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TOME VI
Li:S TROUBLES DE L'INTELLIGENCE
Par CH. FÊRÉ
MtMiccin <!(' Bici**ln«.
L«»> iiianilestatioiis morbides do Tesprit frappcMit lollement latteiition i\\w les symptômes (|in les accompagnent peuvent au premier abord jwsser inaperçus, si bien (pi'on a pu croire que l'esprit pouvait être lésé SUIS (jue le corps fût en rien alleclé. Il en est résulté (pie dans le lan(]ra<r(> de ceux nuques (pii ne peuvent concevoir un esprit sans matière, les expn»ssions de maladies de Tesprit, de maladies mentales, ont pris droit de cité, l/hérédilé des troubles de Tesprit venait donner encore un semblant «le consistance à ces rantomes. Mais en repu'dant les choses de près, on \oit <pie les troubles mentaux, si héréditaires soient-ils, constituent bi«»n plutôt des manières de réagir d'un certain tempérament que des maladies véritables, et <pi'â la base de ces troubles il existe toujours d»"^ «lérangements (pielconquesdes or<çanesplus particulièrement liés aux l'unctioiis de Tesprit ou des or«,fanes de la nutrition. Les troubles mentaux sf)nt loujoms en connexion avec des anomalies de développement d«»s éléments nerveux ou à des troubles de nutrition de ces éléments : liippocnite coimaissait rinlUience des mauvaises humeurs sur la folie, Hiisli soup^'onnait reuq)oisonnement du cerveau par les maladies <^Tné-
|/(»sj)rit est une fonction du névraxe. De uu**me (pic la fonction de la
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digestion n'est pas troublée seulement quand son organe |)rinei])al, l'estomac, est affecte de lésions propres à ses structures, mais l'est encore lorsque l'innervation, la circulation, la qualité des liquides qu'il reçoit sont altérées sous l'influence des conditions morbides générales ou même de maladies d'autres organes. De même l'esprit, dont le cerveau est l'organe principal, n'est pas atteint seulement lorsque le cerveau est altéré par des lésions propres de ses structures, mais encore toutes les fois que la vitalité du cerveau est modifiée par des troubles de la nutrition, que leur cause soit générale ou locale.
H n'y a pas de maladies de l'esprit; mais l'esprit est troublé par les maladies du corps. C'est une notion qu'on peut faire remonter aux temps hippocratiques, mais qui a été obscurcie par la croyance à l'âme indépendante. L'obscurité de la pathogénie des troubles mentaux tient surtout à ce que le cerveau a été étudié comme un organe indépendant du reste du corps. Autant au point de vue pratique qu'au point de vue scientidque, il importe de ne pas oublier la constance des rapports de l'état psychique avec l'état somatique; car si les médecins qui traitent la folie peuvent se flatter de nombreuses giiérisons, ce n'est pas à la psychologie, mais bien à la pathologie générale qu'ils les doivent.
En les suivant dans l'échelle des êtres, les manifestations de l'esprit nous apparaissent comme des produits de l'irritation; le développement de l'esprit marche parallèlement au développement et à la spécialisation de l'irritabilité, au perfectionnement de la motilité et de la sensibilité et de leurs organes. Pas de mouvement, pas de sensibilité, pas d'(»sprit.
On ne peut guère comprendre des troubles de l'esprit sans troubles de la sensibilité et de la motilité; et en fait la vitalité des organes nécessaires à l'activité intellectuelle ne peut pas être lésée si légèrement que ce soit sans que la sensibilité et le mouvement soient affectés en quelque manière.
S'il n'y a aucun trouble de l'esprit qui ne soit lié à un état morbide du corps, c'est dire que les termes de maladies mentales, de psychoses, ne sont que des termes d'attente, des dénominations provisoires qui ne doivent pas être prises au sens littéral, comme celui de névroses. Déjà d'ailleurs des névroses, comme l'épilepsie et l'hystérie, ne sont plus considérées comme des maladies, mais comme des syndi*omes : il y a des épilepsies et des hystéries dont la forme symptomatique et les conditions étiologiques présentent des variétés considérables.
Les psychoses aussi ne sont que des syndromes qui expriment soit des lésions organiques du cerveau, soit des troubles de la nutrition. On peut dire que toutes les maladies générales, que les maladies des divers organes même les plus éloignés sont capables de retentir sur le fonctionnement du cerveau. Les intoxications, les infections, les chocs physiques ou moraux, etc., peuvent produire des effets analogues sur l'esprit, précisément parce qu'ils agissent sur la nutrition des tissus nerveux par des procédés divers, mais dont les effets sont équivalents. Dans l'étude de la pathogénie des délires liés à un état morbide, il n'est pas facile de fain»
la jKirl (le la prédisposition, du surmenage préalable, de l'infection, de l'auto-intoxication, de l'épuisement, de Tirritation réflexe (').
Les troubles mentaux qui sont liés à des lésions organiques du cerveau s accom|>agnent en général de symptômes qui présentent une fixité particulière et inie régularité de marche qui ne peuvent guère être réalisés |)ar des troubles de la circulation cérébrale ou par des altérations du sang; ces derniers sont sujets à des oscillations qui se trahissent d'ailleurs jKir (les troubles généraux ou par des troubles propres à des dérangements d'autres organes.
Chez certains individus, les influences physiques et morales manifestent leurs eflets avec une telle intensité que souvent des troubles mentaux importants se produisent sans que la condition causale apparaisse nettement, et ils disparaissent aussi vite. Chez ces individus dont l'instabilité est liée k une faiblesse préexistante, congénitale ou acquise, qui constitue la prédisposition, les conditions physiques ne manquent pas plus (|ue chez les autres; mais ces conditions sont plus délicates à déterminer. C'est surtout dans l'étude de ces individus que les connaissances de la pathologie génénile sont le plus indispensables.
C'est un fait hors de. contestation, ([u'il n'y a aucun rapport entre la cause provocatrice et la forme des troubles mentaux : il apparaît avec évidence dans les délires des maladies aiguës. Un traumatisme peut provoquer tous les troubles que l'on voit se développer en conséquence (les intoxications et des infections; du reste, dans la folie post-opératoire, l'influence spéciale de l'infection, du choc, de l'épuisement, reste confuse (*). L'abstinence provoque des îiccidents (') tellement semblables à ceux qu'on voit se développer sous l'influence des intoxications qu'on les a attribués à une auto-intoxication (*).
Au début des troubles mentaux (jui se manifestent d'une manient lirusque, aiguë, on peut constater deux ordres de phénomènes qui diflcrent moins qu'on pourrait le croire au premier abord : la douleur et la stupeur. Si l'on peut comparer la douleur morale qui résulte d'une modification de la nutrition cérébrale, soit par une lésion directe, soit par un trouble de la nutrition générale, à la douleur physique (pii résulte d'un choc direct, la stupeur peut être comparée à l'attrition qui peut aussi ne s'accomi>agner d'iiucune manifestation d'émotion. De même que la douleur physique est t^mtôt muette et accompagnée de signes de dépression et tantôt expansive et accompagnée de réactions plus ou moins violentes, de même la douleur morale se traduit tantôt sous la forme dépressive ou mélancolique et tantôt sous la forme maniaque ou exaltée.
l'i EviMiT. E»itai de rlannifiration pathogénique des délires liés à la jmerpérnlité. TIiôso •le Lyon. 18»4.
(•] bu:r. DccKWORTH, Mental disonlcrs dépendent on Toxœmia. The Journal of mental »iieiîce, 11K>1, p. 227.
^ BccQCCT, Du délire d inanition dans les maladies. Arrh, géii. de méd., IHtiO. 1. 1. p. 109.
•*i H. I.ASSIC5AII0IE. Essai sur l'étal mental dans l'abstinenee. Thèse di^ Bordeaux, iK97.
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Ces différences tiennent moins à la nature de la cause qu au tempérament du sujet. Les chirurgiens, aussi bien que les médecins, considèrent la douleur muette et la douleur expansive non comme des maladies, mais comme des symptômes. Les différentes formes d'expression de la douleur morale ne sont pas non plus des maladies; ce sont des symptômes complexes, des syndromes. L'état de choc traumatique qui se caractérise par l'absence de toute réaction n'est aussi qu'un symptôme, de même la stupeur par choc moral.
L'état de choc, considéré par rapport aux diverses expressions de la douleur physique, indique un traumatisme plus grave ou une faiblesse plus grande du sujet. De même, Tétat de stupeur considéré par rapport à la mélancolie et à la manie.
Ces syndromes, mélancolie, manie, stupeur, peuvent se succéder et alterner chez un même individu sous l'influence de conditions qu'il est souvent difficile de déterminer; mais ces alternances et ces variations ne font que mettre mieux en évidence qu'il s'agit de complexus symptomatiques et non de maladies et que ces complexus, qu'on a désignés avec Morel sous les noms d'états de dépression et d'excitation, ne sont pas des états foncièrement distincts.
Les états affectifs morbides peuvent se montrer à l'état de simplicité : la mélancolie, la manie, la stupeur atténuée, qui est compatible avec quelques manifestations psychiques, peuvent exister sinon sans troubles de la sensibilité et de la motilité, du moins sans les grandes manifestations psychopathiques, les hallucinations et le délire. Personne ne doute que les hallucinations et le délire ne doivent être considérés comme des symptômes.
Le délire d'ailleurs, pas plus que les hallucinations, ne peut pas être compris comme une entité morbide. Avec Achille Foville, on admet généralement l'existence d'un délire non vésanique ou fébrile, et d'un délire vésanique; bien qu'on accepte aussi avec lui que le délire non vésanique n'est qu'un symptôme, tandis que « le délire vésanique ou folie constitue par lui-même une individualité pathologique, une malîidie propre » (*), ni le début, ni la durée, ni l'absence de fièvre, ou d'accompagnements névropathiques ou morbides en général, ne peuvent les distinguer. La distinction ne peut être admise que par ceux qui reconnaissent encore qu'un « fou est à tous égards un homme bien portant excepté sous le rapport intellectuel », et ne daignent pas jeter un regard sur les fonctions organiques des aliénés.
Toutes les formes du délire, y compris le délire des actes et les impulsions, constituent des symptômes qui peuvent se présenter en relation avec des conditions organiques très diverses, et ils ont par conséquent une valeur clinique très différente suivant les cas. L'erreur d'interprétation qui a amené à considérer ces syndromes variables comme des entités
. (*) Foviu.K. arl. DflLinc du Dicl. de méd. et de chir.prat., p. 18.
morlndes à Tonne fixe aurait pu être mise en évidence par l'impossibilité crédifier une classification généralement acceptée. De temps en temps une réunion de savants discute la classification des soi-disant maladies mentales; mais on y oublie que des objets ne peuvent être classés que s'ils sont définis ou définissables. Or ce n'est pas le cas pour les objets de la psychiatrie : on n'a jamais pu s'entendre sur une définition de la raison, ni sur une définition de la folie. Aussi ceux qui discutent sur la classification des folies ressemblent-ils passablement aux ouvriers de la tour de Babel : plus ils parlent, moins ils s'entendent. Si les mots n'ont pas pour tous la même signification c'est qu'ils s'appliquent à des états qui sont en réalité indistincts. C'est ce dont on se rend compte par l'étude (les syndromes, mélancolie, manie, stupeur.
Les anciens nosologistes faisaient de la plupart des symptômes autant de maladies. Li pathologie générale a attribué leur véritable signification aux symptômes exprimant des troubles des fonctions de nutrition -et des fonctions motrices ; elle ne doit pas faire exception pour les troubles des fonctions psychiques.
On peut classer les causes, les lésions et les symptômes de l'aliénation inentaie, mais on ne peut pas classer les aliénés d'après des rapports fixes entre les causes, les lésions et les symptômes : chaque esprit se dissout il sa manière, en raison de sa complexité variable.
Si les manifestations normales de l'esprit nous apparaissent comme des produits de l'irritation, on ne sera pas étonné de voir que ses manifestations morbides sont le résultat d'une impressionnabilité anormale ou d'irritations excessives. Le fait est que < l'aliénation est, à bien considérer, une douleur, dit Guislain, et le trouble des idées un phénomène secondaire ».
L'étude des conditions physiologiques des émotions nous a conduit à reconnaître deux groupes principaux d'états émotionnels, les uns sthéniques« c<iractérisés par des phénomènes d'excitation, les autres asthéniqiies, CHiractérisés par des phénomènes de dépression. « Les états agréables, dit Bain, se rattachent à un accroissement, et les états pénibles à une diminution de l'action de quelque fonction vitale ou de toutes les fonctions vitales. » Mais il finit remarquer que <t si le plaisir, qu'il tire son origine de causes physiques ou de causes morales, est lié primitivement ♦»t tant <|u'il dure à une exaltation d'activité ». on ne peut pas dire que la douleur soit caractérisée exchisivement par une diminution d'activité. La douleur, en effet, entraîne fréquennnent des phénomènes de réaction qui trahissent une exaltation fonctionnelle au moins partielle et momentanée. La colère, qui au premier abord parait appartenir par l'exaltation de ses manifestations aux émotions sthéniques, diffère complètement au point de vue physiologique de l'émotion sthénique proprement dite, la joie. Dans le plaisir, en effet, l'exaltation est un fait primitif : tout l'organisme, toutes les fonctions y prennent part, et si cette exaltation fait place à une période de dépression, cette dépression ne prend que rare-
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mvni (les t'îinictèros inarbities, hnns U ciAvvi\ nu cnnli"!iin\ roxïilïntion vM un fîût secondaire, plie eunstlUn' une reuctMHi ii Iîi douleur momie rfui s'est tout d'abord nianifeslée par des signes de dqiri*ssioii, Li colère est uin' éinotiou sïhciiujiie scnmdfiii'e. Au lieu trètre cnruclerisi^e [v,\i une exaltnlion universelle et hiunnonirjuc, elle |>rr'serile freijueiuiupnl tli*s pliéiiomciics discorda nls de dépression et des phé(umiènes spasiuadiqnes qui rapjiellent les décharges eonvulsives, cl c'est juslcuiciil eu raisoii de cette eîrcciïistaïicc que In colère a pu être enuqmrée à uu étal pathologique. Celle dislincliou de h colère et des états émotionnels du mèmi^ genre, des émotions stliéuiques primitives, est d'une grande iuipoiiancc au point de vue de rinlerprétatiou j>liysiolofrique des états éiiiolionnels niorliides ([ui licnuent une place si imjïorlanle dans la |nithologie de Tespril.
L'analrïgie qui existe entre les dilîércntcs Ion nés de niélaneolie et di» uiaïuc et les émotions normales a Trappe de toul temps les obsei'va leurs; la mélancolie, dit-on, esl une tristesse morbide, lu manie est une colore prolongée. Divei^ï^es vésanies à lonues ex|>ausives, certaines monomauies d'Esquirot, ont pu être considérées comme des gaietés morbidci^ (liabroriianie, aménoiuante), de luéum qui' la forme hilarante de la manie si frét{ucnle cheï les adtdescents, L'analo^àe de l'aspect physiologique des dilTérentes formes de la peur qui varient du soupçon jusqu'à la terreur, avec la mélanctdie s'impose parti eu Hère meut à robservateur.
Au |)oint de vue |)hy.si(do^ique, la Tuuuie a été considérée jusqu*ii ces derniers temps par un grand nondire d'auteurs comme rantitlièse de la mélancolie, et ses dillérenles Ibriues symptomaliques ont été nipproeliées des états éumtiojuiels normaux, la e(dère et la joie. Si, comme nous le verrons, c^esl surtout de hi colère qu'elle est voisine au point de vue sjiupto ma tique, c'est aussi a ce gem^c d'émotifui i pi 'elle est fiée par les îmtécédents : c'est avec raîsou que Linas relève la rréqncnee de la critère, de rinsubordi nation, du penchant à la destniction dans renfancé des maniarpies. Les analogies portei-aient â croire que la mélancolie et la manie ne sont f|ue les exagérations des émotions normales* Mais Tobservatiou montre que les émotions sthénitpJes primitives, ta joie, le plaisir, sous leurs dilTérentes formes, sont rarement, et d'aucuns disent jamais, les causes déterminantes des trouldes mentaux, dans Tétiologie desquels on retn>uve, au contraire, presque toujouii* des émotions dépressives ou des conditions physiques qui lem- donnetit naissance, irautre part, les premières manifestations des anéctiiîus nienlaies sont d'ordre dépressif, les formes les plus exulïéranles des exidtations morbides sont précédées d'une période roé!aneoli(pie< Ces Ûbxix ordres de faits conduisent a douter, d'une part, que la manie joyeuse soil réellement la e^msécpience du processus physiologique de l'émotion sthénique primitive ipu constitue le plaisir, et, d'antre part, que la manie soit réelle me id. Tantithèse de h\ mélancolie* Le processus de la colère considérée comme émoliou sthénique secondaire permet de comjH\*ndre les rapports réels de la inani<* et de la mélancolie*
Los conditions physiologiques de la colère, en etlct, comportent un état d'exaltation psychique auquel s'associe rapidement Texaltation de la |)ersonnalité, hien propre «^ donner naissance aux idées de satisfaction qui se manifestent d'ailleurs bientôt. A la réaction physiologique de la douleur morale (pii constitue la colère correspondent les formes furieuse cl destructive de la manie. A Texagération de la personnalité, qui accompagne à l'état physiologique cette émotion sthénique secondaire, correspond rhilarité sarcasiique ou joyeuse qui caractérise la forme exultante des états d'excitation maniaque. L'émotion sthénique secondaire entraîne |)ar association des idées antithétiques : c'est ainsi qu'on voit survenir des idées de puissance à propos des blessures de l'amour-propre. Le délire ambitieux naît souvent d'une douleur morale.
L'observation nous montre, en somme, que les diflérentes formes de mélancolie et de manie naissent sur un fond commun de dépression, (prelles débutent par des phénomènes de dépression et de douleur morale p| qu'elles sont les expressions psychologiques d'un état émotionnel unique, la douleur. Du reste, l'analogie de la nature de la mélancolie et de la manie et leurs alternances est une notion ancienne; on a eu tort de l'oublier.
Les analogies des syndromes qui nous occupent avec la douleur moral : se manifestent encore dans l'expression clinique. Toutes les variétés de la mélancolie se trouvent représentées dans les divers degrés de l'émotion :isthénique, depuis l'inquiétude jusqu'à la terreur. Les conditions antécédentes et individuelles et les circonstances ambiantes spécialisent les effets psychiques de la dépression et déterminent la forme du délire.
Li mélancolie simple s'accompagne d'un état de relâchement général : les paupières tombent sur les yeux ternis, le nez se pince, les narines s^iiTaissent: il semble que par Tocclusion des organes des sens l'organisme se défende automati(|uement contre les excitations extérieures. Les angles de la bouche s'abaissent, les muscles contiennent mal la mâchoire, la face s'allonge, la tête se penche sur la poitrine, le dos se voûte, les bras pendent le long du rorps, les jambes tléchissent. La voix est faible et monotone, la parole est lente. La circulation est ralentie, la respiration est superficielle et rare; toutes les sécrétions sont diminuées; il y a de la consti|)ation, de l'inappétence. Du côté moral, on observe de l'indifférence à toutes les excitations. Le malade ne s'intéresse à rien, n'a de goût pour aucun exercice, oublie ses occupations ordinaires et ses affec- ' lions, il en arrive c^ négliger sa personne; il est absorbé par son chagrin dont rien ne peut le distraire. Cet état ne diffère en rien, sjuif par l'insuffisance ou l'absence de motif objectif, de la tristesse physiologique dans sa forme dépressive sans tendance à la réaction. C'est surtout en présence de ces états qu'il faut se souvenir que ce sont surtout les changements de conduite qui caractérisent l'aliénation mentale et que ce qu'il y a de plus intéressant dans la conduite d'un aliéné, ce n'est |>as ce qu'il fait, mais ce qu'il ne fait plus.
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Mais la tristesse résifçnée n'est |)4is le seul aspect de la douleur morale qui, soit qu'elle soit plus intense, soit qu'elle attii(|uc un individu plus sujet aux réactions violentes, se trahit souvent par des manifesLitions bruyantes rappelant celles qui chez les enfants acconq)agnent presque constauunent la douleur sous toutes ses formes. Li dépression est interrompue par l'expression du désespoir ou de la colère: l'individu s'agite, marche en tous sens, se tord les mains, serre les poings, menace, grince des dents, fronce le sourcil, fixe le regard furieux ou désespéré du côté d'où lui vient la peine. Dans la mélancolie active ou agitée, on voit se reproduire sous une forme plus désordonnée toutes ces manifestations de la réaction à la douleur; les malades qui en sont atteints sont violents, s'agitent sans trêve, vont et viennent avec précipitation, gémissent, vocifèrent, sanglotent, font entendre des plaintes bruyantes et des menaces, se roulent par terre, frappent, mordent, si? mordent eux-mêmes, etc.
La manie dans ses formes furieuses n'est que Texagénition en durée et (Ml intensité des accès d'excitation de la mélancolie agitée. L'agitation est plus violente et plus bruyante; ce sont des gestes sauvages, îles vociférations, des menaces, des actes aggressifs et destructifs, sans égards pour la conservation personnelle; aucun obstacle ne peut arrêter, sinon une résistance matérielle invincible, les impulsions désordonnées du maniaque. Mais il n'y a dans ces manifestations rien (|u'on ne puisse retrouver dans la colère furieuse, et principalement celle qui se manifeste» chez les enfants et chez les dégénérés, dans laquelle l'incohérence ne man(|ue pas non plus.
La colère des enfants, des dégénérés, des faibles d'esprit, met en évidence un autre ordre de phénomènes qu'il est intéressant de relever. A mesure que l'exciUition devient plus intense, mais quelquefois dès le début de la colère, on voit se manifester une exaltation croissante de la personnalité : à mesure que les réactions motrices deviennent plus énergiques, l'individu en arrive à prendre une idée exagérée de ses forces, de ses aptitudes intellectuelles, de tous ses moyens d'action ; le vocabulaire de la vantaixlise sous toutes ses formes se joint à celui des menaces; l'ironie, le sarcasme, s'allient aux injures, et cpielquefois on voit l'expression de la satisfaction remplir toute la scèn<'. A l'attitude de la menace, on voit succéder la gambade et l'hilarité ((u'éveille l'idée d'une vengeance facile. Cette forme secondaire de la réaction à la douleur rend compte du processus physiologique de la manie hilarante, qui se rencontre, en effet, plus souvent chez les jeunes gens, et qui d'ailleurs est le plus ordinairement précédée d'une période mélancolicpie des plus caractéristiques.
Ce n'est pas du reste seulement dans les formes aiguës de l'aliénation mentale que l'on voit ces idées de satisfaction se développer parallèlement aux tendances réactionnelles: bu les retrouve dans le délire des persécutions de Lasègue.
De même que le caractère réaciionncl constitue une prédisposition aux différentes formes de la manie, de même un caractère dépressible avec tendance à Tinertie prédispose aux différentes formes de la mélancolie. 1^ mélancolie, plus fréquente chez la femme, se montre surtout chez les individus à caractère timide, réservé, scrupuleux, qui s'exalte d'ailleurs pendant la période prodromique. Les différentes formes de la mélancolie sont déterminées souvent par des conditions organiques. La mélancolie hypochondriaque apparaît souvent chez des sujets qui ont eu h souffrir dans leur enfance de troubles de l'évolution ou de maladies qui ont rendu leur santé chancelante et ont appelé leur attention sur leurs fonctions viscérales devenues le sujet de leur préoccupation constante. La mélancolie anxieuse se développe souvent chez des individus prompts à s'alarmer, méticuleux. Les idées de persécution se montrent en général chez «les individus qui ont toujours été méfiants et soupçonneux (Charpentier). Certaines tendances à la réaction qui ont paru suffisantes pour caractériser certaines formes de mélancolie, mélancolie suicide, mélancolie homicide, reconnaissent aussi pour origine des dispositions habituelles du caractère. Li spécialisation des phénomènes hallucinatoires est ellemême commandée par une excitabilité sensorielle spéciale ou par l'existence de lésions irritatives des organes sensoriels ou des viscères. Nous avons trouvé récemment un cancer de l'intestin chez un persécuté qui douze ans auparavant était venu se plaindre à moi de troubles intestinaux qu'il attribuait à des tentatives d'empoisonnement, contre lesquelles il a n'^gi par un meurtre.
Les diverses formes de la stupidité ne sont elles-mêmes autre chose que Texagération des réactions émotionnelles normales, qu'elles se manifestent avec le caractère purement passif, ou avec tendance h la résistance et rigidité, ou avec la plasticité cataleptique. La stupidité primitive, celle <|ui résulte du choc, et qui réalise l'étonnement dans son sens le plus physique, (piVlle se manifeste par la flaccidité inerte ou par la rigidité rataleptiforme, n'est qu'un degré plus intense de l'émotion de la terreur, telle qu'on la voit se manifester non seulement chez Thomme, mais aussi ehez les animaux. Cette stupidité peut d'ailleurs être interrompue |>ar des accès mélancoliques ou maniaques, comme tous les auteurs qui ont traité de la confusion mentale le signalent formellement.
Cette vue d'ensemble montre que les troubles mentaux (pii ont paru ass4?z caractéristiques pour constituer des entités morbides ne diffèrent <|ue jmr leur durée et l'absence de motif des émotions normales, et que, d'autre |)art, ils ne se distinguent pas entre eux par des caractères fondauientaux ; ils reconnaissent les mêmes causes. On ne peut donc pas leur attribuer les caractères de maladies distinctes; ils ne sont pas susceptibles dune classitication rigoureuse.
Que la démence comme le délire, l'imbécillité et l'idiotie doivent aussi être considérés comme des syndromes et non comme des maladies, c'est te qui se trouvera démontré chemin faisant.
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Nous considérerons donc la folie comme im groupe de syndromes et nous nous bornerons à une étude sémiotîque.
La nature somatique des troubles mentaux peut être mise en lumière par les troubles physiques qui les accompagnent.
Les émotions sont tellement liées aux modifications organiques qu'on ne peut pas affirmer qu^m individu est ému s'il ne présente aucun signe extérieur d'une émotion. Il en est de même pour les troubles mentaux qui toujours s'accompagnent de modifications aflcctives : leur diagnostic réel ne peut être basé que sur des signes physiques en dehors desquels il n'y a qu'incertitude. Les progrés de la psychologie physiologique nous ont déjà mis en état de constater et de mesurer un certain nombre de troubles de la motilité et de la sensibilité: mais souvent, faute de moyens praticpies d'examen, nous en sommes réduits à la recherche de troubles organiques grossiers qui d'ailleurs ne manquent guère.
Chez les aliénés, on doit distinguer deux ordres de caractères physiques. Les uns appartiennent à l'individu, préexistent aux troubles fonctionnels et leur survivent, ce sont les stigmates permanents, les stigmates tératologiques qui résultent de tares dévcloppementales liées à une évolution troublée ou à une hérédité défectueuse : ce sont les témoins de la prédisposition. Les autres sont propres à l'état morbide actuel et disparaissent avec lui.
Nous ne nous arrêterons pas maintenant sur les signes physiques des malcidies organiques qui jouent leur rôle dans la pathogénie. Nous nous contenterons de passer rapidement en revue les troubles somatiques qui paraissent en rapport direct avec les troubles mentaux, autant qu'on peut en juger par leur analogie avec ceux qui accompagnent les états émotionnels.
TROUBLES DE LA RESPIRATION
Dans les états de dépression, la respiration est superficielle et lente: on voit quelquefois se produire des inspirations amples et bruyantes qui ont pour but de compenser l'insuflisancc des inspirations ordinaires; le bâillement est fréquent(*). Dans la stupeur, les mouvements respiratoires sont quelquefois tellement faibles qu'il ne se produit dans la poitrine aucun bruit accessible à l'oreille et que les changements de volume du thorax ne peuvent être perçus qu'à l'aide d'instruments spéciaux. Dans les états d'excitation, les mouvements respiratoires deviennent temporairement plus amples, mais dans les moments de calme on peut constater que la capacité respiratoire est diminuée aussi bien chez les maniaques que chez les mélancoliques. On observe quelquefois dans les états de stupeur la respiration périodique; quant à la respiration de Cheyne-
;'j Ch. Férè, BAillcmcnts chei un épilepliqiie. Nouv, Icon, de la Saii>étrière, 1888, p. 169.
TROUBLES DE LA CIRCULATION
Les cardiopathies, soit par les troubles mécaniques de la circulation, soit par la toxéniie, peuvent favoriser les ps ychopathies ; les psychopathes peuvent aussi par le mécanisme du surmenage provoquer des troubles cardiaques. Parchappe a déjà étudié ces conditions complexes des troubles cardiaques.
On a attribué au pouls dans la manie aigué une fréquence considérable: mais Jacobi a montré que, dans près de la moitié des cas de manie, au milieu môme des exacerbations les plus violentes, la fréquence du pouls ne dépasse pas la normale; quelquefois même elle ri'ste au-dessous. Avec la mélancolie, on observe constamment la faiblesse et la lenteur des pulsations, qui peuvent descendre jusqu'à 30 et même 25 par minute dans la stupeur. Souvent le pouls est non seulement |)etit et lent, mais irrégulier. Les battements du cœur peuvent devenir tellement faibles (pi'ils sont à peine sentis à travers la paroi thoracique.
WolIT, qui a étudié le premier le pouls des aliénés à l'aide du sphygmographe, avait admis que tous avaient pour caractère commun un pouls à type» retardé.
En dehors des maladies cardiaques ou des troubles vaso-moteurs qui peuvent le modifier, le pouls parait surtout influencé par l'état émotionnel. Dans la stupeur, on peut avoir une tension considérable peut-être en rajjport avec des représentations terrifiantes. En général, dans les états mélancoliques, la tension est faible; on peut observer de la cyanose des extrémités, du nez, des oreilles. Dans la manie, la tension varie avec l'état d'excitation ; mais, comme l'a notéMorel, on est quelquef<»is étonné de la dépression et de la faiblesse du pouls chez des aliénés furieux ; on la trouve aussi dfins la période d'excitation de la folie à double forme (Pilez).
Cramer (*) a noté l'augmentation dépression dans les accès d'anxiété mélancolique. IIun(M avait déjà remarqué qu'en général dans les formes dépressives le pouls perd son dicrotisme normal; mais le monocrotisme peut se modifier sous l'influence d'une émotion comme la colère <|iii provoque un polycrolisme transitoire avec augmentation de fréquence. On peut dire qu'en général la tension artérielle est diminuée chez les aliénés : les paralytiques généraux atteints d'artério-sclérose font exception.
Ci Ca.%HER, Tchor das Yerfaaiten des Blutdruckcs. Mùnch. nied. Woch.^ 1892, n<** 6 et 7. (•) llu.x, Tlie puls^* of llic insane. Amer. Journal of in$anily, 1870, l. XXVI, p. 324.
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MODIFICATIONS DE LA TEMPÉRATURE
Le plus souvent, c'est un abaissement de température qu'on observe. Gel abaissement peut atteindre 55 degrés dans la mélancolie, dans l'idiotie, dans la démence. Chez des alcooliques agités, maniaques, Lœvenhardt a observ- des températures de 25°, 7 ou 30°, 8. D'autres cas d'hypotheruiie ont été observés par Tiling, Zenker, llebold, Popoff,etc. (*) ; on les a vus dans les formes les plus diverses de la folie. Il est exceptionnel cpie chez les aliénés, dans les cas d'agitation extrême, la température dépasse la normale. Cependant le fait peut s'observer en rapport avec l'intensité des réactions dans les formes aiguës de la manie, dans la manie épileptique. En général, l'élévation dure peu ; les élévations notables sont dues à des états congestifs du cerveau, comme il arrive souvent dans la paralysie générale progressive, ou à des infections, comme il semble en exister dans le délire aigu ou dans les folies des maladies générales. I^ tendance au refroidissement chez les aliénés se manifeste par la facilité avec laquelle ils perdent de leur chaleur sous l'influence de rabaissement de la température extérieure (Bechterew). Le refroidissement physiologique nocturne est plus marqué chez eux que chez les sujets normaux. En outre, Thypothermie persistante, qui n'est pas très rare (*), est plus fréquente l'hiver. Si la température centrale est souvent abaissée, ce sont surtout les extrémités qui offrent un refroidissement considérable. D'ailleurs l'asphyxie locj|le et les phénomènes connexes, ne sont pas très rares chez les aliénés.
De même que j'ai observé des modifications de la résistance électrique, sous rinfluence des émotions, une diminution dans les émotions sthéniques et une augmentation dans les émotions asthéniques, plusieurs auteurs ont observé (^) l'augmentation de la résistance (îhez les mélancoliques; mais cette même augmentation, qui tient à la diminution de la quantité des liquides ou à la modification de leur constitution, se retrouve aussi dans la manie, comme j'ai pu le vérifier.
L'anémie est fréquente chez les aliénés, et dans quelques conditions particulières elle peut jouer le rôle de Cîuise(*). Mais, en dehors de l'anémie classique, on observe souvent chez eux une diminution des globules et des matériaux solides (Wittorf, Erlenmeyer). L'hypoglobulie est plus marquée dans les formes dépressives que dans les formes exaltées (Uaggi, Seppili).
(*) G. BoucHAcouRT, De l'hyfwthrnnie chez les aliénés. Tliôsc de Lyon, 189*2.
(*^ J.-B. RoucHAD», De rhv|K)tIiermie chez les aliénés. Aim. méd.'psychoL, 1804, 7* série, t. XIX, p. ll)i.
(') 1>. D'Arma.n. La conducibilità rlettricn degli alienali e dei sani di mente. Venezia, 18iU. — L. CorRTAnoo. De la résistance éleelrique du corps humain. T1». 1901.
(') A. Vioi.LOît, Anémie et mélancolie chez les jeunes filles. Tliès»? de Lyoi^ 1802.
MODIFICATIONS DE LA TEMPÉRATURE
Les modincations du sang que Ton a constatées jusqu'à présont chez les aliénés n'éclairaient guère la pathologie ni la thérapeutique (*).
Les tronbles de la menstruation sont fréquents; souvent elle est suspendue, son retour coïncidant avec une amélioration des troubles psychiques est d'un pronostic favorable. Si elle reparaît au contraire sans cette amélioration corrélative, c'est plutôt un signe d'incurabilité.
Ix?s troubles de la nutrition sont nombreux chez les aliénés. La peau présente souvent des changements de coloration et une grande sécheresse. On observe assez souvent rurticaireartificielle(*). Les sécrétions cutanées |>euvent être non seulement diminuées, mais altérées; certains mélancoliques présentent, malgré les soins de propreté les plus minutieux, une odeur nauséabonde spéciale, que l'on a comparée à celle de la souris. Les changements de coloration de la peau sont ou des décolorations, le vitiligo, ou des pigmentations anonnales. Quelquefois Texcès de pigmentation présente une étendue et une intensité considérables et cette négritie |»eut suivre d'une manière remarquable la marche des troubles menlaux(*). La mélanodermie de la peau s'accompagne souvent de pigmentation des muqueuses qui apparaissent à la voûte palatine, îiux lèvres, a la conjonctive, et disparaissent avec les troubles psychiques. On observe aussi la pseudo-pellagre (Fèvre, Brunet, Brierre deBoismont, Ilowden (*). tes troubles trophiques de la peau sont plus fréquents dans les mélanrolics, mais on peut les retrouver dans les diverses formes d'aliénation. Le système pileux est souvent affecté, principalement dans les cas chroniques : les cheveux noirs prennent un reflet rougeàtre comme s'ils étaient teints; les cheveux blonds pâlissent souvent et se dessèchent, se fendent à leur extrémité libre et deviennent cassants (*). Ilack Tuke rapporte un cas de manie récurrente dans lequel les cheveux devenaient gris à chaque attaque et reprenaient leur couleur brune naturelle dans l'intervalle. Chez les femmes, on observe quelquefois au coui's d'une affection mentale un développement considérable de poils sur la face.
Dans les états de dépression, toutes les sécrétions sont diminuées; la M'cheresse de la peau peut pourtant manquer aux extrémités, qui sont quelquefois couvertes d'une sueur visqueuse. La muqueuse buccale est aride, la langue est empâtée, la déglutition devient difficile; les dents sont couvertes d'un enduit gluant. Les sécrétions gastro-intestinales sont aussi insuflisantes, les digestions sont lentes et pénibles, il y a de la constipation opiniâtre. Le chimisine stomacal est altéré en même temps
* K. pKmiiv.vL Mackic. Ohs. on llic coiuliliom of llio hlood in i\\c insnno. clf. The Journ. of mental «r., 1ÎH)1, p. TA.
[*'■ r.H Kkoé «m p. Lanc-.k. Ln «Icnno^apliit' clioz les aliêiu*8. Jauni, de Seitrolngie. 1808. '• On. Fkbk, >»!«' sur iiii ras Ho môlaniHlcrmio rci'urrtMiUî chez un rpilcptiquc npatliiqnr. .Vrtiir. irom}gr. fie h Sal//étndre, 18U7, l. X, p. 552.
I*: Th. B. IItslop, On some <if llic rare skin (liscasi's afTiH'tiiii; tlic insanc. The Journ. nf mental ter., illOO, p. tv».
(*; MiRTo, Alloraiionr tn>fic*lic tici capclli (luranto uiia fa*o di o\citamenlo inaniai*i>. La lUforma ntedica, t8îH>, t. L, p ♦ni, 080.
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(|ue la motricité ('). Ces troubles entraînent souvent une anorexie plus ou moins complète ; mais le refus des aliments ne peut être considéré (|ue comme un symptôme secondaire, car bien souvent on peut constater un amaigrissement considérable avant le moment où falimentation a commencé h devenir insuffisante. Les troubles gastriques sont avec la courbature et l'insomnie les premiers signes prodromiques de la folie. Dans la mélancolie, malgré la douleur morale qui domine la situation, la sécrétion des larmes n'est que très rarement exagérée; souvent au contraire Tœil est sec et terne et rappelle l'œil de poisson bouilli.
Dans les états d'excitation, il se produit quelquefois une salivation abondante, nécessitant une sputation fréquente. Il faut remarquer que dans l'excitation la plus intense, comme dans la plus profonde dépression, il existe une constipation opiniâtre indiquant une diminution de la quantité des sécrétions intestinales; et que d'autre part, presque constamment, les narines restent sèches. On peut donc douter si la sécrétion salivaire abondante des maniaques n'est pas la conséquence des mouvements de la mâchoire, et une manifestation secondaire, au même titre que la sueur qui se produit dans les mêmes circonstances. On observe du ptyalisme chez des délirants systématiques qui se croient empoisonnés. La sueur des maniaques a quelquefois um? odeur fétide.
Chez les paralytiques généraux, on observe quelquefois des crises de sueurs locales ou générales. Chez les arthritiques, on peut voir une alternance entre les sueurs et les troubles psychopathiques.
Stoddart a signalé le retard ou la suppression de l'action de la pilocarpine chez les mélancoHques (*) ; c'est un phénomène qu'on peut retrouver chez les maniaques comme dans l'apathie post-paroxystique des épileptiques(').
Dans les états d'excitation, on a trouvé une hyperacidité de suc gastrique et une hypoacidité dans les états de dépression (').
Les fonctions du foie sont assez souvent troublées chez les aliénés qui sont assez sujets aux calculs biliaires (^).
Quant à l'urine des aliénés, son examen n'a encore donné (|ue des résultats controversés. L'urée, les phosphates et les chlorures peuvent se trouver en excès dans les états d'excitation ou en défaut dans les états de dépression. D'après les recherches de Mendel et de Mairet, les phosphates terreux seraient augmentés avec les manifestations de l'excitation et diminués dans les cas de dépression. Johnson Sinyth a noté la présence de la créatinine surtout dans la paralysie générale et la démence. L'albumine
(M Hameloc. Dyspepsie et lypémanie, Thèso de Moiitpi^Ilior. 1899.
[*) 11. B. Stouuart, Certain phvsical signs of melaïu-holia. The Jotirn, oj mcnttil Se, 1898, p. t>47.
(') (m. Ff'rk, Les épilepsies et les épiiqftiffues. 1898, p. 210.
(*) L. Orliac, Le chimisme gastrique rhei les aliénés, Tlièso «le Toulouse. 1899.
(**) C. F. Beadles. Gall-slones in thc insane. The Journal of the mental Science, 1892, p. r»82. — F. 0. Simpson, The causation and conséquences of gail-stone in Ihe insane. The Lancet, 18W, l. Il, p. 1002.
TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ. i5
et le sucre peuvent apparaître inonientanément en conséquence de décharges violentes. L'albuminurie est fréquente dans le delirium treiiiens iFûrstner, Nàcke, etc.). Marro y a signalé la présence de pcptone ol d'acétone. Brasch a rencontré i'urobiline dans un cas de psychose dite polynévritique. Plusieurs auteurs ont signale l'hypertoxicité des urines chez les mélancoliques en particulier; mais la méthode des injections intraveineuses dont on s'est servi dans ces expériences est sujette à plusieurs objections qui s'appliquent aussi bien d'ailleurs aux expériences (|ui ont été faites sur les urines des épileptiques(*). La peplonurie n'est |Kis rare chez les paralytiques généraux.
Le début de la plupart des troubles mentaux s'accompagne d'amaigrisseuient* et leur guérison, au contraire, du retour de l'embonpoint (') quelquefois tellement rapide qu'on peut croire qu'il s'est agi d'une tropho* névrose. J'ai d'ailleurs signalé chez des épileptiques des oscillations de poids remarquables : un malade, que j'ai présenté à la Société de Biologie, avait augmenté de 33 livres en vingt-sept jours et il les a perdues à peu près aussi vite. Les maniaques absorbent souvent une très grande quantité de nourriture et n'en maigrissent pas moins. Dans les folies intermittentes ou circulaires, on observe souvent des oscillations saisissantes. La restauration de l'embonpoint n'est un bon signe que si elle coïncide avec une restauration corrélative de l'état psychique. Un défaut de concordance entre l'état physique et l'état somatique indique un trouble profond du fonctionnement du système nerveux et constitue en conséquence un signe pronostique défavorable.
TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ
(jii a noté quelquefois d'une façon précise l'exagération de la sensiliilité spéciale. Clouston a vu un individu qui en temps ordinaire avait besoin de lunettes grossissant assez fortement et qui pendant des attaques de manie simple était capable de s'en passer et même de lire de |)elits caractères. L. Forbes Winslow foit allusion à des malades qui aux approches d'un dérangement mental éprouvent une véritable hyperes- Ihésie sensorielle; leurs oreilles entendent ce que personne ne peut onlendre ('). Celte exaltation de la sensibilité peut être admise dans des cas d'exaltation maniaque sans délire; mais dès que les fonctions intellecluelles présentent une perversion, il existe une diminution de la sensibilité sous toutes ses formes, mais surtout de la sensibilité à la douleur (M-
'i Cm. Fériî, Xole sur la loxirité des urines des épileptiques. Comptrx rendus de la Soc. drbioL, 1893, p. 745.
• *, A. >ViuiiKR, Du poids.des aliénés. Dinx. inaug. Bàle, 1881.
('; L. Fo«0E5 Wi>si.ow. Mad huniatiity; ils forma apparent and obnrure. 1898. p. 200.
:*• KofTKCX, Ijtn tribut ion à l'étude de Vanenthésie cutanée chez les aliénés. Thèse de .Nwicv, t8îC5.
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CVst Kl diminution do la sensibilité qui domine dans la mélancolie (') et dans la stupidité primitive; après la ^uérison d'un accès de mélancolie avec stupeur, un malade d'Esquirol lui disait : « Ce manque d'activité vient de ce que mes sensations sont trop faibles pour exercer une influence sur ma volonté ». La sensibilité est affectée sous toutes ses formes chez les aliénés, et Fétude de ces troubles a surtout été bien faite en Italie (Uuccola, Raggi, Albertotti, Âmadei, Tonnini, Morselli, etc.), où Ton a constaté des troubles de la sensibilité tactile, de la sensibilité topographique, de la sensibilité à la pression, de la sensibilité thermique, de la sensibilité visuelle (sensibilité k la lumière, aux couleurs, acuité visuelle, champ visuel), de la sensibilité olfactive, auditive, gustative, sensibilité aux besoins généraux (laim, soif), de la céncsthésie. L'anesthésie est quelquefois telle, que raccouchement a pu s'effectuer sans aucun signe de douleur ; on voit souvent des maniaques manger leurs excréments. L\v nesthésie joue un rôle important dans l'histoire des automutilations des aliénés (*). La folie à double forme fournit l'occasion d'étudier les différences suivant Tétat d'excitation ou de dépression : Clouston dit que la vue et l'ouïe sont souvent plus aiguës dans les périodes d'excitation.
Les aneslhésies locales se montrent dans les psychoses toxiques qui s'accompagnent de polynévrites ou dans la pamiysie générale; A. Voisin a signalé l'hémianosmie chez les paralytiques généraux.
La sensibilité réflexe présente quelquefois des altérations considérables chez les aliénés : Guislain cite un mélancolique qui h l'état de fiante était très sensible à Faction du tabac à priser, et qui, quand il était malade, ne pouvait provoquer aucun éternument, même avec des quantités considérables. L'excitabilité électrique est diminuée surtout dans les formes dépressives. Les réflexes patellaires sont généralement diminués dans les formes dépressives, quelquefois exaltés dans les états maniaques.
Jacobi a constaté que les idées erotiques sont rares chez les maniaques, quel que soit leur sexe. Chez les mélancoliques, les fonctions génitales sont en général abolies, et Morel est porté à croire qu'un grand nombre de femmes hypochondriaques sont en réalité infécondes. Griesinger fait remarquer qu'avant le début de la folie, il y a une diminution des sensations sexuelles et des désirs vénériens. Venturi a vu que dans la folie, où rinstinct sexuel est généralement aboli, dit-il, il existe souvent de Tazoospermie ou de Tatrophie ovarique('). Mantegazza avait déjà noté l'azoospermie chez un aliéné.
Les sensations internes, ordinairement rudimentaires, sont souvent perverties chez les aliénés, et ces perversions jouent un rôle particulièrement important dans les conceptions délirantes dos hypochondriaques.
(*] (>iinisTiA>', Etude /tur In mélonmlie. Dr.s trouble* tfe in seusilfitité fféuérale chez te* wélrtueoliques, in-8, 187().
(*) Galais, Des mutitatiotiH chez tes nliénés, pour servir à l'.histoire de la sensibi/itt^ chez ces malade». Thèse, i8G7. — (i. lUvio, Des aufo-mutilatious chez les atiénés. Thi-sr a.' TouIoust\ tWH».
(') Vemcri, (lorrétat fous psycho-sexuelles. 18ÎW. p. 1,"7. lit.
TROUBLES DE LA MOTlLiTÉ. il
On si^alc souvent une augmentation de la sensibilité magnétique et (le la sensibilité météorique. Les changements de pression, la tension électrique, etc., influent d'une façon iimsitée autant sur les fonctions psychiques que sur les fonctions organi(|ues. L'influence de la nuit est souvent très marquée chez les aliénés; on a observé Théméralopie (Andruski).
Les dysesthésics sont fréquentes dans la manie, dans les délires systématisés, dans les délires toxiques.
TROUBLES DE LA MOTILITÉ
On peut dire que la motilité est toujours afl*ectée dans la folie : c'est raflaiblissement qui frappe le plus('). L'attitude des aliénés trahit souvent ik première vue un aflaiblissement de la motilité. Les mélancoliques montrent une tendance remarquable à s'asseoir et à se coucher : un grand nombre se tiennent accroupis, les genoux à la hauteur du menton, la télé penchée en avant. Dans cette dernière attitude tous les muscles extenseurs, aussi bien ceux des membres que ceux du tronc et du cou, se trouvent dans le relâchement. Dans Tintervalle de leurs accès d'agitation, les maniaques ont une grande tendance à prendre les mêmes attitudes. D'ailleurs la mobilité extrême des maniaques, le caractère imprévu de leurs mouvements, n'est pas du tout une preuve de l'énergie de leur motilité volontaire, t<mt s'en faut, elle trahit seulement une grande excitabilité réflexe.
Les maniaques ont souvent une idée exagérée de leurs forces physiques, et ils continuent à se dire très forts alors qu'ils sont déjà très amaigris et affaiblis. Un grand nombre d'auteurs tant anciens que récents parlent d'une augmentation réelle des forces musculaires des maniaques. « Dans la majorité des ciis, dit Griesinger, rien de semblable n'existe ; il est si peu vrai que les malades soient réelleuient plus Torts (|u'à l'éttit noruial, quil suffit d'un seul gardien pour les contenir; ordinairement cette apparente exagération des forces physiques vient seulement de hi manière «h'nridée avec la(|uelle le malade dans chacun de ses actes fiiit agir ses muscles. » La plupart des aliénés se fatiguent vite dans les travaux auxquels on les applique dans les asiles. Même dans les accès de manie épi- It'ptitiue qui passe pour un des éLits dans lesquels l'exaltation des forces f'st le plus marquée, j'ai pu constater dans les circonstances les plus favorables et en particulier dans un cas où le malade se promettait de broyer le dynamomètre, que la pression élait moindre qu'à l'état normal.
Chez les mélancoliques surtout, la dépression des forces est considérable : non seulement les mouvements sont sans vigueur, mais ils sont d'une lenteur et d'une incertitude remarquables. Cet- état de la motilité se traduit
' F. Grahaji Crookshank. Tho plivsical si|^iis of insaiiity.' T/ie Journ, of mental Scieticr^ IIWO. p. 48.
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non seulement par des attitudes particulières, mais aussi par un aiïaissement des traits qui restent sans expression et souvent dans une immobilité stupide. L'horreur du mouvement chez ces malades les mène à Toubli des soins les plus urgents. L'aiïaiblissement se traduit en outre souvent par du tremblement (*). La raideur, la contracture, les spasmes, la rigidité cataleptique que Ton observe chez les mélancoliques sont en réalité des contractions défensives qui s'éloignent moins de l'agitation maniaque qu'on serait porté à le croire. Il y a souvent l'incertitude du regard, qui conserve une expression inquiète chez les convalescents. L'aHaiblissement de la force dynamométrique chez les aliénés en général a été mise en évidence par M. Toulouse (*) qui a confirmé mes observations, notamment en ce qui concerne la tendance à l'égalisation des forces des deux côtés, tendance que j'ai signalée dans tous les états de fatigue.
Avec la dépression de l'activité volontaire coïncide souvent une tendance à la rigidité prédominant aux membres supérieurs avec conservation plus ou moins prolongée des attitudes, la catalepsie qui se rencontre non seulement dans la mélancolie, la manie, la confusion mentale, mais aussi dans l'hystérie, dans l'épilepsie et encore dans les infections et les intoxications (alcoolisme, saturnisme, goutte, urémie, pneumonie, fièvre typhoïde, rhumatisme articulaire aigu, tuberculose, fièvre intermittente, méningite, etc.)('). Kahlbaum (1874) a voulu isoler sous le nom de catatonie une espèce morbide distincte à évolution cyclique constituée par la succession d'états mélancoliques maniaques, stupides et surtout caractérisés par la rigidité cataleptique.
L'harmonie des mouvements est pailiculièrement affectée dans les psychopathies ; et le défaut d'harmonie se fait remarquer principalement dans la physionomie. La folie est l'ennemie de la beauté qui est rare, en effet, chez les aliénés : leur laideur n'est pas due seulement à leurs défauts morphologiques, mais surtout aux asynergies musculaires ; lorsqu'ils retrouvent Tharmonie de leurs traits, on peut en tirer le présage d'une guérison prochaine. La marque de l'aliénation mentale a pour caractère Tincohérence de l'expression qui ne correspond jamais à l'expression franche d'une émotion normale, parce que toujours quelque muscle se relâche ou se contracte quand il devrait se contracter ou se relâcher en suivant les associations normales. C'est à cette incoordination motrice qu'il faut surtout rattacher le défaut d'attention si fréquent chez les aliénés ; le relâchement pur et simple ne fait que l'affaiblir. De ce que les aliénés réagissent normalement a des hallucinations, c'est-à-dire h des représentations d'excitations externes, Farabeuf conclut sans preuves suffisantes
(*] Th. II. Keli^og, Tho disordei-s of the inuscular System in insaiiih. Médical Hecovd. N.-Y.. 1806. t. L, |). 217.
(*; E. Ton.ousE, Noies sur quelques cxpériciioos dyiiaïuométnques eliez les aliénés. Mém. de la Soc. de bioL, 1803, p. 121. — Meltzer, Dynainometrisclie lîniersuchungen bei Geisteskraiikon. Inattg. Dise. léna, 1804»
(«*) l,ATie»s, Des états cataleptiques dans les infections et intoxications. Thèse 1001.
TROUBLES DE LA MOTILITÉ
à la constance de Texpression concordante et à la simulation dans les cas d'expression discordante (*).
Sikorski(*) admet que la démence se traduit d'abord parle défaut d'élévation de la paupière inférieure, puis par le défaut d'élévation de la paupière supérieure et enfin par la parésie du facial inférieur, parésie qui détermine rallongement de la face; mais en dehors de la démence, il est certain que chez un grand nombre d'individus le mouvement d'élévation delà paupière est toujours en défaut. La dissolution de l'expression faciale commence par les mouvements les plus faibles. C'est pour cela que dans lous les cas de dépression, les déviations congénitales ou acquises s'accentuent.
Chez les paralytiques généraux on observe souvent des mouvements choréiques ou athétosiques, du grincement des dents, des rigidités, de la tétanie. Les imbéciles et surtout les idiots ont une grande tendance à répéter les mêmes mouvements stéréotypés: mouvements de succion, de mâchonnements, salutations, etc.
Les eCfets de la dépression de la force musculaire se font sentir sur les organes de la parole par des altérations de l'articulation et de la voix (Morselli). La parole est monotone et lente chez les mélancoliques, leur Toix s'affaiblit aussi bien en hauteur qu'en intensité; souvent le timbre lui-même est modifié. Dans la stupeur la voix est voilée et éteinte. Même dans les états d'exaltation la voix présente une raucité particulière.
Le mutisme est le plus souvent dû à des craintes imaginaires; mais dans la stupidité, il est dû à l'inertie.
Ce n'est pas seulement l'expression verbale et mimique qui traduit extérieurement l'état psychique des aliénés. L'écriture présente encore des traits caractéristiques (*): en dehors des idées délirantes qu'ils expriment, les écrits des aliénés offrent des particularités graphiques importantes. Lêcrilure des maniaques est hardie, rapide; leurs lettres ont des dimensions exagérées et inégales, sont ornées de fioritures d'un développement inusité, à côté d'irrégularités, de déviations des lignes ; il arrive souvent qu'ils ne terminent pas les mots. L'écriture des mélancoliques est au contraire lourde et hésitante; leurs lettres se rapetissent, montrant qu'ils cherchent à se donner le moins de mouvement possible. Les idées prédominantes s'inscrivent avec des caractères spéciaux ou d'un volume démesuré ; leur fixité se dévoile par le soin particulier avec lequel les mots qui les représentent sont tracés et soulignés. Les mégalomanes emploient volontiers les majuscules. On a remarqué les lignes plongeantes des persécutés, et les lignes ascendantes des ambitieux Quelquefois les représentations visuelles s'objectivent par des illustrations qui ne sont
*1 p. FARAdCcr, Coufn'b. à Vélude de la physionomie chez lea aliénés. Tlirst* 18î)8.
;*] SfKoitsKi, Des indices physionomiques de la démence apathique, ^ouv. Iconographie de la Salpélrière, 1893, p. 177.'
l'i SMGL4S, Des troubles du langage chez les aliénés, 1892. — E. Mesley. Étude graphologique sur les variations de récriture des aliénés. Thèse 18ÎH»,
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que des réproductions d'images obsédantes. Marcé cite un monomane religieux qui mêlait son écriture de croix, de petits calvaires.
Dans la folie à double forme, caractérisée par des périodes diversement alternantes d'excitation et de dépression, on voit Técriture se modi* fier avec les différentes périodes, de sorte que la correspondance de Taiiéné permet à elle seulede se renseigner suri état où il si» trouve. Dans quelques cas c'est non seulement le volume des lettres qui sert d'indice, mais surtout la direction des lignes qui sont ascendantes dans les périodes d'exaltation et descendantes dans les périodes de dépression. Dans beaucoup de cas, les modifications de l'écriture peuvent faire reconnaître qu'un accès est sur le point de guérir ou qu'une rechute est imminente. . L'hésitation, l'anxiété se traduisent par une écriture à reprises où on voit souvent des points placés où il n'en faut pas, tout comme dans l'oppression résultant de troubles primitifs de la respiration. On voit que dans la folie du doute, l'hésitation devient quelquefois telle, qu'elle se traduit par des troubles moteurs simulant la crampe des écrivains (*).
Les gestes désordonnés et les mouvements spasmodiqucs sfmt fré- (juents chez les maniaques et dans tous les états d'excitation. Le tremblement se manifeste dans l'alcoolisme, dans la paralysie générale, dans les états de dépression, dans l'anxiété.
Les spasmes localisés ne sont pas rares chez les maniaques et chez les mélancoliques. Les convulsions, les attaques épileptiformes avec perte de. connaissance se rencontrent chez les paralytiques généraux, chez les syphilitiques, les alcooliques, chez les saturnins, dans les démences organiques.
Les muscles lisses prennent aussi part à l'expression de l'excitabilité réflexe. L'horripilation passagère de la colère ou de la peur s'établit quelquefois d'une manière durable chez les maniaques. Cependant l'aspect hérissé de la chevelure ne doit pas être attribué exclusivement à l'action des muscles érecteurs des poils; les troubles de nutrition des cheveux qui sont secs et durs concourent aussi pour leur part 5 cette modification.
La contraction idio-musculaire de Schiff, qui objective l'énervation des muscles par la fatigue et constitue une véritable réaction de dégénérescence (*) est fréquente chez les aliénés ; elle s'exagère à la suite des décharges nerveuses (').
(*) Si-!gi.as, Un cas de folie du doute simulant la crampe des écrivains. Bull, et Me m. de la Soc. méd, des hôp., 1890, p. 291.
(*) J. JoTEYKO, Recherches sur la fatigue névro-musculaire et sur l'excitabilité électrique des muscles et des nerfs. Travaux du Laboratoire de VInslitut Solvay, 1901, l. IV, p. 50.
(') Ch. Véttt. Les Épilepsies et les Épileptiques, 1890, p. 184.
TROUBLES DE LA NUTRITION
On a souvent attribué aux aliénés une résistance exceptionnelle aux agents physiques, notamment au froid et à l'inanition. En réalité, comme llallaran et Crother Font dt^à noté avant Esquirol, cette résistance est rare: presque tous les aliénés se pressent autour du feu lorsqu'ils en ont Uoci^asion, presque tous mangent beaucoup et très fréquemment. Cette résistance apparente n'est pas due à une vitalité plus grande, mais à un défaut de sensibilité qui s'étend aussi bien aux sensations internes qu'aux sensations externes et aux émotions. Du reste, on comprend facilement que, chez des sujets analgésiques, l'action dépressive immédiate du froid est moindre que chez des sujets normaux, chez qui à l'influence propre du froid s'ajoute l'influence non moins dépressive de la douleur. Mais ils n'en sont pas moins très sensibles aux accidents de la réfrigération, comme tous ceux dont la nutrition est aflaiblie (*). On sait que plusieurs maladies infectieuses paraissent favorisées par les émotions dépressives. On peut s'expliquer de même la fréquence des diarrhées, de la phtisie^ de la pneumonie, de la gangrène pulmonaire; les maladies générales considérées en masse ont même paru plus fréquentes chez les aliénés ('). Ce n'est pas seulement par leur fréquence que ces maladies se font remarquer chez les aliénés, elles présentent encore chez eux des particularités d^évolution tout h fait spéciales. La pneumonie, qui est souvent double, peut passer inaperçue parce que la plupart des troubles fonctioimels, à part la dyspnée, peuvent manquer, tels que le frisson initial, la douleur, le point de côté, la toux, l'expectoration.
Les mélancoliques qui deviennent phtisiques ont quelquefois une amélioration de l'état mental quand la fièvre s'allume. D'autres affections il réaction généi*ale ont une influence sur les états dépressifs de l'intelli- »:ence. Bevan Lewis signale une guérison de démence aiguë sous l'influence d'une pneumonie. Clouston remarque que les aliénés mélancoliques ou sujets à des idées de suspicion ont une tendance à la tuberculose.
Les paralysies vaso-motrices avec stase veineuse sont fréquentes chez les mélancoliques qui présentent fréquemment une véritable cyanose des extrémités tuméfiées, et offrant une coloration bleuâtre en même temps (ju'uii abaissement de température. M. Ritti a vu l'asphyxie locale des extrémités se reproduire à chaque période de dépression de la folie à double forme. Les dystrophies des ongles et même des os (Lauder Lindsdy, Dimilrewski) ont été observées en dehors de la paralysie générale. Les troubles du sommeil jouent un rôle aussi important dans la pathogénie que dans la symptomatologie de l'aliénation mentale. Les insomnies
') M. BiXFT. Herh au xujrf de V influence des conditions météorologiqttes par rapport à la tante physique et morale. Thôsc 1875. 1*) N. RoQCK*. Contribution à l'influence de la folie sur les maladies incidentes. Thèsç
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provoquées amènent un état neurasthénique des plus propices à Féclosion des troubles mentaux. Mais toutes les formes d'aliénation s'accompagnent de troubles du sommeil; l'insomnie est presque constante au début et elle dure souvent pendant des semaines et des mois surtout chez les maniaques. Le retour du sommeil est le meilleur signe pronostique dans un accès aigu de manie ou de mélancolie; mais à condition que l'état mental s'améliore en même temps; dans le cas contraire c'est un signe de chronicité. Les rêves qui peuvent annoncer des troubles du mouvement(') sont souvent des précurseurs du délire (Falret) (*), continuent souvent à rester en rapport avec lui, et ils peuvent lui survivre pendant longtemps. Les délires toxiques et infectieux ne sont souvent que des rêves prolongés. Lasègue l'a depuis longtemps reconnu : le délire alcoolique n'est pas un délire mais un rêve, disait-il. Il est fréquent de rencontrer des rêves ayant le même caractère que ceux des alcooliques au cours des maladies infectieuses : zéopsie, représentations professionnelles, chutes (').
La narcolepsie (Gélineau) se montre quelquefois chez les paralytiques généraux et chez les épileptiques (*).
En somme, que l'on considère les troubles psychopathiques au point de vue psychologique ou au point de vue de leurs accompagnements physiques, on voit qu'il s'agit toujours de phénomènes qui indiquent une dépression de l'activité des fonctions de relation et des fonctions de nutrition. L'exaltation que l'on a prétendue caractéristique des états maniaques, on la retrouve à l'état d'épisodes dans la mélancolie et la stupidité; la dépression qui au premier abord parait liée à la mélancolie et à la stupeur, on la retrouve aussi, et d'une manière plus évidente et plus ou moins durable chez les maniaques.
On ne sera pas surpris de la constance de ces manifestations de la dépression de l'activité des fonctions nerveuses, si on considère que presque toujours les troubles mentaux, s'ils ne succèdent pas à un choc, se produisent à la suite de troubles organiques ayant entraîne un déchet de la nutrition, ou qu'ils ont été précédés de troubles de la digestion, et à peu près constamment d'insomnie. Les mauvaises conditions de la nutrition du système nerveux et l'insuffisance de repos, qui figurent constamment dans la genèse des troubles mentaux, justifient complètement leur caractère général de déficit.
(*) Ch. Férk, Note sur un cas de paralysie hystérique consécutive à un rêve. C. H. Soc. de Biologie, 1886, p. 5!1. — Les rêves d'accès chez les épileptiques. La Médecine moderne, 1897, p. 777.
(*) FAUttK, Étude sur les rêves morbides, rêves persistants. Arch. gén. de Mt'd.j 1876, 6* série, t. XXVII, p. 550. — Cm. Féré, La Médecine d'imagination. Progrès médical^ 1886, p. 760. — pH. Ghasmn, Du rôle du rêve dan» l'évolution des délires. Th. 1887. — Santé de Saxctis. / Sogni, 189^. — P. Tbexaunay, Rech. pathogéniques et cliniques sur le rêve prolongé^ délire consécutif à un rêve prolongé à l'état de veille. Th. 1901.
('). LoPKZ Y Ruis, Du rêve et du délire qui lui font suite dans les infections aiguës. Tli.
(♦) Ch. FériI, Le sommeil paroxystique. La Semaine médicale, 1895, p. 465. — Note sur la narcolepsie êpileptique. Rev. de médecine, 1898. p. 430.
TROUBLES PSYCHIQUES
Les troubles de la motilité entraînent des troubles de l'attention, de la mémoire, de l'association des idées et par conséquent dcî la personnalité, de la conscience.
Le sentiment de la personnalité est lié à la conscience ; avoir une conscience claire de soi-même et agir en conséquence: c'est ce qui caractérise la personnalité, dit Uibot. La conscience, qu'il importe de considérer au point de vue psychologique et au point de vue éthique (/), est confuse ou abolie chez les aliénés.
Nous ne savons pas du tout dans quelle mesure cet alcoolique qui se jette à Feau a conscience qu'il va se noyer : c'est que la conscience est la connaissance que nous avons nous-inéme de nos activités et de nos sensations et de nos émotions, et personne ne peut apprécier les qualités «le cette connaissance. Un grand nombre d'activités se manifestent sans atteindre la conscience, dans le rêve, dans la cérébration inconsciente qui trahit des associations si complexes, dans ce qu'on appelle Tautomatisme rérébral qui paraît frécjuent chez les névropathes et chez les aliénés. L'épileptique qui fait une fugue passe pour être inconscient au moment où il accomplit une série d'actes complexes: il a pris un billet de chemin de fer, payé ses frais dans toutes les circonstances convenables, puis il a tout oublié : il a eu une décharge impulsive suivie d'une anmésie rétro- .ictive qui simule une inconscience dont on ne peut pas admettre la réalité puisqu^il s'est conduit suivant les règles ordinaires. La conscience est aholie dans le coma, dans la syncope, dans les états cataleptiques; confuse dans les états maniaques ou mélancoliques, elle est généralement absente chez les hallucinés, et c'est justement l'absence de conscience qui constitue le caractère morbide de l'hallucination.
Les sentiments altruistes sont généralement abolis chez les aliénés; régoïsnie domine chez eux : ils ont subi une dégradation générale des sentiments affectifs. Dans un grand nombre de cas où la conscience psychologi<|ue n'est pas abolie, la conscience éthique fait défaut; les |HT>ei'sions instinctives ne sont pas rares chez eux. Il existe des véritables délires des instincts.
Kn considérant successivement les différents syndromes j)sychiatriques sous leurs diverses formes, nous ne ferons que mettre mieux encore en lumière, d'une part qu'il n'y a pas de limites précises entre les états morbides et les états physiologiques, et d'autre part (pie les différents états pathologiques ne diffÎM^ent pas assez entre eux soit par leur forme syuq)tomatique, soit par leur étiologie pour qu'on puisse les traiter comme des «•ntités.
[*> W.-R. Wasmirctos Sullivan, Moralily an a rcliyion, IHîW. |i. 01.
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On comprend sous le nom de manie toutes les folies expansives, celles qui s'expriment avec une certaine exaltation. Mais cette exaltation n'implique pas une accélération ou une suractivité des processus psychiques: c'est d'une perversion qu'il s'agit. Le maniaque avec ses flux d'idées sans suite, les changements à vue de son état affectif passant sans transition de la joie à la fureur, ses mouvements désordonnés, l'incohérence de ses gestes expressifs, éveille l'idée de décharges réflexes provoquées par une irritation mal transmise et mal localisée. On a fait jouer dans le mécanisme de la manie un rôle important aux troubles de l'attention; mais l'attention est un des faits psychiques dont la nature physique est le plus facile à démontrer par l'expérience. L'attention ne peut être réalisée qu'avec l'intégrité des fonctions motrices; elle est justement rendue irréalisable par Tétat spasmodique qui caractérise la manie.
La manie parait plus fréquente chez les jeunes gens et chez les femmes, chez les individus à caractère expansif; on la voit cependant dans la vieillesse.
La manie présente des variétés d'intensité considérables qui ont donné lieu à des descriptions de formes différentes qui se classent depuis l'excit^ition maniaque jusqu'au délire aigu.
^excitation maniaque ou manie subaiguë a été considérée comme une forme de folie ayant son existence propre ; en réalité c'est un syndrome qui constitue le plus souvent un épisode dans l'évolution mentale des dégénérés, qui sont quelquefois des excités toute leur vie.
L'excitation maniaque a au premier abord une grande analogie avec l'exaltation physiologique de l'intelligence, mais elle en diflere dès le début par cette circonstance qu'elle se manifeste sans cause ou sous une influence qui aurait dû déterminer un tout autre état mental chez un individu sain. Les malades qui en sont atteints conçoivent coup sur coup mille projets variés, dans le domaine des affaires, de la politique, des lettres, de la science, projets aussitôt abandonnés que conçus. Ces projets n'ont rien d'absurde en eux-mêmes et peuvent présenter un certain cachet d'originalité; mais il est rare qu'ils aient d'heureuses suites. Cependant le succès peut se montrer quand il s'agit d'hommes d'affaires auxquels la maliidie ajoute une initiative qui manquait à leur expérience. Chez les excités maniaques la mémoire paraît souvent exaltée; ils récitent de longues tirades d'auteurs négligés depuis longtemps, l'expression est plus facile, plus imagée, quelquefois même éloquente. Cette exaltation des fonctions intellectuelles qui est souvent limitée à un ordre d'idées très restreint, et est par conséquent plus apparente que réelle, est liée à une exaltation émotionnelle. Les excités maniaques ont une haute idée de leur personnalité; leur orgueil sans cesse irrité les rend haineux, procès-
sifs, violents. Ils se croient tous les droits, sont insolents, obscènes, se laissent aller aux penchants les plus pervers, aux excès de boissons, de femmes, etc. Ce sont ces aliénés cpii ont servi de type aux descriptions de manie ambitieuse (Haillarj^'er), de manie erotique. Plus rarement on <d)serve des tendances à la bienveillance, à la générosité: Réunie (*) cite un malade (pii nu mois de novembre était pris d'accès de charité qui finirent par céder à im accès de goutte.
L*excitîition maniaque peut influencer certaines qualités physiques. J'ai connu un chanteur de talent qui a eu six accès de manie; les personnes de son entourage ont remarqué que dans la période d'excitation assez longue qui précède chaque accès sa voix a plus d'éclat et qu'il chante avec une expression extraordinaire. Il disait lui-même que dans ces circonstances il sentait beaucoup mieux ce qu'il chantait.
Du reste le tableau de l'excitation maniaque varie avec le fond mental du sujet. Il ne faut pas s'attendre h le voir se manifester par des inventions ingénieuses, ni par des explosions d'éloquence chez les imbéciles, qui en sont assez souvent atteints.
1/exaltation de l'activité physique qui accompagne les phénomènes est moins rtVIle aussi qu'on ne pourrait croire; souvent on observe même (|uand il s'agit d'un accès qui doit guérir, du treiid)lement des membres, une certoine hésitation de la parole.
Li durée d'un accès d'excitation est généralement de quelques semaines; mais s'il peut se prolonger, il passe rarement à l'état chronique, sauf chez les dégénérés.
L'excitation maniaque peut se manifester à titre d'équivalent syndromique ou d'accident chez les épileptiques, qu'il s'agisse d'épilepsie générale d'emblée ou d'épilepsie partielle chez les hystériques, chez les goutteux, chez les diabétiques, avec le goitre exophtalmique; elle peut constilu<*r une période de la manie intermittente ou de la folie à double fonne: elle marque assez souvent le début de la manie aiguë, de la |»aralysie générale progressive, du délire systématique; cm la voit dans les démences. Mais le plus souvent c'est un épisode qui cai-actérise l'instabilité des dégénérés. C'est du diagnostic étiologi(|ue que découle le pronostic qui est extrêmement variable.
La manie aiguë est souvent précédée d'insomnie, d'inappétence, de c(»nstipation, de céphalée, de douleurs vagues, d'une sensation généi-ale «le fatigue et de tristesse. Ces troubles s(mt quehpiefois suivis d'une courte |H'riode d'euphorie, ou d'excit^ition maniaque, puis l'exaltation va croissimt : le malade s'irrite, s'agite, s'emporte, fait des projets sans nondire, se laisse aller aux excès alcooliques ou aux excès vénériens. C^uelquefois le malaise et l'euphorie alternent pendant quelque temps avant l'explosion définitive. D'autres fois au contraire, comme à la suite d'un choc physique ou moral, à la suite de la suppression des règles ou
'') Rk.x^ic. a treatÎHe on gout, 1828, p. 05.
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encore chez certains dégénérés, le début est brusque; il y produit un changement à vue pour ainsi dire.
Les troubles psychiques de la manie sont commandés par Tétat somatique et principalement par les troubles de Tactivité motrice qui est à hi fois déprimée et désordonnée, spasmodique. Ces troubles de ractivilé motrice tiennent sous leur dépendance les troubles de Tattention qui dominent le désordre des idées, Tincohérence des représentations et de l'expression; l'incohérence peut porter sur les idées, sur les phrases, sur les mots. Les troubles de la motilité coïncident avec des troubles de la sensibilité qui est généralement alTaiblie; si les maniaques présentent une excitabilité particulière à de certaines irritations, c'est que leur attention est *spasmodiquement dirigée de ce côté et en général d'une manière incohérente. La diminution de la sensibilité sous toutes ses formes entraîne nécessairement une diminution de la sensibilité différentielle, du pouvoir de discrimination. Cette diminution du pouvoir de discrimination est Torigine des illusicms si fréquentes et des hallucinations qui, comme nous le verrons plus tard, diffèrent moins qu'on ne le pense des illusions. Le maniaque perçoit mal parce que ses sens sont «léfectueux; et les excitations extérieures provoquent des représentations qu'il ne distingue pas des sensations réelles. La mobilité de l'attention, le caractère spasmodique des représentations a pour résultat un trouble considérable de l'association des idées, qui n'est plus déterminée que; par des rapports superficiels comme l'assonance des mots et non plus par des rapports normaux. Dans un esprit qui n'a que des sensations inexactes et des associations incohérentes, les conceptions sont nécessairement désordonnées et délirantes. Le mania(|ue reconnaît dans le premier individu qu'il rencontre une personne de connaissance, un parent <|ui a joué un rôle important dans sa vie antérieure, il bâtit sur cette illusion tout un rcve qu'il vit et qu'il agit, avec une intensité variable. Ses gestes, ses paroles, ses écrits, trahissent l'incohérence et la variabilité de ses conceptions délirantes, dont la forme varie avec son caractère et avec les circonstances extérieures. Le discours est haché par des ellipses qui objectivent la fuite des idées. A la mobilité et a Tincohérence des représentations corresj)ondent la mobilité et Fincohérence des sentiments et des instincts, et par conséquent des actes qui présentent en général un caractère convulsif. Un instant après s'être montrés doux et affectueux on les voit se démener dans un accès de fureur, d'autant plus dangereux qu'ils n'ont aucune conscience des conséquences possibles de leurs actes. Ils ne connaissent aucune mesure dans la satisfaction de leurs instincts : on les voit souvent se livrer jusqu'à l'épuisement à la masturbation ou au coït s'ils ont la possibilité de satisfaire leurs désirs. Ils sont fréquemment sujets à des impulsions brusques, à briser, à déchirer, h frapper, et l'instantanéité de ces actes jointe à leur incohérence et à leur violence, les rend extrêmement dangereux, parce qu'on ne peut ni l<;s prévoir, ni leur résister.
Cet état d'agitation violente et d'incohérence donne au maniaque un aspect très caractéristique : son corps est sans cesse en mouvement; son flux incessant de paroles n'est interrompu que par des cris, des rires, des chants incohérents, des j^estes obscènes. Ses yeux sont brillants, égarés, son visage animé, grimaçant, souvent inondé de sueur. Ses vêtements portent l'empreinte de son agitation ; sa tenue est désordonnée, on le voit souvent couvert de loques ou même il est complètement nu. Il ne cesse de vociférer que lorsque sa voix rauque est devenue éteinte, et de s'agiter que lorsqu'il est vaincu par la fatigue. Tant que l'agitation persiste le sommeil est nul ouàpeu près, quelquefois pendant des mois. La constipation est à peu près const^inte. L'exagération de certaines sécrétions provoquées par l'exercice musculaire violent, jointe à la dépense produite |Mir cet exercice lui-même, amène rapidement l'amaigrissement que ne corrige pas la surabondance de l'alimentation. La respiration est souvent fréquente dans les paroxysmes, le pouls peut être aussi momentanément accéléré, et la température légèrement élevée; mais cette apparente suractivité des fonctions de nutrition n'est pas la règle. Chez les femmes la menstruation est en général supprimée.
La manie aiguë ne se termine guère par la mort sauf lorsqu'il se produit une complication viscérale, ou un accident traumatique quand le malade présente des états de fureur. La mort peut être la conséquence du délire aigu auquel la manie peut faire place. Dans un certain nombre de cas, la manie aiguë passe à l'état chronique. La terminaison la plus ordinaire est la guérison, surtout fréquente chez les jeunes sujets. Quelquefois le malade, qui a recouvré le sommeil, se réveille dans un état de calme parfait et dans la plus parfaite lucidité; mais cette terminaison, qui est rare, doit éveiller le soupçon d'une forme intermittente ou rémittente. Ordinairement la guérison se fait par diminution graduelle, ou par un stade amphibole plus ou moins prolongé, ou bien encore l'amélioration se fait avec des temps d'arrêt et des rémissions passagères. En général Tamélioration coïncide avec le retour de l'embonpoint. Lorsque la réparation physique s'opère malgré l'état sUitionnaire des troubles mentaux, il faut redouter le passage à l'état chronique, qui se manifeste par une excitation moins intense, mais s'accompagne d'une incohérence plus marquée et d'un affaiblissement progressif de l'intelligence.
La durée de la manie aiguë, quelle que doive être sa terminaison, est extrêmement variable. Dans les deux tiers des cas où elle guérit, c'est le plus souvent dans les six premiers mois. Les chances diminuent dans les six mois suivants et elles sont à peu près nulles après la deuxième année: passé ce délai, les guérisons sont tout à fait exceptionnelles. La probabilité de la guérison diminue à chaque nouvel accès.
I^ curabilité varie surtout suivant IVige; les sujets jeunes guérissent plus souvent. Chez les dégénérés qui prennent un accès de manie à propos d'une excitation légère, la guérison est fréquente : le premier accès
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guérit le plus souvent. La saison n'est pas indifférente: lu belle saison parait avoir une heureuse influence, les guérisons paraissent plus fréquentes à rautomne,puis à Tété et au printemps. La durée de la manie aiguë varie aussi suivant sa cause. Quand elle constitue un équivalent épileptique, elle peut être de très courte durée : il en est de même lorsqu'elle est provoquée par une émotion violente. La manie aiguë peut faire partie d'un complexus psychopathique, elle peut être une des premières manifestations de la paralysie générale progressive, elle peut constituer une période de la folie à double forme. Enfin elle peut se manifester d'une manière périodique, intermittente.
On a décrit sous le nom de manie surniguë une forme de manie qui est bien propre à montrer le défaut de ligne de démarcation entre la manie et le délire fébrile. La manie suraiguë ou délire aigu se montre généralement à la suite de chocs moraux ou physiques considérables. Elle débute par une période de dépression assez nette pour mériter quelquefois Tépithète de mélancolique, et qui est la conséquence immédiate du choc, puis Tagitation se manifeste et atteint en quelques heures ou en quelques jours au plus une intensité extrême. Le pouls devient rapide, la température s'élève, la langue se sèche, la face est vultueuse et comme bouffie, l'œil brillant et humide est égaré; l'expression de la terreur apparaît à son plus haut degré et peut, sans hyperbole, être comparée à celle de la rage. Le malade est sans cesse agité de mouvements violents et désordonnés, crie, vocifère, expulse sans cesse des crachats blanchâtres, rejette opiniâtrement tous les aliments. Ces réactions furieuses sont souvent interrompues par de véritables attaques convulsives provoquées par les excitations les plus insignifiantes. Si la guérison doit arriver il se produit une décroissance graduelle de tous les phénomènes d'excitation et des phénomènes fébriles ; mais le malade reste dans une dépression profonde et la convalescence est longue. Le plus souvent c'est la mort qui arrive dans un intervalle de cinq à douze jours. La fièvre augmente, le pouls devient petit et dépressible, la respiration est haletante et irrégulière, la bouche est aride, l'haleine devient fétide; le malade tombe dans le coma, perd ses urines et ses matières fécales, la diarrhée survient avec un état typhoïde; on voit se produire des crampes, des soubresauts de tendons, des contractions fibrillaires des muscles, des convulsions plus ou moins généralisées. Le malade succombe dans le coma par épuisement ou dans une syncope. L'insonmic a persisté sans interruption jusqu'à l'apparition du coma.
Le délire aigu peut être une manifestation de l'épilepsie, de la paralysie générale progressive, de l'alcoolisme, d'infections et en particulier de l'infection puerpérale. Il se conduit de telle sorte qu'on peut admettre qu'il a pour cause une infection ou une intoxication, mais rien ne prouve qu'il s'agisse d'une intoxication ou d'une infection spécifique. Il diffère si peu des délires de la fièvre typhoïde ou de la pneumonie qu'il faut bien reconnaitre qu'on ne peut faire la distinction purement théorique qu'en
raison de rexistence dos symptômes propres de la fièvre typhoïde ou de la pneumonie.
Il y a longtemps qu'on a soupçonné la nature infectieuse du délire aijîu (Briand). Dans ces dernières années, Bianchi et Piccinino ont cru trouver un bacille spécial caractéristique d'un délire bacillaire aigu, se distinguant par Tintensité de l'excitation à laquelle succède une phase terminale d'adynamie. Hitzig a fait des observations confirmatives, mais dautres auteurs ont obtenu des résultats négatifs ou ont isolé un organisme différent. Ceni a trouvé soit le staphyloeoccus pyogenes albus, soit le staphyloeoccus pyogenes aureus, soit le micrococcus tetragenus; Fen-ari, Batty Tuke, des organismes divers. Cappelletti a pu conclure avec raison que jasqu\à présent le délire aigu n'est point caractérisé par un organisme s|>éciiique(*).
Le délire aigu se distingue de la manie aiguë par la fièvre; de la méningite par l'absence de phénomènes spasmodiques de stupeur précoce, (le la rigidité du cou de Topisthotonos, du strabisme, des hyperesthésies, (les convulsions cloniques et des paralysies; de la paralysie générale «ralopante, par l'absence d'une période prodromique plus ou moins ionique.
On observe quelquefois dans les premiers mois de l'infection syphilili(|ue un délire furieux, précédé de douleurs de tète, de vertiges, avec dépression, et consistant en une attaque maniaque à début brusque, durant quehpies jours ou quelques semaines et laissant un état demicomateux, avec légère élévation (le température. Cet état peut guérir sous linlluence d'un traitement convenable; mais le malade reste ordinairement diminué.
Quelle qu*ait (Hé la cause de la manie aiguë, si elle ne guérit pas, ses manifest^itions tendent à s'atténuer et h persister à vie sous forme de manie chronique. Cette transformation peut se fiiire dès les premiers joui-s de rairecti(m, mais stmvent il a passé des mois et des années avant qu'elle ne s'opère: il est tout à fait rare que la manie se présente d'emblée sous une forme torpide qu'elle conserve sans transition. La manie chronique est le plus souvent interrompue par des recrudescences de VcU\i aigu qui constitu(mt une forme rémittente continue. En général, au lieu de l'incohérence et de la fugacité des idées délirantes de la manie aiguë, les idées autrefois prédominantes dans l'étîit aigu se systématisent et constituent un délire systématique secondaire qui ne se distingue souvent guère que par la marche du délire systématique primitif. Souvent la manie chronique aboutit à un délire de satisfaction, donnant aux malad(»s une attitude spéciale qui peut persister malgré la démence, terminaison fatale au bout d'un nombre d'années variable. La démence consécutive à la manie chronique a souvent un aspect spécial qui lui avait fait donner le nom de démence agit('e.
La manie diffère non seulement par son intensité et par sa marche,
(*i L CAPrELETTi, Sulla origine infettiva deldelirio acuto. FVrrarc, 181)9.
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mais encore par certains caractères secondaires qui ont permis de distinguer des formes.
La forme joyeuse ou hilarante, particulièrement propre aux jeunes gens, se traduit par une exubérante gaieté avec démonstrations expansives plus ou moins violentes. Dans cette forme apparaissent souvent des tendances erotiques qui ont reçu des qualifications de satyriasiques, de nymphomaniaques.
La forme furieuse est plus fréquente et ses degrés d'intensité varient depuis la manifestation de tendances malfaisantes jusqu'à la fureur qu'on a pu appeler la colère des maniaques. Ces formes violentes sont surtout fréquentes dans Talcoolisme et chez les épileptiques.
Les hallucinations sont loin d'être constantes dans la manie. La prédominance des hallucinations a fait designer certaines manies sous le nom de manies hallucinatoires. De même la prédominance de certaines impulsions, ou de certaines idées fausses, a paru justifier les noms de manie systématique, homicide, incendiaire, erotique, satyriasique, nymphomaniaque, etc. Ces dernières formes reposent généralement sur un fond d'exaltation chi'onique qu'on retrouve dans la manie dite raisonnante.
Les différentes formes de la manie paraissent sous la dépendance de particularités antérieures du caractère. On a fait remarquer que la manie se présente plus souvent chez des individus à caractère violent; les formes spéciales ont aussi en général leur base dans des tendances instinctives préexistantes. Si les troubles maniaques guérissent, ces particularités du caractère paraissent le plus souvent s'accentuer; on ne guérit pas plus de son caractère qu'on ne guérit de son tempérament.
On peut dire qu'en général les syndromes maniaque» n'ont pas mie forme qui soit en relation nécessaire avec la cause qui les a provoqués ; on a fait des classifications étiologiques des manies qui ne méritent pas d'être conservées; cependant la manie épileptique se caractérise souvent par des circonstances vraiment particulières : la brusquerie de son début, sa violence, sa répétition stéréotypée, la brusquerie de sa guérison et souvent l'amnésie totale, non seulement de l'accès, mais encore d'une période plus ou moins longue antérieure à l'accès. J'ai vu un épileptique qui, parfaitement réveillé d'un accès de manie, écrivait à son grand-père, mort plus de six mois avant le début du paroxysme.
Chez les hystériques, la manie se distingue ordinairement par une émotivité extrême et des alternatives de pleurs et de cris, les tendances à l'extase ou aux excitations génésiqnes ou religieuses.
Les accès maniaques des dégénérés se font remarquer par le peii d'importance de la cause, par la brusquerie du début et de la guérison. Mais ces divers caractères valent moins par eux-mêmes que par leur coexistence avec des troubles épileptiques, hystériques, dégénératifsL
La manie périodique se montre en général chez les dégénérés; la périodicité peut être liée à la menstruation ; quelquefois elle a sa cause dans le paludisme.
Ln innnie transitoire, qui se manifeste sous forme d'accès d'une «lurée de quelques heures à quelques jours, paraît le plus souvent liée à l'épilepsie: on la voit aussi se développer à la suite d'excès alcooliques, de Tinsolation, d'émotions violentes qui déterminent plus fréquemment une sorte d'ivresse (*). Dans Findigesticm on observe quelquefois un accès maniaque qui cesse avec le vomissement (*).
Parmi les causes les plus fréquentes de la manie, intoxications, infections, il faut citer la puerpéralité qui donne souvent au syndrome une allure spéciale par ses tendances erotiques.
I.a manie peut se montrer à titre épisodique dîuis les paralysies générales, dans la démence.
Sous le nom de mélancolie, on désigne plusieurs syndromes qui, au premier aboitl, s'opposent aux ét«ats maniaques par Tabsence de réaction violente à la douleur psychique. Elle est caractérisée par une dépression plus ou moins profonde qui peut exister, en effet, sans aucune trace de réaction dans la forme atténuée, dans la dépression mélancolique. Dans les formes profondes qui confinent à la stupeur, la réaction se manifeste souvent sous forme de résistance invincible; et dans les formes aiguës, hallucinatoires, sous forme d'accès d'excitation plus ou moins durables : le raptus mélancolique est loin d'être rare. Tandis que les individus exaltés, expansifs, réagissent le plus souvent sous la forme maniaque, les timides, les scrupuleux emploient plus volontiers la forme mélancolique.
Connue la manie, la mélancolie se j)résente avec des degrés d'intensité divers. La mélancolie simple, mélancolie sans délire, ou dépression mélancolique, se manifeste par un simple état de dépression : le malade éprouve une sensation de vide dans l'esprit, s'isole et fuit toute occasion d'activité. Il se sent déchu, voit tout en mal (dysestliésie psychique de Griesinger). Quelquefois il s'enferme |)endant des jours et des semaines, restant assis, couché ou accroupi sans pouvoir prendre aucune décision, refusant de prendre aucune part à la vie de famille. Douleur morale et aboulie, tels sont les caractères psychologicpies de cette forme, (jui se uianiA'ste en outre par des troubles physiques d'ordre dépressif aussi : ralentissement général de la nutrition, inappétence, ccmstipation, troubles du sommeil et souvent insomnie. La parole est lente et hésitante, l'articulation incorrecte, l'expression pauvre.
La mélancolie simple se présente sous une forme périodique chez bon uoudire de neurasthéniques et d'hystériques, soit le mutin au réveil pré-
'V liH. Ké»é, La pathologie dex émoliou*, 180*2. p. '2*26.
\*} Ch. Féré, Les accidents névropathiqucs de l'indigeslion Revue de Médecine^ 1902.
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cédé ou non d'hallucinations hy|)nogogi(|ucs, soil le soir quand le jour tombe. Le défaut d'irriUition physiafc^ique par la lumière du jour, parait jouer le principal rôle dans la détefflosnation de ces mélancolies mîitinales ou vespérales <pii ne sont pas sans rtnalogie avec les paralysies par inirritation du réveil (nocturnal paralysis, waking pî^'sy).
La douleur morale parait inséparable des états mélancoliques si atténués qu'ils soient : on est un peu surpris de trouver une description d'une mélancolie sans douleur morale en opposition avec une joie sans plaisir moral (*•).
Dans la mélancolie subaiguc et délirante, à la tristesse s'ajoutent des idées morbides qui, en général, ont leur origine dans des préoccupations relatives à la santé physique. A la dysesthésie morale s'ajoute souvent une dysesthésie viscérale : les malades ont des sensations internes inusitées, qu'ils interprètent dans un sens défavorable : c'est la mélancolie hypocondriaque. D'autres fois, ils extériorisent la cause de leur douleur, cherchent à l'expliquer par la malveillance de tous ceux qui les entourent ou d'un individu en particulier; la mélancolie prend alors une forme misanthropique, souvent avec idées de persécution, dont l'auteur est plus ou moins nettement désigné. Ou encore les malades cherchent à justifier leur triste sort par une culpabilité souvent indécise; ils sont sans cesse en proie à des scrupules. Chez les personnes pieuses, les troubles prennent l'allure spéciale de la mélancolie religieuse, qui se rencontre surtout chez les femmes à la puberté et à la ménopause». Les tendances au suicide y sont très fréquentes et quelquefois sont suivies d'effet. Cette forme de mélancolie se manifeste fréquemment sous forme d'îicccs à répétition. Sous ces allures relativement bénignes, elle est plus grave, au point de vue du pronostic, que la forme aiguë; sa guérison n'est souvent que temporaire. Quelle que soit la durée de l'accès, la caractéristique de cette forme, outre la tristesse et la tendance au suicide, c'est que le malade a conservé une conscience apparente de son état; il se sent malade et est capable, pendant longtemps, de résister à ses impulsions. A cet égard, comme au point de vue des signes physiques, la mélancolie délirante subaiguc ressemble plus à la mélancolie simple qu'à la mélancolie aiguë. La mélancolie délirante subaiguë est fréquemment héréditaire.
La mélancolie aiguë est provoquée par des émotions violentes, ou plus souvent par des chagrins prolongés, ])ar des intoxications ou des infections. Elle a, en général, un début lent et insidieux; souvent elle est précédée par de l'insomnie ou des troubles du sommeil plus ou moins marqués et par des troubles gastro-intestinaux, constipation, digestions pénibles, dyspepsie, anorexie. Le défaut d'alimentation et de sommeil réparateur entraîne une dépression générale physique et morale; la douleur morale se manifeste non seulement par la tristesse, l'abatte-
(*).G. Dumas, La tristetëe et ia joie, 1900, p. 20, 119, 103, clc.
ment, l'anxiété, mais aussi souvent, dès le début, par des préoccupations plus ou moins systématiques relatives à la santé, aux aflaires, aux enfants, à la famille, aux difîérentes circonstances qui peuvent être le point d(; départ de scrupules. Pendant plus ou moins longtemps, ces troubles de Tesprit peuvent passer inaperçus; la conduite n'est pas modifiée et Tentourage peut considérer Fattitude du malade comme l'expression d'une tristesse légitime. La mélancolie aiguë peut se présenter sous la forme simple; mais la mélancolie délirante est la forme la plus frécjuente (mélancolie active d'Esquirol). Peu à peu la fixité des idées affecte une allure décidément morbide, bien que le mélancolique puisse encore raisonner sainement sur tout sujet qui ne confine pas à son délire. Ce délire est constitué au fond par des idées tristes de maladie, de culpabilité, de ruine, d'impuissance, de damnation, d'empoisonnement, de persécution, etc. (gémisseurs de Guislain et de Morel). Ils trouvent généralement en eux-mêmes la cause des malheurs qui les poursuivent. Les mélancoliques sont presque toujours aflcctés d'hallucinations qui varient suivant l'état normal ou pathologique des viscères et suivant l'excitabilité des organes des sens. Ce sont, en général, des hallucinations de l'ouïe; ils s'entendent injurier, menacer, on leur conseille la vengeance, etc. Les hallucinations de la vue sont, le plus souvent, terrifiantes. Le goût et l'odorat, le toucher peuvent aussi être affectés. On leur donne des aliments qui provoquent leur dégoût aussi bien par leur saveur que par leur odeur. On leur envoie de mauvaises odeurs par la serrure de leur porte, etc. Souvent les hallucinations portent sur les organes génitaux, qui sont l'objet d'attouchements coupables; on leur introduit des corps étrangers, etc. Ces sensations fausses, nées sur un fond de trist(»sse qu'elles exagèrent, provoquent un dégoût général de l'existence (|ui mène souvent aux idées de suicide. Les tentatives de suicide frécpientes chez les mélancoliques sont souvent inefficaces, parce qu'ils apportent à leur conception et à leur exécution l'indécision qui caractiîrise tous leurs actes. Cependant les conséquences de ces tentatives sont toujours à craindre, surtout quand elles se manifestent au cours d'un accès d'excitation. Le suicide se produit ordinairement le matin; sous TinQuence de l'irritation de la nuit, de la privation de sommeil et d'aliments. Assez souvent les mélancoliques recourent au refus des aliments : mais ce refus n'a pas toujours directement pour but le suicide : il peut être provoqué par les idées d'indigence, de ruine, d'indignité ; ils tentent de se laisser mourir pour échapper au danger qui les menace ; d'autres fois ils ne mangent pas parce que leur esprit est sans cesse oicupé [>ar la continuité du délire. Le refus des aliments est entretenu par le mauvais état des organes digestifs, par le mancjue d'appétit. En ^'énéral, d'ailleurs, les mélancoliques n'opposent à l'alimentation qu'une rt'sistance passive et rarement invincible.
D'ordinaire, la tristesse liée à la dépression générale et aux préoccupations personnelles annule les sentiments affectifs : les mélancoliques ne
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semblent tenir aucun compte de la personne ou des intérêts de ceux qui les entourent; ils sont incapables d'émotions et de passions violentes. Rares sont ceux dont les sentiments affectifs s'exaltent, et se montrent sans cesse anxieux de la santé et du bien-être de leurs parents, de leurs amis : cette particularité n'est souvent qu'une exagération du caractère antérieur du malade.
La mélancolie aiguë se manifeste aussi sous forme d'accès qui peuvent guérir complètement, mais durent généralement plus de temps que les accès de manie aiguë. Elle est sujette à récidive. La mort, quand elle survient, est ordinairement le résultat de maladies intercurrentes, à moins que le suicide n'intervienne; mais une terminaison malheureusement trop fréquente est la chronicité.
La durée de la mélancolie est très variable ; l'accès dure souvent plusieurs mois, mais peut se prolonger des années. Quelquefois elle est très courte (mélancolie transitoire); quelquefois les accès se répètent avec une régularité plus ou moins manifeste (mélancolie rémittente, intermittente) : c'est surtout dans le cas de dégénérescence congénitale.
Le mélancolique pense lentement et agit lentement: il met quelquefois une minute et plus à porter sa cuiller à sa bouche ; mais ses allures peuvent changer brusquement. L'aspect monotone de la mélancolie est quelquefois interrompu par des poussées d'excitation qui ont été désignées sous le nom de raptus mélancolique, et qui varient de violence et de durée; c'est souvent une impulsion brusque et bientôt épuisée, ou ce peut être une poussée maniaque plus ou moins durable. Les excitations les plus banales peuvent provoquer ces impulsions : c'est la tranquillité et le repos qu'il faut ménager aux mélancoliques et non les distractions capables de les troubler (*).
Du reste, les tendances réactionnelles et impulsives des mélancoliques ont donné lieu à la distinction de variétés qu'il suffira d'énuraérer : mélancolie agitée ou excitée, convulsive (Clouston), errabunda, résistive, erotique, homicide, suicide, etc.
Outre ces variétés réactionnelles, on peut en distinguer d'autres d'après les idées prédominantes du délire, mélancolie hypocondriaque, ayant à sa base des troubles des fonctions des organes digestifs et principalement du foie, du cœur, etc., ou des maladies de la peau, la syphilis, mélancolie nostalgique ou mal du pays, mélancolie panophobique, mélancolie religieuse, lycanthropie, vampirisme, mélancolie anxieuse.
On a décrit sous le nom de mélancolie suraiguë ou mélancolie avec stupeur (Baillarger) un état de dépression profonde signalé par Esquirol sous le nom de démence aiguë.
On retrouve à la base de la mélancolie avec stupeur le fait principal qui constitue le fond de la mélancolie en général, la douleur morale; le
(') G.-II. Savage, The use and abuse of Iravcl ou tiic treatmont of mental disorders. The journal of mental Science, 1001, p. 356.
malade est dominé par la terreur provoquée par des hallucinations terri- (iantes. 11 parait glacé d'effroi, reste immobile pendant des jours, des semaines ou même des mois, sans parler ni faire un geste ; souvent ses nmscies ont une rigidité cataleptique, il a une certaine tendance à prendre des attitudes tragiques ou à garder celles qu'on lui fait prendre. Cet état catatonique (Kahibaum) peut être transitoire ou permanent. Pour peu que l'état dure, on voit se manifester des troubles vasomoteurs : les extrémités sont froides et violacées, le pouls est ralenti, la température centrale s'abaisse; la salive s'écoule de la bouche, l'inappélence est absolue, et le malade résiste souvent à toutes les tentatives d'alimentation. L'immobilité, qui dure depuis des mois, est quelquefois interrompue par une impulsion subite, d'une violence extrême, à la suite de laquelle le mélancolique retombe dans sa torpeur. Lorsque ces malades ne succombent pas à la cachexie ou aux infections secondaires, ils peuvent guérir et donner des renseignements rétrospectifs sur l'état mental et l'explication de leur attitude qui caractérise un état de stupeur secondaire à l'état mélancolique. Nous aurons à revenir sur la stupidité en général ; mais nous pouvons signaler la simulation possible de la mélancolie stupide, par la confusion mentale, par la stu|>eur du délire hallucinatoire aigu, par l'apathie de la paralysie générale.
Toutes les formes de la mélancolie peuvent se terminer par la chronicité, en conservant avec une intensité atténuée le même aspect du délire qui tend à se fixer et se limiter. Les hallucinations apparaissent si elles n'existaient pas auparavant, ou se multiplient, envahissant plusieurs sens. On assiste à l'évolution d'un délire systématisé qui conserve généralement son caractère mélancolique, mais au cours duquel on voit de temps en temps survenir des idées de grandeurs qui, loin de faire contraste avec l'état émotionnel habituel, tendent au contraire à donner la mesure de la douleur morale.
Sous quelque forme qu'ils se présentent, qu'ils succèdent à un choc physique ou à un choc moral, les états mélancoliques s'accompagnent toujours de conditions somatiques ; mais que, dans les deux cas, les phénomènes moteurs précèdent l'état sensitif ou anesthésié et que la mélancolie soit toujours la conscience de l'état du corps (*), c'est là une conclusion tout à fait injustifiée; personne n'a démontré la préexistence (les phénomènes moteurs. On peut déduire cette conclusion de la théorie de James et de Lange, qui considèrent que les états affectifs normaux ne sont rpie la conscience d'un état du corps, mais c'est justement ce qui mériterait d'être démontré expérimentalement. Les défenseurs de cette théorie invoquent que, s'il pouvait exister un être complètement dépourvu de sensibilité, les états affectifs auraient aussi disparu chez lui. Ceux qui
/*) Dumas, Les état» intellectuels dans la mélancolie. Thèse, 1894.
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ont tente des expériences à ce sujet oubliaient qu'il n'y a qu'un cadavre qui puisse jouir de cette insensibilité absolue.
En ce qui concerne la mélancolie, beaucoup de faits cliniques nous montrent que les malades n'ont aucune conscience de leur état physique, et nous voyhns, d'autre part, que la plupart des maniaques et un grand nombre de paralytiques généraux ont un état émotionnel qui, dans la théorie, indiquerait une suractivité motrice et nutritive, lundis que c'est tout le contraire qui existe, hiversement, l'euphorie des phtisiques no concorde nullement avec une amélioration de l'état des fonctions nutritives ou motrices.
Dans la mélancolie chronique, les idées délirantes de persécution ou de religion peuvent s'organiser sous l'influence des hallucinations multiples, et constituer un délire systématisé secondaire, qui se caractérise toujours par la dépression générale du début, et par des paroxysmes de mélancolie aiguë. Le délire de persécution des mélancoliques est en général un délire moins fixe et on n'y observe guère la tendance a poursuivre les persécuteurs. Dans la mélancolie chronique on peut voir se développer des idées de grandeur dans le sens de la détresse.
Dans la mélancolie chronique consécutive à la mélancolie anxieuse, l'angoisse donne naissance à des idées hypocondriaques absurdes et à des délires de négation ou d'énormité (Cotard), et à une transformation et à un dédoublement de la personnalité (Séglas).
En dehors des causes générales des troubles mentaux, infections, intoxications, chocs moraux ou physiques, dyslrophies, etc., la mélancolie peut se trouver liée à des maladies du système nerveux, à l'ataxie locomotrice, à la paralysie agitante : peut-être s'agit-il de simples coïncidences.
M. Pierre Marie et Robinson (*) ont signalé un état mélancolique avec prédominance d'idées de déchéance et tendance au suicide, insomnie rebelle et impuissance permanente, sans polyphagie, ni polydipsie, ni polyurie, dans le diabète lévulosurique. D'après M.Lépine, il s'agirait d'un syndrome accidentel : les troubles mentaux seraient provoqués par l'altéi*ation du sang chez un sujet prédisposé (*).
Nous avons considéré la manie et la mélancolie comme des conséquences de la douleur morale. Mais les conditions physiques qui déterminent la douleur morale peuvent avoir, lorsqu'elles sont suffisamment brusques, ou suffisamment intenses ou durables, un eflet tout à fait diilërent en apparence, un état d'apathie qui se traduit à l'extérieur par un complexus sjmptomatique, par un syndrome analogue à celui que nous avons vu se produire secondairement dans la mélancolie suraiguc, la stupidité.
(•) P. Marie el R. Rodixsox, Sur un syndrome clinique cl urolojjique se montrant dans le diabète lévulosurique et caractéris»» iwr un état mélancfilique avec insomnie el impuissance. Didl. et Mém. de la Soc. méd. drs hôp. de Paris, 1897, p. 802. — A. Rkci.khe, Sur un nouvi'au cas de diabète sucré lévojfvre avec élat mélancolique, impuissance et insomnie rebelle. Ibid., p. 293.
(*) R. Lépim:, Sur le syndrome lévulosurique, etc. La Semaine Médicale, 1899.
L apathie est déterminée par des conditions physiques assez dépressives pour n'être plus douloureuses et pour constituer un état de choc ou détonneuient.
Cet état d'étonnement se manifeste par une diminution de Texcitabilité, une difliculté de discernement, un défaut de précision dans les conceptions, une diminution de la capacité de la conscience, qui ont pour résultat un défaut d'adaptation des réactions. La forme d'apathie la plus élémentaire se confond en quelque sorte avec la surprise et Tétonnement des sujets sains. Lorsqu'un individu est surpris dans un moment de défaillance par une personne dont le jugement lui importe, il éprouve un sentiment d'obnubilation qui le rend incapable même d'exprimer une excuse convenable. Ce sentiment s accompagne de phénomènes physiques, principalement de rougeur, d'incertitude des mouvements, de tremblement de la voix, d'hésitation de la parole. Cet individu est confus, et ses manifestations extérieures sont suffisantes pour caractériser pour les témoins sa confusion. La confusion mentale est un état psychique qui s'accompagne de phénomènes somatiques bien évidents.
Du reste les conditions somatiques qui accompagnent la confusion peuvent reproduire ce syndrome psychique. Si ordinairement la confusion résulte d'une irritation psychique, elle peut se manifester à propos d'un état organique provoqué par une irritation viscérale, par une infection, etc. La bouflee de chaleur, par exemple, si fréquente chez les femmes à l'époque de la ménopause ou après l'ovariotomie, constitue pour le spectateur un ét«'ït physique qui correspond on ne peut mieux à la rougeur do la confusion. Or il n'est pas douteux que la bouffée de chaleur qui lYsulte d'un trouble de la digestion, d'un trouble des fonctions génitales, ou de toute autre condition morbide, s'acconipagne d'un état mental de confusion. L'aptitude particulière à rougir à propos d'excitations mentales insigniiiantes qui affecte si péniblement certains sujets réalise une (les conditions physiques les plus communes de la confusion. Chaque fluxion est accompagnée en effet d'un état de confusion qui (') peut devenir assez intense pour constituer un obstacle à l'exercice d'une profession.
Ce que fait l'émotion, un choc physique peut le reproduire. Un traumatisme même léger peut provoqui^r chez des individus normaux un état mental dont la confusion se caractérise par ce fait qu'il est incapable d'exécuter la réaction convenable.
Ces états de confusion ([ui touchent bien à la pathologie sont transitoires; mais sous l'induence de chocs plus intenses, l'apathie et la dimi-
* IKrwin, L'expression des émotions^ p. 330.
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niition (Iv la capaciU» dv la conscioiice qui en résulte deviennent plus profondes et plus durables, et constituent Tétat décrit sous le nom de stupidité, démence aif^ië, de confusion mentale.
Comme ses degrés inférieurs, cet état peut être provoqué par des chocs physiques aussi bien que par des émotions vives, llill (*), qui le premier peut-être s'est servi de l'expression de confusion mentale^ l'applique à 1 état d'un individu qui, s'élant mis sur le bout de la langue une gouttelette d'huile essentielle d'amandes amèrcs, ressentit un choc très pénible auquel succéda de la confusion mentale. Pinel avait déjà reconnu qu'à un choc violent peut succéder un état de stupidité rappelant l'idiotie. Esquirol a décrit sous le nom de démence une affection chronique apyrétique caractérisée par un affaiblissement de la sensibilité, de T intelligence, de la volonté, l'incohérence, le défaut de spontanéité; cette affection pouvait avoir un début bnisque, à la suite d'écarts de régime, d'une fièvre, d'une hémorragie, de la suppression d'une évacuation habituelle, du traitement débilitant de la manie. Cet état a été signalé en France par plusieurs autres auteurs, Georget, Etoc-Demazy, Ferrus, Baillarger, Brierre de Boismont. Mais c'est à Delasiauve qu'appartient la meilleure description de la corifusion avec état de rêve, et il a bien reconnu qu'elle pouvait être rattachée à des étants morbides très divers : épilepsie, hystérie, delirium ireniensy saturnisme, intoxications, fièvres graves. Les auteurs qui se sont occupés des troubles mentaux consécutifs aux maladies aiguës, des délires d'inanition, ont décrit des troubles qui répondent à la confusion de Delasiauve; mais la confusion, en tant (jue syndrome spécial méritant une dénomination particulière, avait été oubliée en France, tandis qu'en Allemagne elle était l'objet de nombreux travaux où elle était désignée sous des noms différents. Kahibaum, Meynert, Westphal, Fiirstner, Schaefer et en particulier Wille ont pris part à l'étude du syndrome de Delasiauve qui en Angleterre (') et en Amérique gardait le nom de confusion mentale. M. Chasiin a eu le mérite de rappeler l'attention sur une description de faits oubliés en France et de restaurer l'œuvre de Delasiauve (').
Le mode de début de la confusion mentale varie suivant les conditions étiologiques. Elle peut se développer secondairement à des troubles psychopathiques, manie, mélancolie, ou à des troubles névropathiques, neurasthénie, épilepsie, chorée ou primitivement, sans avoir été précédée d'aucun autie trouble numtal ou nerveux.
A la suite d'un traumatisme physique ou moral, le début peut être tout à fait brusque, de même à la suite du choc puerpéral. A la suite de causes
(*) Hiix, An Essay on thr prévention and Cure of inmnily. 181i, 8*, p. 60.
(*) CowoLLY Norman, Atutc confusioiial iiisaiiily. The British mrd, Journ., 1890, l. I, p. 1486. — WooD, Confiisitmal iiisanity. Ihid., p. 1250, etc.
(') Ph. Chaslix, La confusion mentale primitive. Ann. méd. -psycho!., 1892, 7* série, t. XVI, p. 225. — Hanmon, De la confusion mentale. Tliêso, 1894. — Pu. Ciiaslin, La confusion mentale primitive, stupidité, démence aiguë, stupetir primitive, 12% 1895. — G. Gombault, De la confusion mentale. Tliêse, 1898,
de dépression agissant (il us lentement, le début est ordinairement précédé de prodromes dont la durée peut varier de quelques heures à plusieurs mois. Le plus souvent, les troubles du sommeil sont les premiers troubles précurseurs. En général on observe une apathie plus ou moins accentuée se traduisant par une atténuation de l'énergie de réaction, de Tindécision. Il semble cpie la sensibilité soit toujours diminuée; elle est souvent altérée, et le malade donne des preuves d'une irritabilité inaccoutumée, d'un changement de caractère; il a le sentiment qu'il couve une maladie. Cet état dt» conscience s'accompagne quelquefois d'une sorte d'anxiété vague sans sensation douloureuse localisée, sans sentiment pénible déterminé.
Quand le début est brusque, il existe souvent une agitation incohérente ou un délire hallucinatoire analogue à celui de l'alcoolisme subaigu de Lisègue; d'autres fois c'est un état de stupidité qui peut aller jusqu'à la stupeur profonde, accompagnée ou non de phénomènes catatoniques.
La symptomatologic peut se présenter sous une forme aiguë ou sous une forme chronique, elle est simple ou compliquée.
La confusion simple est constituée par un étîit d'apathie qui se caractérise par une insensibilité plus ou moins marquée aux excitations physiques ou psychiques. Sous l'influence d'un choc, l'émosivité peut être en quehpie sorte suspendue sans que l'intelligence soit abolie : un honnne peut assister à un tremblement de terre comme un spectîiteur indiirérent, sans songer ni h lui ni aux siens, puis reprendre ses sentiments normaux au bout de quelques insUuits(*). Les malades ont souvent conscience de cet état d'insensibilité morale ; un malade disait : a J'ai perdu mon cœur. » Cette apathie entraine une indécision des actes, une lenteur des mouvements et des paroles. Le malade ne répond que par des monosyllabes, et quelquefois même on n'entend que des répétitions en écho des derniers mots ou même des dernières syllabes de la question, ou bien encore des réponses réflexes qui consistent en mots ou en formules qui sont le plus souvent dans la bouche du malade à l'état de santé. D'autres fois, c'est le mutisme absolu; adresse-t-on au malade une question, il |)arait étonné : « On dirait les demandes saisies, dit Delasiauve, le malade fait effort pour répondre; mais soit que la compréhension fasse défaut, soit que les éléments d'émmciation lui échappent, les mots expirent sur ses lèvres. » Si quelques phrases sont articulées rarement, tardivement, elles n'expriment guère autre chose que l'inertie et l'indifférence. Souvent ces malades ne s'expriment que par des abréviations ou des équivalents plus ou moins approximatifs. Du reste, en raison de l'aflaiblissement général de leur nuisculature, l'attention de ces malades est difiicilement fixée: l'effort qu'ils font pour comprendre les questions qu'on leur fait amène rapidement l'épuisement de leurs forces déprimées, alTaiblit encore l'attention et augmente la confusion.
(*) BiLZ, Vrber Emotions hànxung. Neuro. CenlraWl., 1901, p. 480.
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La mémoire est tellement affectée que souvent le malade ne se reconnaît pas au milieu des objets les plus familiers : il se méprend sur ses amis, sur ses enfants : il a (juelquefois même des doutes sur sa propre identité. II confond les personnes, reconnaît des absents dans les personnes présentes.
La faiblesse de la volonté se manifeste par une docilité qui contraste avec la résistance si fréquente chez les mélancoliques.
La stupeur peut être plus profonde encore ; ses degrés peuvent varier jusqu'à Tanéantissement de Tétat post-épileptique.
La diminution de la sensibilité s'accompagne toujours d'une diminution du pouvoir de discrimination et d'une tendance à l'objectivation des représentations; aussi n'est-il pas rare de voir apparaître des illusions et des hallucinations au coins de la confusion mentale, et elles ont servi à caractériser une forme.
La confusion hallucinatoire s'accompagne d'excitation plus ou moins intense, d'alternatives d'agitation ^et de stupeur, d'une incohérence des paroles et des actes coïncidant quelquefois avec une conscience incomplète de l'état morbide. Les illusions et les hallucinations sont surtout faciles à constater dans les périodes d'excitation. Elles sont très variables. Les mêmes variations s'observent dans l'état affectif : la tristesse, l'inquiétude, la colère se succèdent avec la même rapidité que les sensations subjectives. Les accès d'excitation changent eux-mêmes fréquemment d'aspect par des alternatives brusques : ils se manifestent successivement sous la forme du délire aigu, de la mélancolie agitée, de la manie; puis tout d'un coup, comme dans un changement à vue, ils sont remplacés par des états stuporeux d'intensité variable. Ces accès d'excitation ou de stupeur peuvent se succéder avec une certaine régidarité, mais cette succession régulière est un fait exceptionnel. Malgré l'agitation les caractères physiques de l'apathie se montrent souvent d'une façon très nette, les paroles et les mouvements correspondent à un état de rêve incohérent, mais l'inattention reste évidente, le regard ne se fixe sur rien.
Mais c'est surtout dans les périodes de stupeur que l'on peut constater les signes physiques caractéristiques de l'état morbide. II y a un affaiblissement général des mouvements volontaires et même de la timieité musculaire, se traduisant par un affaissement des traits, l'hébétude de l'expression; les mouvements sont lents et pénibles. Il existe un abaissement de la température souvent avec une légère élévation vespérale, un affaiblissement des mouvements respiratoires et des battements du cœur, avec dépressibilité du pouls. La pea.i est sèche ou couverte de sueur; la langue est ordinairement saburrale, l'appétit est diminué; les digestions sont pénibles. Les malades se plaignent quelquefois de douleurs vagues dans le corps, de sensation de pression dans la région lombo-sacrée, de points douloureux vertébraux, d'une sensation de constriction et de pression sur la tête; Delasiauve s'était déjà servi de la comparaison de la calotte de plomb qu'on a souvent signalée depuis dans la neurastliénie. Le
stmiineil est ordinairement mauvais, agité de rêves aussi incohérents que le délire et il ressemble souvent, en raison de Taspect physique du malade, à une sorte de coma vigil. Du reste le délire de la confusion hallucinatoire afleele assez souvent la forme d'un rêve où coulent les représentations les jilus diverses et les moins cohérentes.
Les idées délirantes ont ordinairement une teinte triste rappelant lès syndromes mélancoliques : idées de persécution, de ruine, de damnation, etc., d'autres fois ce sont des idées de satisfaction qui coïncident avec les phases d'agitation. L'incohérence se traduit dans le langage qui jesl composé de mots sans lien, associés par consonance.
Dans la confusion simple, surtout dans les formes intenses, on observe uu état habituel de somnolence; mais cette condition coïncide cependant ordinairement avec un sommeil troublé par des rêvasseries incohérentes.
Les troubles de la nutrition se révèlent non seulement par un amaigrissement considérable, mais aussi souvent par la présence d'albumine ou de sucre dans l'urine. Chez les femmes, les troubles de la menstruation s«Hit assez fréquents.
La durée de la confusion, quelle que soit sa forme, varie de quelques joui's à plusieurs années : le plus souvent c'est une question de mois. Le pronostic est à peu près impossible au début, il n'y a aucun élément qui puisse permettre de décider si la durée sera courte ou longue. La guérison jK^ut arriver après plusieurs années. On peut dire d'une façon générale que la confusion est plus grave que la mélancolie et que la manie; il Tremble que l'incurabililé soit le cas le plus fréquent.
La ccmfusion est au moins aussi fréquente (pie la mélancolie et la manie. Elle est plus fréquente chez la fenune et de vingt à quarante ans; mais on p^ut l'observer à tous les âges; quelquefois elle coïncide avec la suppression des règles. C'est un des syndromes qui paraissent se développer le plus facilement en dehors de l'hérédité névropatlûque et de la dégénérescence ; on attribue un rôle importimt comme causes prédisposantes aux troubles di* la croissance, au rachitisme, au lympliatisme. Quant aux causes déterminantes, ce sont t(»ujours celles qui peuvent entraîner la misère physiolo- «ritpie nu provoquer les phénomènes du choc nerveux : insolation (*), Iraumalismes accident^ls ou chirurgicaux, pertes de sang, inanition, excès sexuels, excès alcooliques, morphinisme, accouchement, lactation, infections et intoxications (*), auto-intoxications de toutes sortes, rhumatisme, brighlisme, diabète. Dans l'histoire des folies traumatiques, de la folie puerjHTale, des délires par inanition, on trouve un grand nombre de faits que l'on doit comprendre dans le cadre de la confusion.
M. Maurice Faure ("') a décrit un syndrome caractérisé par la somno-
' L. Wkstkara Samuox, lU'marks on Iho eliokigy of siinslrokc; (siriasis) iiol Iieat fover, hul an iiiriH'tioiis Hiscasi'. Hn't. Med. Joitrn.. 1898, I. p. 7ii.
I* G. d'Aicndo, Ix'S intoxications ft li's infodions dans les innladios mentales et les nêvrol-alhies. Lfi PretHr inèdirale. 1900, t. H. p. 317.
* M. Kacrk. Sur un syndrome mentai fréquemment lié à Vinnuffisanre des fonctions héitnlo-rénale*. Tlièse. 1900.
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lence, la torpeur, raftaiblissenient {général de l'inlellijirenee, une stupidité que masquent quelquefois des hallucinations visuelles, des rêvasseries, des cauchemars, et qui le relie à l'insuffisance des fonctions hépatiques et rénales. C'est une confusion mentale analogue à celle d(»s maladies infectieuses et toxiques.
Dans le bromisme on observe souvent cette forme de troubles; la stupeur post-paroxystique des épileptiques répond aussi souvent à la description des deux formes de la confusion. Quelquefois aussi chez les épileptiques on voit se produire subitement ou graduellement un état que j'ai désigné sous le nom d'apathie épileptique(*) et qui reproduit le même complexus. La confusion des épilepticjues a même un intérêt particulier au point de vue de l'interprétation du syndrome en général.
Si la prédisposition congénitale parait moins évidente dans cette forme morbide, ce n'est pas qu'on ne trouve jamais, chez les malades qui en 8(»nt atteints, les stigmates tératologiques et physiologicfues de la dégénérescence. Elle se manifeste quelquefois chez les dégénérés par accès successifs au même titre que les autres syndromes psychopathiques; elle est loin d'être rare chez les hystériques. La confusion mentale peut se montrer à titre épisodique dans la paralysie générale progressive. Elle peut encore se montrer secondairement à la suite de toute affection mentale qui détermine l'épuisement cérébral : on peut la voir succéder à la manie et à la mélancolie.
L'état de confusion simple se distingue de la mélancolie par l'absence de la tristesse caractéristique et des réactions provoquées au moins accidentellement par la douleur psychique. Ce qui distingue en effet la confusion, c'est qu'elle se développe sur état affectif nul. A cette nullité de l'état affectif correspond la nullité de l'expression. La confusion hallucinatoire, qui constitue un état d'apathie moins profond, peut ressembler aux délires systématiques, aux délires d'emblée, qui peuvent se produire dans les mêmes circonstances.
La confusion mentale qui se développe isolément, sans succéder à un autre syndrome psychopathique, et qui ne fait partie d'aucun complexus morbide, a été désignée sous le nom de confusion mentale primitive, en particulier par M. Cliaslin qui la considère comme une maladie (*). En réalité, la confusion, comme la manie et la mélancolie, constitue un syndrome sous la dépendance de désordres somatiques (|ui n'a pas d'existence individuelle et qu'on ne peut rattacher à aucune lésion propre. On peut même dire que la confusion considérée en elle-même n'est pas un syndrome |)rimitif. La confusion des idées est la conséquence de l'apathie: l'épuisement du système nerveux qui peut résulter de causes les plus diverses entraîne une atténuation de la sensibilité sous toutes ses formes; la diminution de la sensibilité différentielle est la base de la confusion
;*) (ÎH. FiîRÉ, L'Apatiiic épilcptique. Hevue de Médecine, 1891, p. *i\0. [*j Loc. ci(., p. 268.
(|iii s'étend aussi bien aux reproductions qu'à la perception des excitations actuelles : la perception, la mémoire, Tidéation sont atteintes au même depré; c'est Tamentia des Allemands. J'ai montré ailleurs(*) comment les phénomènes d'épuisement consécutifs à l'accès d'épilepsie constituent les éléments de la stupeur qui n'est (pi'une forme intense de la confusion.
Si Tapailiie et la confusion profondes peuvent constituer des états plus graves que la mélancolie et la manie, c'est que dans l'apathie, il y a abolilion plus ou moins complète de la sensibilité sensorielle et de la sensibilité affective, tandis que dans les deux autres formes psychopathiques, il y a plutôt perversion de ces deux modes de sensibilité, perversion qui entraîne une douleur physique et une douleur moi'ale avec leui's diverses réactions. Dans la confusion hallucinatoire, qui repose sur un état dépressif moins intense, ou sur un état de dépression oscillant, on observe des phénomènes réactionnels continus ou alternants; l'hallucination ne se manifeste guère sans l'agitation motrice : c'est que ce sont deux phénomènes connexes.
L'apathie qui constitue la base de la confusion mentale n'est, pas spéciale à Thounne; on retrouve chez le cheval un état tout à fait analogue. Cet étîit est décrit depuis le commencement du xix* siècle (Chabert, 1800) sous le nom d' immobilité. Son caractère principal est l'abolition de l'excitabilité aux agents physiques et à toutes les causes qui peuvent provoquer t\vs émotions, l'animal est indiflerent à tout; il a la tète baissée, appuyée sur la mangeoire, son expression est éteinte, FcEilest fixe; si on le pousse latéralement, il laisse ses jambes croisées, il semble oublier immédiatement les excitations, et n'y répond cpie par des mouvements incomplets. Si Ton arrive en le maintenant en écpiilibre à lui croiser à la fois les membres antérieurs et les postérieurs, il garde la position tant que la chute n'est pas imminente. Graminis immemor, les aliments lui rentrent dans la bouche et il oublie de continuer la mastication; le fourrage s'accunude sous les joues, il fume la pipe, et la bouchée lui sort en partie par leur commissure labiale. Si on lui ott're à boire, il plonge les naseaux dans Teau et garde la position, jusqu'à ce que le besoin lui iiii|H)se un mouvement ; si on peut arriver à le faire avancer il est impossible de le faire reculer; c'est là un des camctères diagnostiques de TafTection. Quand il s'est lancé en avant, il précipite son allure sans qu'on puisse l'arrêter, puis il s'arrête court et reste immobile. Quelcpiefois il S4» jette de coté avec violence ; quelquefois l'immobilité est interrompue |»ar des paroxysmes vertigineux ou des impulsions que rien ne peut iiio4lérer. Ces accès d'excitation peuvent durer de quelques minutes à' plusieurs jours. Ils sont généralement suivis d'une recrudescence de la stupeur. Cet état morbide peut être héréditaire et alors incurable; il coïnciderait alors souvent avec une forme particulière du crâne trop étroit
y*. Ch. FtRfc, Lra épilepsies et le* éjn'leptiques, iii-8\ 1890. p. 157.
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4i LES TROUBLES DE L'INTELLIGENCE.
et trop oblique en arrière (*). Mais raffection peut être accidentelle et se produire à la suite d'une maladie aiguë, d'un choc, d'une chute.
L'analogie est évidente entre l'immobilité du cheval qui présente une forme stupide et une forme à paroxysmes, avec la confusion mentale de l'homme, sous ses formes simple et hallucinatoire.
Du reste on a sigr.nlé chez le cheval la fréquence des épanchements séreux intracrâniens, lésion qu'on peut rapprocher de l'œdème cérébral que Etoc-Demazy reliait à la démence aiguë. Brehm signale un état de confusion qui se caractérise par une immobilité de plusieurs jours chez les cailles qui ont échappé aux tempêtes. Tout récemment, Whitwell (*) a rattaché certains états de stupeur primitive à une dystrophîe du cerveau subordonnée à un défaut de développement congénital des artères du cerveau.
KorsakoiT a décrit sous le nom de psychose polynévritique ou de cérébropathie psychique toxémique, un groupe de troubles psychiques qui, au point de vue symptomatique, n'ont en réalité aucune autonomie; on y rencontre, à divers degrés d'intensité, la manie, la mélancolie, le plus souvent la confusion mentale, l'apathie. L'étiologie de ce groupe de troubles est beaucoup moins claire qu'on ne pourrait le croire au premier abord : sans doute, on peut admettre qu'une affection capable de supprimer les fonctions de la plupart des nerfs périphériques ou de les altérer, peut affecter les fonctions psychiques, qu'elle le doit même. Mais il faut remarquer que la plupart des causes de névrites, les intoxications par l'alcool, par le plomb, par l'arsenic, par le phosphore, par le sulfure de carbone, par l'oxyde de carbone, etc., les infections comme la diphtérie, la fièvre typhoïde, le typhus, Férysipèle, la fièvre puerpérale, le rhumatisme articulaire aigu, la variole, la grippe, la blennorragie, la syphilis, etc., les cachexies, les dyscrasies, l'anémie pernicieuse, etc., sont susceptibles, en dehors de tout symptôme névritique, de provoquer des troubles mentaux. La psychose poljiiévritique de Korsakoff peut être considérée comme un syndrome mental variable, associé à une polynévrite toxique ou infectieuse qui reconnaît la même étiologie(^).
FOLIE A DOUBLE FORME
Que la mélancolie et la manie aient une base commune, c'est un fait qui se trouve illustré par les cas assez fréquents où l'on voit les deux sjTidromes se succéder avec ou sans intervalle de santé apparente.
{*) Boui.EY, art. Immobilité du }îoui'. dirt. prat. de méd., de chir. et d'hygiène vélérinaireê, 1874, t. X, p. 17. — Ch. Féré, Note de psycholog:ie morbide comparée; l'immobilité du cbeval. Bevtie neurologique ^ 1803, t. I, p. 38.
(*) J. R. Whitwell, Mental stupor as a pathological enlily. Brain, 1895, p. 66.
(') G. Hallet et M. Fairk, (xinirib. à l'anatomie patbolo^ique de la psychose polynévritique et de certaines formes de confusion inenlale primitive. La Presse médicale^ 1898, l. 11, p. 317.
FOLIE A DOUBLE FORME
Cetlc combinaison a été décrite sous les noms de folie à double forme (Baillargcr), de folie circulaire (J.-P. Falret), de folie à double phase (Billod), de folie à formes alternes (Deloye), de délire à formes alternes (Legrand du Saulle), de psychose cyclique (Kirn). Elle a été l'objet d'une élude soignée de M. Ritti (*) qui reste un guide sur sur cette question.
Admis comme une espèce morbide spéciale par la plupart des auteurs, ce syndrome complexe est constitué par des accès caractérisés par la succession régulière de deux phases. Tune de dépression, l'autre d'excitation, ou réciproquement.
Dans le plus grand nombre des cas, les troubles débutent par une |)ériode de dépression. Cette phase peut se présenter avec une intensité très diverse : l** tantôt c'est un simple état de dépression mélancolique; 2** tantôt il existe un véritable délire mélancolique d'intensité variable ; c'est quelquefois un sentiment de lassitude de la vie pouvant aller jusqu'au suicide ; d'autres fois il existe des conceptions délirantes, tristes, de la [lanophobie, ou bien encore le malade est atteint d'un délire des persécutions avec hallucinations de l'ouïe, d'idées d'empoisonnement ayant pour ccmséquence le refus des aliments; 5° timtôt enfin, c'est une véritable confusion mentale, soit simple, soit avec hallucinations, soit avec crises d'excitation.
A ces troubles mentaux correspondent des symptômes d'ordre physique. Cette phase de dépression s'accompagne généralement d'un amaigrissement notable qui tient à ce que les malades mangent peu, ont des digestions pénibles, et que leur nutrition se fait mal. Les sécrétions sont diminuées, la peau est sèche. Il y a ralentissement de la respiration et de la circulation; les extrémités sont froides; la face, les mains et les pieds sont cj-anosés; on observe quelquefois la syncope ou l'asphyxie locale des doigts et des orteils. Il y a ordinairement de l'anesthésie et souvent de la dyseslhésie; les malades se plaignent de sensations douloureuses internes; ils ont une aversion spéciale pour la lumière, recherchent l'obscurité. L'obnubilation des sens, qui persiste pendant toute la période de dépression, s'alténue et semble disparaître quand la dépression cesse, et elle est souvent remplacée pendant la période d'excitation par une prédominance de la dysesthésie. Pendant cette période, le sommeil est généralement bon.
Li période d'excitation offre aussi des degrés différents : 1° ce peut être un état de simple exaltation mentale : 2" d'autres fois, c'est une agitation maniaque avec incohérence; ô^ ou encore une véritable manie avec délire des grandeurs. L'exaltation mentide coexistant avec une surexcitation physique se traduit quelquefois par des accès de kleptomanie, de dipsomanie, d'érotomanie.
A ces troubles psychiques répondent des symptômes physiques aussi bien différents de ceux de la phase de dépression. Les malades éprouvent
(', A UiTri, Traité clinique de la folie à double forme, 1883.
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une sensation de bien-être général; ils ont de Tappétit, prennent de l'embonpoint. L'insonjnie est de règle. Cette période est remarquable par Texistence d'accidents cérébraux, en particulier de phénomènes congestifs (pii ne sont pas sans analogie avec ceux qu'on observe dans la paralysie générale : quelques malades présentent de l'embarras de la parole, de l'inégalité pupillaire, des attaques épileptiformes.^ Dans les accès à courtes périodes, l'agitation survient souvent d'emblée : un malade qui était mélancolique la veille, se réveille maniaque. Dans les accès à longues périodes, l'excitation se développe au contraire lentement et progressivement.
L'évolution des accès présente toujours une grande ressemblance chez le même malade; mais elle offre des variétés considérables d'un malade à l'autre. Ordinairement l'accès débute par le stade mélancolique; mais il peut arriver que ce soit par le stade d'excitation. On observe divers modes de passage d'une période à l'autre : 1** tantôt la transition se fait brusquement, ordinairement pendant le sommeil; c'est ce (|u'on voit surtout quand les accès sont courts ; 2** tantôt elle se produit lentement, insensiblement, quand les accès sont longs, ont une durée de cinq à six mois par exemple; 3° ou bien, elle est marquée par des oscillations successives, des alternatives rapprochées de dépression et d'excitation (Falret) ; 4" ou bien encore, les deux phases sont séparées par un espace lucide ou soi-disant tel (Falret).
Quel que soit son mode d'évolution, l'accès se présente dans ses deux phases avec une intensité variable : 1** état de dépression mélancolique et simple exaltation mentale; 2° mélancolie anxieuse ou confusion et simple exaltation mentale ; 3** simple état mélancolique et manie aiguë; 4** mélancolie avec délire ou avec stupeur et manie aiguë avec conceptions délirantes et incohérence.
La durée de l'accès peut être de un jour à six mois pour chaque phase. Les épileptiques présentent quelquefois des paroxysmes délirants à double forme qui sont très courts (*). La durée des deux phases tend d'autant plus à s'équilibrer que les accès sont plus courts (Baillarger). Les saisons ont quelquefois une influence sur la succession des phases : certains mahides sont mélancoliques l'hiver, excités au printemps. Souvent la phase mélancolique est la plus longue.
L'évolution du complexus considéré en général n'est pas non plus constante. Tantôt il débute d'emblée; tantôt il est précédé d'accès mélancoliques ou maniaques plus ou moins régulièrement espacés. Quant à la marche, elle se présente sous deux formes : 1° la folie à double forme à type périodique (folie à double forme de Marcé) caractérisée soit par des accès isolés, soit par des accès combinés, mais formant des séries séparées les unes des autres par un intervalle lucide; 2** folie à double forme à type continu (folie circulaire de Marcé), sans rémission.
(*) Cii. Féré, Délire ëpilcptique à double forme. La Médecine moderne, 1898, p. 529.
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Le malade ressemble alternativement a un mélancolique et à un maniaque. Quand Féquilibre semble se rétablir avant la période d'excitation, on peut croire à la fin d'un accès de mélancolie. Dans certains cas, il peut y avoir confusion avec la paralysie générale : la distinction est d'autant plus difficile que la paralysie générale peut affecter la forme circulaire (Espiau de la Macstre, Fabre, etc.) et que la folie à double forme peut se développer comme la paralysie générale concurremment à Tataxie (Mùller). Les troubles psychiques et somatiques sont souvent à eux seuls insuffisants pour établir la distinction : il n'y a que la succession de plusieurs accès alternatifs qui peut permettre sûrement le diagnostic.
Le pronostic est toujours grave, il n'y a guère que le type périodique qui puisse guérir: mais il y a quelquefois de longs intervalles lucides. Le type circulaire ne guérit jamais; il est rare qu'il aboutisse à la démence. Quelquefois ce syndrome complexe se transforme en ime manifestation plus simple, manie ou mélancolie. II ne faut pas perdre de vue que les intermittents ne sont pas plus guéris dans les intervalles de leur accès vésanique, que les épileptiques dans les intervalles de leurs accès convulsifs. Quand la mort arrive, c'est du fait d'un accident, ou d'une congestion céphaliquc, d'une attaque épileptiformc.
La périodicité des troubles mentaux est en général un caractère de dégénérescence; on la retrouve dans les besoins morbides, dans la dipsomanie en particulier et aussi dans les perversions 'sexuelles. D existe des psychopathies menstruelles qui sont plus fréquentes chez les sujets à tares congénitiiles. Mais Timpaludisme peut provoquer des psychopathies variées qui sont liées à l'infection spécifique et peuvent céder à un traitement approprié : ces psychopothies peuvent accompagner Taccès fébrile ou lui succéder ou se présenter isolément sous forme de paludisme larvé (V).
Dans la folie périodique liée à la menstruation, on observe le plus souvent les idées religieuses, démoniaques, erotiques, les nymphomanich.
L'hallucination figure dans un grand nombre d'états pathologiques de Tesprit : son importance en psychiatrie peut être mesurée par les efforts (|ui ont été faits pour en donner des interpréLitions théoriques. On comprend en général, sous ce nom, un état de conscience caractérisé par une perception sans objet actuel, c'est-tà-dire une perception qui n'est pas déterminée par une excitation périphérique contemporaine du sens dont le centre percepteur paraît affecté. L'hallucination peut être en apparence !i|)ontanée ; c'est-à-dire que nous ignorons sa cause, qu'elle est liée à des
(*; D. Sall», CoiUrib. à Vilude des psychoses consécutives aux fièvres intermittentes. Tlièse âo Montpellier, 1897.
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chanfifoinenls organiques qui nous échappent. Mais Hiallucination d'un sens peut être provoquée par Texcilation d'un autre sens; c'est l'hallucination réflexe (Kahibaum), hallucination réflexe hétérologue, qui peut se manifester sur tous les sens, incnie sur le sens génésique: on a cité par exemple, des excitations génitales provoquées par des bruits divers!*). L'hallucination peut être causée à plus forte raison par l'excitation du sens dont le centre est aifecté : cette hallucination réflexe homologue se confond avec l'illusion qui ne diflere pas foncièrement de Thallucination : on défmit en effet l'illusion la fausse interprétation d'une excitation réelle. Il existe autant de formes d'hallucinations qu'il existe de modes de la sensibilité.
Dans bon nombre des cas le sujet a conscience (*) qu'il est halluciné, c'est ce qui arrive chez certains névropathes, dans les états hypnogogiques, dans les fièvres, dans bis intoxications, quelquefois par exenq)le chez les alcooliques. Au début du délire, et chez les dégénérés en général, on observe des hallucinations qui laissent des doutes sur leur nature morbide.
L'hallucination peut occuper un organe sensoriel d'un seul côté, on dit que l'hallucination est unilatérale ; mais le plus souvent elle est bilatérab;. Lorsqu'une hallucination portant sur les deux organes symétriques présente un caractère différent des deux côtés, l'hallucination est dite dédoublée. On a donné le nom d'hallucinations psychiques (Daillarger) à des idées spasmodiques sans extériorisation, à des pseudo-hallucinations (^) qui n'intéressent aucun sens en particulier. M. Séglas a désigné ces hallucinations psycho-motrices, dénomination à laquelle M.Janet veut substituer celle de kinesthésique. Mais l'élément moteur de ce phénomène n'a rien de spécifique, car rien ne se passe dans l'esprit sans qu'un élément moteur entre en jeu.
L'hallucination psychique est constituée par des représentations de mots sans participation de l'ouïe; les paroles intérieures sont localisées dans les organes les plus divers. Elles entraînent souvent le dédoublement de la personnalité et l'idée de possession, de négation ou de grandeur. Elles sont souvent associées à d'autres trembles de l'intelligence, hallucinations sensorielles, obsessions, impulsions, etc. Les paroles intérieures s'accompiignent ordinairement de ujouvements visibles d'articulation (|ui constituent la condition physique indispensable de la représentîition ; (»n rendant le mouvement inq)ossible on supprime l'hallucination. Les hallucinations psychicpies se rencontrent dans les différentes formes de folie, sans qu'on puisse leur attribuer une valeur diagnosti(pie ou pronostique.
(') M. IIanel, Contrihution à l'étude ch'in'qtie drx hallucinations génitales et fies idées erotiques chez les persécutés. Thèse, 189*2, p. 42.
(*) K. Besso.nset, Essai sur les hallucinations conscientes. TIu'so 1898.
(*] Kaxdynskt, Kritische und klinische Beobachtungen im (iebiete der Sinnestâuschungen, Dcrliii, 188.").
L'existence de lésions diverses des organes des sens affectés dans les ^ilucinations, et en particulier dans les hallucinations unilatérales, montre bien qu'il existe des hallucinations d'origine périphérique. Les lésions transitoires sont particulièrement propres à la démonstration (*). Mais, dans la plupart des cas, tout se passe comme s'il existait une irritation des centres moteurs ou sensoriels de Técorcc du cerveau (*). Parmi les faits qui sont le plus capables d'appuyer la théorie corticale des liallucinations (^), on peut citer des hallucinations tactiles dans le côté hémianesthésique comme j'en ai observé un exemple chez un indi- \idu qui présentait des convulsions hémiplégiques (*).Des faits analogues, les hallucinations hémiopiques dans les cas d'hémianopsie corticale ont été publiés depuis par Petersen, Bidon, IligierC*), Lamy(*^).
L'hallucination unilatérale n'est pas seulement provoquée par les lésions des différentes parties de l'organe qui en est le siège, elle peut encore être la conséquence d'une lésion d'un autre organe sensoriel du même côté. A. Robertson ("), à la suite d'une lésion irritative des membranes externes de fœil, eut du même côté des hallucinations visuelles et auditives. On peut se rendre compte du phénomène si l'on considère qu'une excitation sensorielle quelconque augmente Texcitabilité en général et surtout celle du côté correspondant. Lorsqu'un organe sensoriel est doué d'une irritabilité spéciale, congénitale ou acquise, liée soit à une malformation, soit à une lésion antérieure, il peut devenir le siège d'une sensation subjective localisée à propos d'une irritation portant sur une partie sensible quelconque, d'un côté ou de l'autre, ou même à propos d'une émotion. La fatigue peut favoriser les hallucinations, car au cours de la fatigue, l'excitabilité présente souvent des recrudescences (*).
Lliallucination peut certainement se produire chez des individus (|ui ne présentent et n'ont jamais présenté de troubles caractérisés de l'esprit, qui n'ont jamais pu être considérés comme des aliénés. Elles peuvent se produire aussi en dehors des états fébriles qui entraînent plus ou moins
(* Ch. Ff^Ri^, Hallucinations unilatérales iiomonynies dans le zona ilc la face. Comptes rendu* de la Soe. de bioL, 189*2, p. 549. — Henacd, Contribution à l'étude du zona otique. Tlièse de Nancy. 1894.
('> Cm. FtRK, Un spasme du cou coïncidant avec des hallucinations visuelles unilatérales. C. li. Soc. de Biologie, 1896, p. 269.
^) Bix£T et VÉRt, La théorie physiologique des hallucinations. Revue scientifique^ 1885, > série, t. !X, p. 55.
i\ Ch- Flké, Les épilepsies et les épiieptiques, 1890, p. 406.
\'\ lliGicK, l'eber unilatérale llallucinationen. Wiener Kiinik, juin 1894.
\^ LiJfT, IIémiano|>sie avec hallucinations dans la partie abolie du champ de la vision. lievur neurologique, 1895, p. 1*29. — E. Fromhkrz, UeOer hemiopische Hall cinationcn. Freihunr. 1899.
{'; Alkx. Robertsox, Unilatcral hallucinations; thcir relative frequency, association and paihology. The joum. of mental science, 1901, p. 28'2.
*) Ch. Féré, Etudes expérimentales sur le travail chez l'homme et sur quelques conditions qui influent sur sa valeur. Joum. de VAnat. et de la Pkys., 1901, p. 08. — De linnuonce «le l'échaulTement artificiel de la tète sur le travail {ibid,, p. 291). — Les variations de Tevntabilité dans la fatigue. L'Année psychologique, 1901, p. 69. — L'excitabilité comparée lies deux hémisphères cérébraux chez l'homme [ibid., p. 145].
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fréquemment du délire. Il n'est pas douteux qu'elles se montrent quelquefois chez des individus qui ne présentent aucun trouble actuel appréciable de la santé ; mais cette absence de tout trouble il faut la mettre hors de contestation pour faire la preuve qu'elles constituent des phénomènes normaux (*). L'hallucination doit être considérée comme un symptôme dont il faut rechercher la cause. D'autres phénomènes subjectifs, comme la douleur, qui constitue souvent une hallucination de la sensibilité générale, en ce sens qu'elle peut être comparée aux effets d'agents traumatiques, souvent clairement désignés par les malades, sont dus à des irritations à distance, qui ne sont souvent découvertes qu'à long terme, alors que la durée de la douleur a provoqué de longues recherches. On serait mal venu à soutenir que parce qu'une douleur est fugitive elle ne dépend d'aucune cause physique. Il en est de même pour les hallucinations des sens spéciaux. Si l'on admet que certains individus sont cap«ibles d'éprouver des hallucinations sous l'influence d'événements qui se passent à une distance telle qu'ils sont inaperçus de la plupart, c'est que ces individus sont doués d'autant plus anormalement qu'un grand nombre d'é\énements du même ordre ne produisent pas chez eux les niémes effets.
Entre l'idée qui est une sensation faible et l'hallucination qui n'est, en somme, qu'une idée extériorisée, il y a une multitude d'intermédiaires. Chez un grand nombre d'artistes, l'idée s'objectivera à tel point qu'elle s'accompagne des phénomènes liabituels de la sensation : mais une représentation assez intense pour annihiler les effets des irritations actuelles ne se manifeste que chez des individus qui présentent une irritabilité anormale. Les représentations de ce genre font défaut chez la masse des individus : l'hallucination ne peut pas être considérée comme une fonction normale de l'esprit.
L'hallucination constitue toujours une manifestation morbide. Si l'on cherche bien, on trouve au moins une condition d'affaiblissement momentanée». Il est certain que dans l'enquête de la Société anglo-américaine pour les recherches psychiques (') un grand nond)re de personnes se déclarent en bonne santé au moment où s'est produite rhallucination: mais on ne trouve guère spécifiée dans leurs narrations Tiibscncedes nombreuses conditions capables de déterminer une aptitude à l'hallucination, menstruation difficile, constipation, insomnie, abus sexuels ou abstilumvv inusitée, troubles de la digestion, irritations externes, etc. On peut être halluciné sans être fou, mais on n'a pas d'hallucination quand on jouit d'une santé parfaite.
Les hallucinations des gens soi-disant sains, c'est-à-dire non aliénés actuellement, se présentent plus souvent chez la femme que chez l'homme. L'encpiète à laquelle il vient d'être fait allusion a porté sur 17 000 indi-
") INtbMORL. Apparitions and thought transffrence, 189i. p. *207.
(*) Rt'poii on Un* ceiisiis of lialluciiiations. Proceedings of the Soc, for pxychical researchet.
vidiis, 8572 hommes et 8628 femmes, la proportion des sujets ayant eu des hallucinations à l'état de veille a été de 7,8 pour 100 chez l'homme, et de 12 pour 100 chez la femme; cette proportion varie donc de 2 à 5 suivant le sexe.
En dehors de la folie, les hallucinations portent le plus souvent sur le sens de la vue, environ 8,4 pour 100 d'après la statistique déjà citée, tandis que les hallucinations de l'ouïe ne sont représentées que par 3,3 pour 100 et les hallucinations tactiles par 0,9. Dans bon nombre de cas, la vue et l'audition sont affectées en même temps, le plus souvent les hallucinations visuelles représentent des personnes vivantes ou mortes. Il est remarquable que les hallucinations des autres sens ne figurent même pas dans ce recensement. Parmi les hallucinations qui coïncident avec l'intégrité apparente des autres fonctions, il faut signaler les hallucinations des amputés, qu'on peut attribuer à des irritations des nerfs du moignon (*).
Dans la folie, ce sont les hallucinations de l'ouïe qui sont les plus fréquentes; elles sont particulièrement communes dans les formes mélancoliques. Souvent elles consistent au début en des sons confus (*); mais bientôt les bruits se modifient, se perfectionnent, le malade entend des voix. Tantôt ce sont des voix connues, tantôt ce sont des voix inconnues que le malade attribue à des êtres imaginaires ou bien à des animaux, ou même à des objets inanimés. Souvent les voix viennent du dehors, de directions diverses, de loin ou de près; mais quelquefois le malade les sent sortir d'une partie de son corps : c'est une particularité qui entraine l'idée du dédoublement de la personnalité.
Il est rare que les voix fassent entendre des paroles agréables, comme il peut arriver dans les délires mystiques ou dans les délires erotiques des hystériques : le plus souvent il s agit de paroles pénibles, de reproches, d'accusations, d'injures, de menaces. Les perceptions ont un tel caractère de réalité, qu'il s'ensuit souvent des tendances à des réactions plus ou moins violentes. Les hallucinations de l'ouïe sont les plus graves et celles qui compromettent le plus la sécurité des malades et de leur entourage. Les paroles entendues par les hallucinés sont le plus souvent des paroles usuelles appartenant à leur langue maternelle, quelquefois ce sont des mots d'une langue étrangère. Fréquemment ce sont des mots grossiers, des mots d'argot étrangers au langage habituel du malade. Quelquefois ce sont des mots inconnus qui restent à titre de néologisme dans le vocabulaire du malade, mais qui paraissent avoir leur origine dans une conndsion des muscles articula toires. Un bon nombre d'aliénés, de persécutés en particulier, sont tourmentés de ce qu'on leur vole leurs pensées les plus secrètes qu'ils entendent par l'oreille de Tespril et même par celle du corps. C'est l'écho de la pensée.
'•i Abbatocci, Éiitdr psychologique sur les hallucinations des amputés. Thèse dt» Bordeaux. t8t)4.
[*: A. BorcHARD, Études sur les bourdonnements et bruits d'oreilles. Thèse 1897.
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Dans les hallneinations psychiques, où les organes périphériques ne paraissent pas intéressés, il existe en réalité, comme les hallucinations de l'ouïe, des mouvements d'articulation appréciables pour le malade et même pour l'observateur. L'hallucination psychique est en réalité une convulsion articulatoire qui s'accompagne d'états de conscience variables en intensité suivant l'énergie et la rapidité du mouvement (*); il arrive souvent que le malade ne les comprenne que lorsqu'elles se sont reproduites plusieurs fois.
En dehors des mouvements des lèvres, les hallucinés de l'ouïe ont souvent une attitude spéciale, tendant l'oreille du côté d'où viennent les voix. D'autres fois, ils entrent en conversation avec des personnages imaginaires.
Les hallucinations de l'ouïe sont celles qui se présentent le plus souvent d'un seul côté (') ou sous la forme dédoublée. Comme nous l'avons fait déjà remarquer, Thallucination unilatérale peut être due à une lésion irritative d'un organe périphérique ou des centres sensoriels de l'écorcc du cerveau. Ces hallucinations unilatéi-ales coïncident quelquefois avec la surdité complète du côté correspondant. Du reste, un grand nombre d'aliénés sourds ont des hallucinations de l'ouïe. Les hallucinations de l'ouïe se rencontrent chez un grand nombre d'aliénés en général ; mais elles jouent un rôle particulièrement important chez les persécutés de Lasègue.
M. JoUy a reconnu chez la plupart des hallucinés de l'ouïe une hyperesthésie acoustique, et la possibilité de provoquer les hallucinations en faisant passer un courant continu à travers les oreilles. On a aussi signalé la fréquence des otites moyennes (Rediich, Kaufmann, etc.). L'existence constante d'une prédisposition organique de ce genre dans les hallucinations des autres sens n'est pas invraisemblable.
Il n'est pas douteux que des irritations périphériques puissent produire des bruits subjectifs non seulement lorsqu'il s'agit de lésions de l'appareil auditif proprement dit, de l'oreille moyenne ou de Toreille interne, de variations de pression sanguine qui agissent directement, mais encore lorsqu'il s'agit de lésions de l'oreille externe, de la gorge, de la bouche ou du nez, qui provoquent ces mêmes phénomènes par un mécanisme réflexe ('). Mais l'hallucination véritable ne peut se comprendre sans l'intervention du cerveau, elle constitue en réalité un délire. Comme l'a remarqué M. Vallon, son origine cérébrale est démontrée par ce fait qu'elle est en rapport intime avec le délire du malade : un individu affecté d'une lésion auriculaire qui provoque des bruits subjectifs n'aura
(*) Ch. Féré, La pathologie des émotions, 1892, p. 589j
(*) WoRMSEH. Des hallucinations unilatérales. Thèse, 1895. — Ch. F'éré, Note sur un cas de zona de la face avec hallucinalions du goûl et liallueinations unilatérales de l'ouïe chez un paralytique général. Comptes rendus de la Soc. de BioL, 1899, p. 458.
(*) M. Jadmn, Contribution à l'étude des sensations subjectives de l'oufe. Thèse de Genève, 1892. — Sassieb, Des bruits tubjectifs de l'ouïe. Thèse, 1890.
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d'hallucinations qu'à partir du moment où se seront montrés d'autres troubles caractéristiques d'un état mental morbide.
Les hallucinations de Touïe sont fréquentes chez les mélancoliques : elles jouent un rôle particulièrement important chez les persécutés; elles sont rares dans les manies aiguës, peut être masquées d'ailleurs par l'agitation ^*). Elles sont rares aussi dans la paralysie générale, sauf dans les formes mélancoliques (Mickie). On les observe dans l'alcoolisme, dans le cocalnisme, où elles sont souvent en connexion avec les idées de jalousie.
Les hallucinations de la vue sont moins fréquentes chez les aliénés que celles de l'ouïe. Autant pour la vue que pour l'ouïe, il est difficile de séparer l'illusion de l'hallucination. Même dans la nuit obscure, il est impossible d'affirmer qu'il n'existe aucune irritation sensorielle susceptible d*unc interprétation fausse. Les hallucinations de la vue peuvent être bilatérales, unilatérales ou hémianopsiques. Dans ce dernier cas, elles coïncident généralement avec un défaut visuel hémianopsique. Les hallucinations unilatérales coïncident souvent avec ime lésion irritative périphérique qu'il faut chercher, car elle peut siéger, comme nous l'avons dit, non seulement sur les organes de la vision, mais sur des parties éloi^niées. Les hallucinations figurées sont ordinairement précédées par des hallucinations élémentaires, des sensations lumineuses plus ou moins confuses. Les hallucinations apparaissent tantôt brusquement, tantôt graduellement, elles disparaissent de même; elles restent souvent indécises au début. On observe souvent des changements de forme qu'on peut interpréter par la fatigue de l'organe visuel ou par un changement de forme ou de situation de l'objet qui produit l'excitation. En général il s*agit de formes humaines, représentant plus ou moins exactement des individus connus. D'autres fois, ce sont des formes symboliques, des animaux, des êtres inanimés, des fantômes religieux. Quelquefois l'hallucination reproduit les traits de l'individu lui-même. Cette hallucination autoscopique ou spéculaire(') paraît avoir été connue d'Aristote. Gœthe l'a éprouvée lui-même ('). Elle paraît moins rare qu'on aurait pu le croire, l'enquête de la Société pour les recherches psychiques en enregistre 7 cas(*): on l'a désignée sous le nom de Deutéroscopie{''), elle serait relativement fréquente en dehors de l'aliénation avérée. Je l'ai observée chez un diîibétique. Lasègue l'a rencontrée dans l'alcoolisme subaigu (*). L'hallucination autoscopique reproduit souvent non seulement la ressemblance des traits, mais aussi celle de l'attitude : une hystérique neurasthé-
V) PiETEiisEx, Audilory Hallucinations. Birmingham Med, Review, 1897, p. 145.
(*) Ca. Férl% Note sur les hallucinations auloscopiqucs ou spéculaires et sur les hallucinations ait m istes. Comptée rendus de la Soc. de bioL, 1891, p. 451. — Hallucinations autosropiques p<^ri<Kliquos. Jotirn. méd, de Bnurellrs^ 1898, n" 9.
') Gon-BK. Mémoires d'Ed. Carloivitz, t. I, p. 270. ,
*) Lor. rit,, p. 74.
1^; Lecret et Gratiolet, Anatomie comparée du système nerveux, t. II, p. 539. — BaiERRg DE Boisifo?(T, Des hallucinations, 5* éd., 1892, p. 55 et 408.
'«; LASÈcrE. Études médicales. 1884, t. II, p. 150.
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nique voyait son semblable faire le ménage en tenant le balai comme elle (*). Elle peut coïncider avec une hallucination auditive. Shclley avait rtiallucination visuelle de sa propre personne qui quelquefois lui adressait la parole (*).
Les hallucinations visuelles s'accompagnent souvent de réactions motrices de la région périorbitaire qui peut garder dans les rides des traces permanentes ; il existe quelquefois en même temps des troubles de la sensibilité des téguments de l'œil et des traces de congestion (^). Les rapports qui existent en général entre les troubles de la sensibilité générale et la sensibilité spéciale d'un organe sensoriel peuvent rendre compte des succès que Ton a quelquefois obtenus dans le traitement des hallucinations avec les irritations périphériques, succès signalés depuis longtemps (^). Les individus qui ont la plus grande puissance de visualisation sont les plus sujets aux hallucinations visuelles.
Si en général l'hallucination a son origine dans l'écorce cérébrale, il n'est pas douteux que les excitations périphériques telles que celles qui résultent des aflections des téguments de l'œil, des affections des yeux, des anomalies de la réfraction, «urtout lorsqu'elles sont inégales, soient capables de jouer un rôle important d'agents provocateurs. On voit ces excitations en action dans les reproductions, sensations qui peuvent se manifester à longue échéance, comme dans des expériences personnelles que je puis citer comme exemples. J'ai eu dans ces dernières années l'occasion de m'exercer à des travaux nécessitant une longue application de la vue : numération de globules sanguins, examen à la loupe d'empreintes des lignes papillaires digitales, études d'embryons de poulet, etc. A la suite de longues séances, allant jusqu'à la fatigue, il m'est arrivé souvent, après un intervalle de repos de plusieurs heures et même de plus de deux jours, d'avoir spontanément en apparence une vision nette des objets récemment examinés au microscope ou à la loupe. Lorsque cette représentation s'aflaiblissait ou disparaissait, il m'était facile de la reproduire par une forte contraction des orbiculaires des paupières. Un jour j'avais observé pendant la matinée un certain nombre d'embryons de poulet dont un avait dans son aire vasculaire un vaisseau présentant une dilatation anévrysmale. Dans l'après-midi, étant en chemin de fer, je reçus dans l'œil droit un fragment de charbon qui détermina une irritation assez vive; sous son influence la représentation de l'embryon à l'anévi^smc m'apparut avec une netteté telle que je voyais la circulation se faire comme je l'avais vue cinq ou six heures auparavant. Ces représentations d'objets en mou-
(*) E. B. Lkroy, Etnden sur l'illusion de fausse recomiaissanre ehez les nliênés et les sujets normaux. TIm>s<î 1898.
(•) NisBKT,rA^ insanity of genius, ncw. éd., 1891, p. 91.
(') Ch. FV.KÉ, Les sifcncs physiques des hallucinations. Revue de médecine^ 1890, et Pathologie des émotions, p. 385.
(*) Michi!a, Des hallucinations. Thèse, 1857, p. 15.
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veinent ne sont pas sans analogies avec les hallucinations en action ou en tableaux successifs qu'on observe dans la suflbcation (état de lèves de lluglings Jackson, hallucinations oniriques de Régis), et dans lesquelles on voit se dérouler toute une suite d'événements.
Les hallucinations de la vue peuvent être provoquées par un grand nombre de conditions dépressives banales, et elles se manifestent alors principalement au réveil. Chez les aliénés, elles peuvent se présenter à toute heure. D'une manière générale, on peut dire qu'elles sont moins ^^raves que les hallucinations de l'ouïe ; elles sont beaucoup plus souvent fugaces, et elles sont plus rarement le point de départ de réactions violentes. Elles appartiennent plus spécialement anx folies névropathiques et aux folies toxiques ; elles sont particulièrement fréquentes dans l'alcoolisme; les malades sont quelquefois capables de réveiller volontairement des scènes terribles d'hallucinations auxquelles ils ne croient pas et qui ne leur inspirent plus les mêmes sentiments. Les hallucinations visuelles des alcooliques sont ordinairement professionnelles et terrifiantes; on peut souvent les réveiller par suggestion. Les hallucinations visuelles des psychoses infantiles ont aussi souvent un caractère terrifiant. La zoopsie est fréquente chez les alcooliques et les hystériques. Les hallucinations visuelles du morphinisme sont surtout vives pendant le sommeil, mais elles existent quelquefois à Tétat de veille; les hallucinations à l'état de veille sont surtout fréquentes dans la période de privation. Dans le cociinisme, on observe aussi des hallucinations de la vue où figurent souvent des objets en mouvement, des nudités. On y signale aussi des sensations de points noirs sur fond blanc qui donnent lieu à des interprétations variées; on peut considérer ces taches sombres comme des défauts visuels, connne des scotomes (Erlenmeyer). Dans la migraine des enfants, les hallucinations visuelles paraissent assez fréquentes (').
On peut rapprocher des hallu(;inations visuelles un phénomène sur le mécanisme duquel on n'est pas encore d'accord (*), et qui consiste en sensiitions visuelles, en général colorées, se manifestant à propos d'excitations des autres sens. Lachromopsie, qui a été étudiée d'abord sous sa forme la plus commune, Faudition colorée, peut se manifester à propos d'excitations de tous les sens spéciaux, odorat, goût et aussi à propos d'excitations cutanées (^). La chromopsie est plus fréquente dans la neurasthénie que dans les folies véritables, elle s'exagère souvent quand le sujet qui en est atteint est soumis à une dépression momentanée (^).
Les hallucinations de Todorat et du goût qui s'accompagnent de réactions motrices communiquant à la physionomie une expression spéciale, analogue à celle qui est en rapport avec des sensations actuelles, sont iK'aucoup moins fréquentes. Elles ont le plus souvent des caractères
<'i Frahus VV.4R9ER,7Ar sludy ofchildren and their school traininÇy 1897, p. ïbl.
;*) Ch. Féré, La /pathologie des émoiions, p. 51.
}] Gor.xACQ, De la seuMibilité colorée. Thèse de Bordeaux, 1895.
[^ Th. FLorRXOT, Des phénomènes de synopsie, 1893, p. Ï8.
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désagréables, qui rappellent ceux des substances toxiques, et qui éveillent et entretiennent les idées d'empoisonnement. Elles sont fréquentes dans rhypocliondrie, dans plusieurs formes de mélancolie, et jouent un rùle important dans la patliogénie du refus des aliments ; on les observe aussi dans le délire de persécution et chez les alcooliques. Quelquefois le malade localise l'origine de ses sensations olfactives dans sa propre personne ou dans un de ses organes ; il en résulte des idées de décomposition ou de honte qui ont pour conséquence des modifications appropriées de la conduite.
Les hallucinations de la sensibilité cutanée sont fréquentes chez les aliénés et en particulier dans le délire de persécution ; elles consistent en sensations de choc, de piqûre, de brûlure, de pincement, de décharges électriques qui s'accompagnent quelquefois de contractions musculaires. Les hallucinations de la sensibilité générale sont fréquentes chez les alcooliques ; elles sont en général liées aux douleurs spontanées et donnent souvent lieu à des idées de persécution et peuvent être le point de départ de réactions diverses. Dans le cocaïnisme, on observe aussi des hallucinations de la sensibilité générale, qui consistent en sensations de fourmillement, de traînées d'insectes ou de vers; il s'y ajoute assez souvent des sensations sous la peau de corps étrangers ou d'insectes (Magnan), que les malades cherchent à enlever avec des pointes d'aiguilles.
On observe quelquefois des hallucinations de mouvements analogues à celles qu'on rencontre chez les amputés (*), et qui coïncident vraisemblablement avec des mouvements minuscules. On peut les rapprocher des rêves d'accès qui se produisent quelquefois chez les épileptiques avant les accès réels dont ils constituent des miniatures (').
Les hallucinations génitales qui coïncident quelquefois avec les signes physiques d'une exciUUion locale, sont plus souvent d'un caractère pénible; elles présentent une grande variété. Elles tiennent une place particulièrement importante dans le syndrome au(|uel Ibill a donné le nom de folie erotique hallucinatoire.
Les hallucinations viscérales peuvent entraîner la conviction qu'il existe des corps étrangers, des animaux, des personnes, des coiporations entières dans les cavités closes ou dans les viscères. Parmi elles, il faut citer les hallucinations gravidiques qui se développent chez les femmes qui ont un désir ardent de la maternité, ou qui ont de fortes raisons pour la craindre. Les hallucinations viscérales sont particulièrement fréquentes chez les hypocondriaques, les mélancoliques, les délirants chroniques systéniatiques, les neurasthéniques; il n'est pas très rare (pielles aient leur point de départ dans des lésions viscérales, mais souvent elles sont liées à une irritation cérébrale siégeant dans les régions en connexion
[*) A. AnonuKL, Khutv sur Ich hallncinations des moignons. Thèse 18U8. (*) Ch. Féré, l.es Hôves d'accès chez les épileptiques. La Médecine moderne.
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avec les viscères ('). Dans certoins états morbides où il existe des lésions organiques, rhallucination consiste dans une sorte de dédoublement : un aliéné hémiplégique cité par P. Falret se figurait avoir un étranger ou un cadavre dans son lit. D'autres attribuent leurs sensations à un autre individu. Un jeune homme atteint de fièvre typhoïde répète : « Donnez-lui à boire, il a bien soif, il est bien mal couché »('). Dans quelques cas, on pourrait se demander s'il ne s'agit pas d'un phénomène de régression : on sait que les jeunes enfants parlent souvent d'eux-mêmes à la troisième personne et se désignent par leur propre nom.
De ces hallucinations on peut rapprocher celles dans lesquelles le malade se sent augmenter de volume jusqu'au point de remplir la chambre, et qui ont été observées d'abord par Moreau, de Tours, dans l'intoxication par le haschich. On les rencontre aussi chez les hystériques.
A côté des hallucinations de changement de volume, on peut citer les hallucinations de changements de poids; des délirants systématisés ont la sensation qu'ils s'enlèvent dans les airs.
On donne le nom d'hallucinations de la mémoire à des phénomènes qui ont été observés par plusieurs aliénistes(KraQ't-Ebin g, Krœpelin, etc.) et qui consistent en ce que le malade s'imagine avoir vu, entendu ou senti des excitations qui en réalité n'ont jamais existé. Ces phénomènes peuvent s'expliquer par le rappel de rêves plus ou moins récents (^), mais qui n'avaient laissé dans l'esprit aucun souvenir immédiat. Chez les lujets normaux, une impression réelle conforme à une création antérieure de Timagination, donne la sensation de quelque chose de déjà vu comme dit l'auteur de Rolla et qui ne manque pas d'analogie avec la soi-disant hallucination de la mémoire (^).
M. Ribot(*) rappelle des faits analogues à celui de Bennett, qui mérite d'être cité. Un boucher qui resta suspendu par le bras au crochet de son étal : on le dégagea terrifié, poussant des cris affreux, se plaignant de souffrir cruellement : or, le crochet n'avait pénétré que dans le vêtement, et le bras étiit indemne. Il en conclut qu'on pourrait donner à cet état le nom Aliallucination affective. En réalité, cette soi-disant hallucination affective est la conséquence d'une représentation fausse. L'existence isolée de l'hallucination affective, dans le sens où M. Ribot la comprend, n'est pas plus prouvée que celle de la mémoire affective ; la mémoire du chagrin de la perte d'un parent, de l'entrée des Allemands, de l'ennui d'une longue attente, ne constitue pas une preuve, elle nécessite
(*' A. TAHBrRi!«^, Les Abeiralions de la conscience viscérale (/?'• Congrès international de Psychologie, 1901. p. 216).
*« Cm. Kkré, Comptes rendus de la Soc. de bioL, 1891, p. 452.
:^. UoTC£, Hallucinations of niemory and tcicpatliy. Mind, 1888, t. XIII, p. 2ii.
'* Tii*rLT. EsMai psychologique et cliniqite sur la sensation du « déjà ru ». Thèse de* IVmieant. 1891». — Ch. Fkré, La fausse réniinisicme dans l'aura de la migraine. Journ. de Srurotogie. 1898, 5 sept. — L'instinct sexuel, évolution et dissolution j 2' éd. 1902, p. 105.
(*■ Th. Ribot, Reclierches sur la mémoire afleclive. Revue philosophif/ue, 1894, t. XXXVIII, I». Ô79.
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lin souvenir intellectuol. On ne peut pas séparer rémotion de la représentation du fait qui l'a provoquée, ^'il existe des individus qui se rappellent plus facilement des émotions pénibles ou des émotions agréables, c'est (pf ils sont plus souvent dans un état somatique qui concorde avec les émotions pénibles ou avec les émotions agréables. Ils ont le caractère de leur tempérament; s'ils ont une tendance naturelle à sentir soit péniblement, soit agréablement, ils ont les mêmes tendances pour le souvenir. Le boucher de Bennett a fait preuve d'une émotivité morbide à propos d'une représentation intellectuelle, mais il n'a pas eu d'hallucination affective. M. Ilartenberg dit à l'appui de l'opinion de M. Ribot : a Je connais un sujet qui, le soir, couché dans son lit, se fait rougir en se remémorant les circonstances de la journée où il a rougi ». C'est un fait qui prouve autant que possible la subordination du rappel de l'émotion à la représentation (*).
Certains individus éprouvent de temps en temps brusquement des sensations générales de bien-être ou de malaise plus ou moins durable et dont la disparition est aussi rapide que leur début. Chez les épileptiques en particulier, l'instantanéité et la répétition de ces sentiments montrent nettement leur indépendance des conditions extérieures; ce sont des sensations sans objet actuel apparent qui ont par conséquent les caractères d'hallucinations, hallucinations de la cœnesthésie('). Ces sensations ont une condition physique (jui montre une fois de plus comment l'appréciation de la résistance du milieu est sous la dépendance de l'énergie disponible de l'individu. Vn épileptique qui présentait de temps en temps des crises d'euphorie avait eu un grand accès d'épilepsie une heure auparavant, et j'étudiais la résistance à la fatigue avec Tergographe de Mosso. Avec son médius gauche, le malade soulevait toutes les deux secondes un poids de 2 kilogranmies, l'abaissement des courbes manifestait clairement la fatigue, lorsque tout à coup il se manifesta une série de contractions plus énergiques et beaucoup plus prolongées que celles qui sont en rapport avec les oscillations de l'extension. Pendant cette période, la physionomie déprimée du sujet s'éclaira soudainement. Lorsqu'il eut repris son expression antérieure, et que la fatigue s'affirma de nouveau par l'abaissement des courbes, nous interrogeâmes le sujet sur ce qu'il avait éprouvé : « J'ai eu ce que je vous ai déjà dit, je me suis senti très bien, j'ai senti que tout allait bien ». En somme, dans celte circonstance comme dans toutes les autres hallucinations, l'état psychique est inséparable de certaines conditions physiques, de sorte qu'on peut toujours se demander lequel du phénomène physique ou du phénomène psychique précède l'autre et que la réponse est impossible. En réalité, tout se passe comme s'il s'agissait de deux aspects d'un même phénomène'.
L'illusion, fausse interprétation d'une excitation réelle, ne difïï»re pas
(*) P. IlARTEXDKnc, Les timides t't la timidité^ 1901, p. 55.
(*) Cil. FiÎRlî, 1.08 ^iglle9 pliysiqiit'S des lialliiciiiations. Hcvue de. médecine, iXîH), p. 769; La pathologie dett émotions, p TtiKy.
au fond de rhallucination qui a en général une cause excitatrice externe tombant sous les sens, et elle a Tanalogie la plus grande avec rhallucination dite réflexe : Tune comme l'autre constituent moins un état morbide des sens qu'un délire sensoriel. Les illusions comme les hallucinations sont relatives à tous les sens : mais les illusions visuelles sont les plus fréquentes. Une sorte d'illusions qui trahit l'existence d'un aflaihlissemcnt de la perception des différences est celle qu'on rencontre fréquemment chez les aliénés, et qui consiste à reconnaître une personne ou un objet inconnu, à les prendre pour une personne ou un objet connu.
On a beaucoup discuté sur la fréquence des hallucinations dans la paralysie générale des aliénés. En réalité presque tous les déments paralytiques qui délirent ont des hallucinations. Il est rare que les hallucinations des paralytiques soient uniques et systématiques ; ordinairement elles offrent les mêmes caractères que le délire, elles sont multiples, mobiles, absurdes, contradictoires. On n'est pas en droit d'affirmer qu'elles constituent la tmse des idées délirantes('); on peut au moins aussi bien soutenir que les idées délirantes en s'organisant prennent le caractère de représentations hallucinatoires.
Les hallucinations oniriques (Régis) constituent le fond des délires toxiques et des délires infectieux qui se manifestent d'abord dans les périodes intermédiaires au sommeil et à la veille, s'étendent à la nuit, puis se prolongent à l'état de veille. Les hallucinations visuelles, qui s(mt les plus fréquentes, sont souvent terrifiantes et rappellent des scènes réelles plus ou moins variées et mobiles. Ce délire est susceptible d'être intern)mpu |>ar des excitations extérieures. Il est comnum au cours des intoxications ou des infections, mais rien ne prouve qu'il soit caractéristique d'une intoxication ('). 11 n'est pas rare chez les hystériques.
L<»s hallucinations qui aboutissent à la croyance d'une communication av(»c un être surnaturel, qui annonce des événements futurs, constituent un délire prophétique (^), dont on trouve des exemples dans tous les temps et dans toutes les religions; la gravité de ce délire diffère suivant qu'il s'est développé sur un terrain vésanique ou sur un terrain névropathique. Il est susceptible de se manifester d'une manière épidémique.
On est tenté de diviser les hallucinations en primitives et en secondaires, suivant qu'elles sont isolées ou précèdent le délire, ou suivant qu'elles n'apparaissent qu'en conséquence des idées fausses qui s'extcv riorisent à mesure qu'elles deviennent plus intenses. En réalité, cette division ne peut s'appliquer qu'aux hallucinations brutes, qui donnent lieu à une sensation diffuse et indéterminée, une sensation lumineuse,
■M J. pETRE« Étude sur les hallucinalions dans la paralysie générale progressive. Thèse de Nonipellicr, iK06.
*. l'icHox, Contribution à Vétude des délires oniriques ou délires de rêve, délires infectieux et toxiques. Tlu'se de Bordeaux, ISDG.
*; pKorvosT. Le délire prophétique. Thèse de Bordeaux. 18U6.
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un bruit, un goiU, une odeur, une sensation générale. Les hallucinations définies, représentant un objet déterminé, sont toujours consécutives à des hallucinations brutes ou à un état délirant plus ou moins éphémère ou durable. Si les hallucinations brutes peuvent être ducs à des lésions anatomiques soit centrales, soit périphériques, qui n'engagent en rien rintelligence, les hallucinations définies impliquent un trouble d association et une interprétation fausse d une irritation centrale ou périphérique. Les hallucinations brutes, les sensations subjectives simples peuvent exister en dehors de tout trouble mental. Les hallucinations définies comportent nécessairement un trouble intellectuel, si éphémère et si léger soit-il.
Du reste, la valeur sémiologique des hallucinations varie non seuhv ment suivant leur simplicité ou leur complexité, mais aussi suivant le sens qu'elles affectent.
Les hallucinations de la vue sont fréquentes dans Thystérie; elles peuvent être associées à d'autres hallucinations, mais elles existent fréquemment seules. Souvent elles figurent dans la période délirante de la grande attaque : elles tiennent la plus grande place dans les attaques de délire. Elles sont fréquentes dans la période hypnagogique chez les choréiques.Dans les délires toxiques, elles prennent une place importante. Chez les alcooliques, elles présentent souvent des caractères analogues à ceux des hallucinations des hystériques, animaux rampants, objets professionnels, etc., et, en outre, comme chez les hystériques, elles peuvent souvent être provoquées par la suggestion verbale, par association à la présentation d'un objet. L'hallucination visuelle se présente encore dans d'autres intoxications par l'opium, la cocaïne, par la belladone. Cette dernière substance, par les hallucinations visuelles qu'elle produit, a joué un grand rôle dans les épidémies délirantes et dans la sorcellerie. Ce que font les intoxications, les auto-intoxications et les infections peuvent le reproduire; aussi les hallucinations visuelles tiennent-elles une grande place dans les délires fébriles en général.
Les hallucinations visuelles peuvent s'associer à la plupart des syndromes psychopatiques. Cependant elles n'existent guère dans la manie et dans la mélancolie franches, où Ton remarque plus souvent des illusions qui sont liées à l'obtusion générale de la sensibilité, un défaut de discrimination. Dans la mélancolie anxieuse et dans la mélancolie stupide, les hallucinations de la vue peuvent être associées aux hallucinations de l'ouïe et des autres sens; mais elles sont rarement prédominantes. Dans le délire systématisé progressif, délire de persécution de Lasègue, délire chronique de Magnan, l'absence d'hallucination de la vue n'est pas pathognomoniqiie, comme le voulait Lasègue; mais cette hallucination reste rare. L'hallucination visiu»lle peut se présenter chez les persécutés sous forme de n^présentation des mots ; j'ai connu un pers»:cuté qui, dans l'obscurité, lisait en lettres de feu des menaces différant, en général, de celles (|u'il entendait le jour.
LES HALLUCINATIONS. Gi
Chez les alcooliques, les hallucinations terrifiantes peuvent donner lieu à une forme de délire de persécution ; mais, outre qu'elles sont primitives, elles conservent leurs caractères, qui ne trompent guère. Chez les délirants systématiques, les hallucinations visuelles entraînent moins la conviction que les hallucinations de Touïe; ils ont plus ou moins conscience qu'il s'agit de sensations fausses.
bans le délire mystique, les hallucinations visuelles tiennent une place importante; leur complexité varie avec la culture du sujet préparé à la croyance par son éducation. Chez les dégénérés, les hallucinations visuelles sont fréquentes; tantôt elles sont isolées, se présentant volontiers dans les périodes intermédiaires à la veille et au sommeil, elles présentent les caractères des hallucinations hypnagogiques ; tantôt elles sont associées a des obsessions, ou à un délire ; dans ce dernier cas, elles peuvent être primitives ou secondaires.
De même que les troubles émotionnels, comme la manie et la mélancolie, la confusion peuvent servir de base à un délire, de même les hallucinations qui, le plus souvent, ne constituent qu'un épisode au cours d'une affection mentale, peuvent servir de base à un délire ou même constituer à elles seules tout le trouble mental, une psychose hallucinatoire qui peut se présenter sous une forme aiguë (*), ou sous une forme chronique. Le début, qui peut être provoqué soit par une aflection somatique, soit par des émotions morales aiguës ou chroniques, est ordinairement précédé de troubles somatiques et psychiques caractérisant une dépression vitale, troubles digestifs, abattement, tristesse plus ou moins durable; puis apparaissent des sensations subjectives sans caractères précis : bruits, bourdonnements, sifflements dans les oreilles, scintillations dans les yeux, etc. Puis les sensations se spécialisent, ce sont des voix qu'on entend, des paroles distinctes, ce sont des personnes que Ton voit, que l'on reconnaît, etc.
Tous les sens peuvent être affectés, même le sens génital; mais c'est le plus souvent l'ouïe qui est même très sujette à être atteinte seule. En général, il s'agit d'injures, de menaces; mais fréquenmient,à côté des voix ennemies, il y a des voix consolatrices qui peuvent même inspirer des idées ambitieuses à côté des idées de persécution.
Les hallucinations de l'odorat et du goût sont moins fréquentes (pie celles de l'ouïe ; mais ce sont celles de la vue qui sont les plus rares ; exceptionnellement on a observé des hallucinations psychiques. Les réactions varient suivant le terrain où l'hallucination se développe, mais, le plus souvent, elles provoquent une dé|)ression. La résignation mélancolique est fréquente; mais il n'est pas rare de voir les malades réagir à la manière des persécutés; la satisfaction est beaucoup plus rare. On observe souvent des alternatives de cul me résigné et d'excitation, de confusion et de délire, qui prennent une importance tout à
(*) F. Farxarier, La psychose hallucinatoire aiguë. Thèse, 1899.
6î2 LES TROUBLES DE L'LNTELLIGENCE.
fait prédominante dans certains cas particuliers. Quelquefois le délire fait complètement défaut, il arrive même que les malades ne croient pas à leurs hallucinations et expriment surtout la crainte de devenir fous. Le délire qui succède ordinairement à la période hallucinatoire est un délire polymorphe où prédominent les idées de persécution et les idées de grandeur, mais remarquable par sa diffusion et son incohérence. Il est rare qu'on observe une systématisation persistante.
Les troubles somatiques qui accompagnent les troubles psychiques sont en rapport avec l'intensité des réactions; ils peuvent être tout à fait nuls si les réactions sont modérées et si Faccès est de courte durée. Quelquefois il ne dure que quelques semaines, c'est surtout dans les cas à début brusque, sous forme de bouffée; mais, le plus souvent, il dure plusieurs mois et quelquefois des années. Enfin, il peut passer à la chronicité et à Tincurabilité ; les hallucinations persistent en perdant de leur variété. Quand la convalescence s'établit, on voit les hallucinations perdre de leur intensité et de leur certitude, les intervalles de calme s'allongent; tant que l'inquiétude persiste, on est exposé à voir renaître les hallucinations.
L'algie sensorielle, qui esta la base de ce syndrome, peut se développer en conséquence d'une infection, d'une intoxication, d'un choc quelconque qui modifie profondément la nutrition, mais elle n'évolue guère que sur un terrain dégénéré.
Le délire hallucinatoire se montre le plus souvent chez les dégénérés sous forme de bouffées; on peut le voir chez les épileptiques, les hystériques, dans l'alcoolisme aigu ou subaigu.
LES IDEES FAUSSES
Les idées fausses (delusions des Anglais), conti*ai rement aux hallucinations, ne sont pas nécessairement des phénomènes morbides. Il n'y a guère d'idées assez absurdes pour ne pouvoir pas trouver accès dans l'esprit d'un ignorant, principalement si elles ont un rapport avec la religion. Une idée tout à fait inacceptable dans un milieu sera reçue sans hésitation dans un autre. Une idée fausse ne peut être considérée conmio morbide qu'autant (pi'elle est sans contestation en contradiction avec l'éducation du sujet et surtout avec sa manière d'être habituelle. Les idées fausses des gens sains ont ordinairement une origine externe : on trouve leur cause dans une impression venue du dehors; l'idée fausse morbide est un produit d'un cerveau malade. Tandis que la première peut être modifiée par d(»s arguments, les preuves les plus patentes sont impuissantes sur les. secondes, qui ne changent que quand l'état morbide du cerveau s'est modifié. L'idée fausse est une idée qui ne repose sur aucun fait, ne peut être partagée par aucun individu sain de même race, de même classe, de même éducation ((Houston), et est en contradic-
LES IDÉES FAUSSES
lion avec le passé mental du sujet. L'idée fausse, ainsi comprise d'ailleurs, ne caractérise pas à elle seule la folie, au cours de laquelle elle peut faire défaut.
L'idée fausse peut être primitive ou consécutive. Elle peut être provoquée par un trouble de la sensibilité, une parestbésie, une algie. L'idée fausse a souvent sa source dans une illusion : un malade reconnaît un de ses ennemis dans un passant, l'idée lui vient qu'il est menacé d'un danger, les circonstances les plus indifférentes sont interprétées dans le sens d'une confirmation de cette idée. Le rôle de Tillusion peut être rempli par une hallucination. L'idée fausse est une représentation qui ne diffère guère de l'hallucination que par l'intensité, elle peut se développer d'emblée. Les idées fausses ont en général un rapport facile à saisir avec les événements de la vie antérieure du sujet : quelquefois elles sont provoquées par une lecture. Les idées fausses ne comprennent pas toujours une appréciation fausse du fait fondamental qui sert de base au i-aisonnement et à la conclusion, mais souvent elles résultent d'un défaut de liaison i La nature des idées fausses est non seulement influencée par l'expérience antérieure, mais encore et surtout par l'état émotionnel : c'est en conséquence de l'état émotionnel que les idées tristes se développent dans la dépression mélancolique. Les délusions ressemblent auv idées des rêves ou de l'état subconscient du réveil, et il arrive quelquefois que, de même que dans le rêve on voit figurer des représentations d'objets qui ont peu frappé à l'état de veille (*), des idées qui n'ont que peu occupé le sujet à l'état de santé s'em])arent de son esprit d'une manière presque exclusive dans l'état de maladie : beaucoup de malades qui à l'état de santé paraissaient n'avoir aucun souci de religion en sont constamment préoccupés pendant leur maladie. Les idées fausses se développent quelquefois chez les dégénérés à la suite d'une émotion qui détermine des altérations de la mémoire, paramnésie, fausse réminiscence.
Les idées fausses peuvent être peu consistantes et passagères ou organisées et persistantes, qu'elles soient dépressives ou expansives, suivant les conditions de l'état général. Elles peuvent être mobiles ou fixes, uniques ou associées (délires systématiques) ou multiples et variées (délires polymorphes).
bi forme des idées fausses est 1res variée; satisfaction, grandeur, richesse, etc., hypochondrie, humilité, ruine, désespoir, culpabilité, négation, persécution, auto-accusalion, etc., mysticisme, occultisme, métamorphose, métempsychose, homicide, suicide, érolisme, etc.
I^ forme des idées fausses n'a par elle-même aucune importance; elles ne tirent leur valeur au point de vue du diagnostic que des symptômes aux(piels elles sont associées. Dans la paralysie générale, les idées fausses sont extrêmement variables et fugitives et elles se font souvent remarqua r par une absurdité évidente au premier abord. Chez les mélancoliques,
(*) \yhi Delage, Essai sur la Ihcoric du rêve, licvtir scientifique, ii juillet 1891, p. 44).
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elles sont plus persistantes et prennent fréquemment une forme Iiypochondriaque ; elles varient souvent d'intensité suivant Tétat général.
Lorsque les idées fausses s'organisent, le malade se plaît à les exposer en détail, et il s'acharne d'autant plus à en défendre la justesse qu'elles sont plus invraisemblables.
En somme, les idées fausses des formes aiguës de la folie sont transitoires et imparfaitement organisées ; celles des formes chroniques changent rarement ou sont tout à fait organisées. Ces caractères bien tranchés des idées fausses ont donc une grande valeur au point de vue du pronostic.
Qu'elles soient transitoires et changeantes ou permanentes et organisées, elles peuvent être exaltées ou dépressives suivant la forme de l'étal morbide au cours duquel elles se présentent. Dans les vésanies chroniques, elles peuvent changer de ton, passer de la dépression à l'expansion; plus rarement elles varient en sens inverse. Bien que dans les diverses formes de la folie les idées fausses puissent porter sur les sujets les plus divers, elles ont en général trait à des circonstances de la vie antérieure du malade et de sa profession.
Les idées fausses à forme expansive du délire primitif peuvent exister pendant de longues années sans que l'activité intellectuelle en général paraisse en souH'rir; mais elles peuvent persister jusqu'à la démence.
Les idées qui se présentent souvent à l'esprit, sous l'influence de conditions extérieures qui déterminent des associations obligées, ont une tendance à acquérir une intensité anormale et c^ se reproduire à propos d'excitations banales. La même tendance peut se manifester à propos d'idées qui se sont produites une première fois dans des conditions spéciales de l'organisme. Une débilité congénitale du système nerveux, l'hérédité névropathique, constituent des conditions prédisposantes particulièrement favorables. D'une manière générale, la tendance à l'éclosion des idées fausses a d'autunt plus de chance de se montrer que le sujet est plus affaibli, est neurasthénique, hystérique, émotif, paranoiaque. Quand elle est bien marquée, certaines idées se reproduisent tellement souvent qu'elles finissent par n'être interrompues que par les excitations intercurrentes énergiques, elles passent à l'état d'idées fixes; plus les idées fausses se reproduisent, plus elles deviennent persistantes et systé matisées.
LES IDÉES FIXES
Les idées fixes se développent surtout volontiers sur un fond débile; des voies de moindre résistance se forment plus facilement chez les faibles d'esprit par la répétition de certains actes, parce que la motononie des représentations n'est pas rompue par des intercurrences variées. On voit beaucoup d'individus de celte catégorie en ap|)arence normaux qui ne réussissent pas à se détacher de leurs préoccupations professionnelles.
LES IDÉES FIXES
L'idée fixe peut se manifester très brusquement à la suite d'une émotion violente.
Les excitations extérieures qui provoquent les idées fixes ne font souvent que mettre en jeu une idiosyncrasie congénitale. Une femme de quarante ans, qui depuis sa plus tendre enfance n'avait pu supporter Todeur du cassis, eut affaire, un jour qu'elle avait dû garder la chambre pour une indisposition légère, à un tapissier qui portait avec lui une forte odeur de cassis: depuis cette époque elle est poursuivie par Tidée qu'il est resté des traces de cassis dans sa chambre ; divers procédés de désinfection ont été mis en usage : on a badigeonné, on a remplacé lé papier et les tentures, rien n'y a fait. On a déménagé, mais au bout de quelques jours elle était convaincue qu'un domestique avait dû apporter du cassis; elle était de nouveau menacée de souffrir de cette odeur, qu'elle n'avait d'ailleurs jamais réellement sentie depuis que le tapissier était sorti de sa présence.
Les idées fixes paraissent donc avoir pour base une irritabilité anormale du système nerveux; si absurdes qu'elles soient, on ne peut pas lutter avec elles par le raisonnement ; la discussion ne fait même que les renforcer. Le malade ne comprend pas l'impossibilité de son idée, il est incapable de faire aucun effort pour la chasser. Surtout quand elles se développent lentement et progressivement, elles peuvent conduire aux délusions et aux hallucinations. Les idées fixes existent dans toutes les formes exaltées ou dépressives de la folie systématique.
Les idées fixes présentent une variété infinie. Elles ont en général pour point de départ l'association d'une représentation, d'une idée, avec un état émotionnel ; et souvent l'idée reste liée à cet état émotionnel, le plus ordinairement la peur. Un homme éprouve quelques troubles gastriques après avoir bu de l'eau d'un réservoir au bord duquel il avait entendu coasser des grenouilles, se croit victime d'une intoxication balracienne et il passe sa vie à la recherche d'un antitoxique approprié.
Ces idées comme l'émotion morbide qui leur est associée naissent sur un terrain préparé par une débilité nerveuse héréditaire ou congénitale, ou procurée par un mauvais état de la nutrition. Dans toutes les conditions de déficit psychologique, il existe des troubles de l'attention, le plus souvent de l'aprosexie ou de l'hyperprosexie ; mais il n'est pas rare que I aprosexie, la diminution de l'attention, au lieu d'être générale, soit seulement partielle et combinée à une hyperprosexie (Ziehen) systématisable ; c'est ce qu'on voit bien par exemple chez les ehoréiques qui à côté d'un défaut d'attention ont souvent des idées fixes ou des tics mentaux. L'objet de la crainte devient le point de départ d'une idée fixe : on peut reconiiaitre cette origine à la plupart des phobies.
Le trouble de l'attention, qui est lié à une condition physique, l'affaiblissement du pouvoir moteur, coïncide avec des troubles de la sensibilité, de b réception en général et aussi de la conservation. Le doute qui constitue une des formes de l'idée fixe a pour base psychologique un défaut de
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discriminalion ; une appréciation plus difficile des différences entraîne nécessairement l'hésitation. Le défaut de discrimination des excita tion» actuelles s'exagère lorsqu'il s'agit de représentations, de souvenirs.
L'intensité des idées fixes est extrêmement variable; elles peuvent donner lieu à une simple préoccupation qui trouble à peine l'activité normale et peut passer pour une simple originalitc», ou constituer une préoccupation sans trêve ni relâche. Le doute peut confiner à la stricte prudence ou atteindre l'invraisemblance la plus absurde.
Les conditions de l'activité mentale qui favorisent le développement des idées fixes sont multiples (KrafR-Ebing). Une excitabilité psychique constitutionnelle permet à des impressions insignifiantes, qui chez un individu normal ne laisseraient que des traces éphémères, de laisser des empreintes profondes et durables ; une exaltation de l'imagination donne aux images et aux idées une persistance morbide. Une activité excessive de l'association des idées favorise le rappel des idées morbides par des relations éloignées. L'affaiblissement de la volonté empêche toute lutte et toute dérivation. La coïncidence de leur première apparition avec un trouble somatique où un état émotionnel établit un nouveau lien avec une condition physiologique. Aussi la difficulté de changer de conduite n'est nullement surmontée par la démonstration rationnelle qu'il s'agit d'une préoccupation absurde et purement imaginaire. Il vaut mieux détourner l'attention du malade ou l'amener à accepter et ii désirer l'assistance que de le combattre de vive force. Des diversions fréquentes finissent par renforcer la volonté. Parmi les meilleurs agents de diversion, il faut recommander les exercices physiques et en particulier ceux qui ne sont pas purement automatiques comme la marche, mais tiennent l'esprit occupé, comme les exercices gymnastiques et les exercices de dissociation des mouvements, qui sont d'ailleurs si utiles à d'autres points de vue. Les exercices musculaires, si limités qu'ils soient, ont d'ailleurs pour effet d'activer la circulation et en particulier la circulation cérébrale. Les exercices en commun sont surtout favorables parce qu'ils fixent plus complètement l'attention. Mais le plus souvent l'idée fixe résiste ù tout. Depuis qu'il a la conscience de sa préoccupation, un persécuté quérulanl et processif a l'idée fixe qu'il est en butte à la perfidie, rien ne peut le convaincre de la fausseté de sa conception: le plus souvent, il devient dangereux et le seul traitement qui lui convient est la séquestration. Ouîmd il est soustrait aux excitations extérieures, l'idée délirante perd de son acuité et le malade se calme.
LES OBSESSIONS
Ce caractère établit une distinction fondamentale entre Tidée fixe et Tobsession qui constitue un trouble intellectuel dont les malades ont conscience : un dipsomane, un kleptomane se sentent impuissants à lutter contre Timpulsion à boire, à voler, etc., mais ils reconnaissent parfaitement qu'il s'agit d'un besoin morbide contre lequel ils voudraient réagir. L'obsession est caractérisée en outre par l'existence de paroxysmes séparés par des périodes de calme. La crise d'obsession est souvent précédée par une sorte d'aura d'une durée variable, pendant laquelle le malade éprouve un sentiment plus ou moins vague de lassitude ou de tristesse, de vide dans la tête, de serrement des tempes, de constriction à la gorge, d'angoisse précordiale, il souffre de tous les accompagnements physiques de l'anxiété : rougeur ou pâleur, sueur froide, frisson, tremblement, palpitations, étouffement, vertige, flagellement des jambes, sensation de mort imminente; puis l'obsession se manifeste tout à coup avec son caractère particulier d'irrésistibilité.
L'obsédé ne tient plus compte d'aucune circonstance extérieure, tandis que le malade en proie à une idée fixe conserve toutes ses ressources intellectuelles. Bien que diiTércntes au point de vue clinique, l'obsession et ridée fixe naissent sur le même terrain de débilité intellectuelle congénitale ou acquise, et leur évolution suit l'évolution de l'état général auquel elle est liée. L'obsession est plus souvent liée à des états modifiables comme l'hystérie et la neurasthénie, aussi est-elle susceptible dans bon nombre de cas d'être heureusement combattue par un traitement moral approprié combiné avec ua traitement général qui a pour but de restaurer l'état physique.
L'obsession peut donner lieu à des hallucinations de tous les sens, h des algies centrales (Iluchard). Les obsessions sont continues ou rémittentes, quelquefois elles se manifestent sous forme de crises sérielles, ou de crises isolées apparaissant à de longues échéances, à la manière des accidents comitiaux qu'elles peuvent suppléer d'ailleurs.
Les obsessions peuvent être provoquées par des malformations ou des lésions pathologiques qui poussent les malades à réclamer des interventions chirurgicales ou servir de base à des délires (*).
L'obsession peut se manifester sous forme de doutes, de phobies ou de manies et d'impulsions.
- Le doute, comme la phobie se développe sur un terrain débile. Il varie en intensité, de l'indécision à l'incapacité complète d'agir. Bail a décrit six formes de doute qu'on pourrait multiplier. Les métaphysiciens cherchent constamment la solution de problèmes insolubles, Texplication de l'origine du monde; plus la difficulté est grande, plus l'intérêt s'accroît et aussi la ténacité du patient. Les réalistes se préoccupent sans cesse des questions pratiques les plus insignifiantes et les
V J. Mallet. Contribution à Vétude des indications pératoires chez les aliénés libres ou iuternés. Thèse, IWl.
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plus triviales. Les timorés sont sans cesse poursuivis par la crainte de faire ou de ne pas faire ce qui ne convient pas ou ce qui convient; les compteurs qui sont occupés à compter les objets dont il n'y a aucune utilité à savoir le nombre: les boutons du vêtement de leur interlocuteur, le nombre des vitres des fenêtres devant lesquelles ils passent, etc. ; les scrupuleux qui passent leur temps à discuter la valeur morale de leurs actes, les délirants du toucher j toujours préoccupés d'avoir touché un objet malpropre ou un être malsain (misophobie).
Les formes du doute peuvent varier à Tinfini, elles ne constituent pas en réalité différentes formes de troubles de l'activité mentale: elles varient surtout avec la constitution physique et les antécédents mentaux des individus, avec le sexe, avec l'éducation, etc.
La forme des idées de doute tire surtout son intérêt de la possibilité de servir de base à des délusions systématiques et consécutivement à des actes impulsifs.
Les phobies ou craintes portent sur les objets, les lieux» les maladies, les êtres (zoophobie, gynophobie, etc.). Les obsessions et peurs morbides se rencontrent surtout chez les dégénérés; mais elles peuvent constituer des symptômes de la neurasthénie, de Tépilepsie (*), de l'hystérie, des intoxications. On peut les observer comme prodromes dans la mélancolie des délires systématisés, de la paralysée générale.
Les phobiques comme les abouliques souffrent en général d'une dépression des forces dont ils ont une conscience vague, aussi recourent-ils à des moyens de défense propres à augmenter l'énergie motrice : agitation d'un membre, mastication, excitations sensorielles diverses, frottement de la peau, substances sapides et odorantes, etc.
Les formes impulsives de l'obsession se manifestent sous des aspects très variables : arithromanie, onomatomanie, coprolalie, kleptomanie, pyromanie, dipsomanie, suicide, homicide, exhibitionnisme, nymphomanie, satyriasis. Quelle que soit la nature, l'accomplissement de l'acte entraîne un sentiment de satisfaction, de soulagement de décharge.
Les impulsions se manifestent au début des affections aiguës, de la paralysie générale, de la démence, dans l'alcoolisme, dans l'hystérie et l'épilepsie, au cours de la grossesse.
Les impulsions les plus irrésistibles et les plus dangereuses peuvent s'accompagner d'un éLit de conscience tel cpie les malades sont capables de juger la valeur de l'acte et de déplorer la nécessité qui les entraîne, et plus tard de manifester des remords. Lorsqu'il n'existe pas d'autres tt'oubles nerveux, la nature morbide de ces actes impulsifs peut être sujette à contestation, surtout si le sujet se montre quelquefois capable de résister à ses impulsions et de les modifier (*).
{*) Cii. FKRf", liCS phobies épilepliquos. La médecine moderne, 1808, p. 185. (*) Cil. FiiR*5, Note |K)ur servir à lliistoirc des irapulsiuiis conscnlies. La Belgique médicale, 1900, n» 3.
Les impulsions inconscientes peuvent se manifester au cours d^états patliologiques bénins comme la neurasthénie (*).
Le délire est constitué par une idée ou un groupe d'idées qui sont à la fois contraires à la réalité et contraires à la manière de juger propre à findividu en bonne santé. Ces idées ne sont pas nécessairement absurdes d'une manière absolue. Elles sont tenaces et ne peuvent être combattues par aucune sorte de preuve.
On peut dire qu'en général l'aptitude ù délirer est en raison inverse du développement de l'intelligence, tandis que la richesse du délire est en rapport avec celle de l'organisation mentale. Les faibles d'esprit délirent plus facilement; les individus à intelligence bien développée et bien cultivée ont un délire plus riche d'idées (*).
Le trouble des idées peut être consécutif à des hallucinations ou à des troubles du sentiment ou de la volition, mais il peut être indépendant. Ce délire intellectuel résulte d'une activité automatique ou réflexe, mais d'origine inconnue, des centres d'idéation ; il est surtout bien caractérisé dans les idées fixes que nous venons de signaler.
Le délire réalise en quelque sorte une idéation spasmodique avec associations défectueuses dont la fausseté échappe en général. Dans certains délires pourtant le malade a conscience de Terreur. Il existe même des formes de délire avec conscience comme la folie du doute, les phobies, certaines impulsions intellectuelles. Chez les aliénés chroniques et aussi chez les fébricitants, le délire s'accompagne souvent d'autres manifestations spasmodiques, crocidisme, carphologie, actes incoercibles divers.
Le délire peut se manifester dans toutes les conditions où il existe un trouble de la nutrition du cerveau. Ces conditions peuvent être réalisées par des mécanismes très divers. Los troubles de la circulation du cerveau sont fréquemment en cause, quelquefois la congestion dans les affections du cœur, l'hyperémie dans les méningites, plus souvent l'anémie qui peut être locale, dans l'athérome, l'embolie, l'hémorragie cérébrale, dans Tischémie spasmodique des épilepsies et des migraines. Comme les psychoses épileptiques les psychoses migraineuses peuvent précéder, accompagner ou suivre ou suppléer les accès de la névrose (Liveing, Lœwenfeld, Mingazzini, etc. ('). L'anémie peut avoir une cause générale dans les cardiopathies surtout dans l'insuffisance aortique à la suite des hémorragies. Les altérations du sang jouent un rôle important dans la production du
• Of. FtRÉ, Impulsions inconscienlos chez un neurasthénique. La Belgique médicale, 189X, I. n» 8.
;*> GiRocDo.x, Contribution à l'étude des caractères du délire dans leurs rapports avec tiHlelligence du délirant. Thèse de Lyon, 1895.
^' Vm. Fkré. Note sur un cas de psychose migraineuse. Revue de médecine, 1897.
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délire, ce sont elles qui sont en jeu dans la chloro-anéniie, dans les maladies générales, le cancer, le rhumatisme, la goutte, dans les infections et les intoxications. Les troubles de la circulation peuvent être produits par des irritations périphériques; il existe des délires qui ont une origine réflexe. Dupuytren attribuait au choc le délire traumatique, mais il s'agit d'un délire toxique, du delirûnn tremens, qui n'est pas spécial à l'alcoolisme, mais qu'on rencontre dans d'autres intoxications (/) ou dans certaines infections (*).
La plupart des maladies fébriles s'accompagnent de délire: les fièvres éruptives, la variole, la rougeole, la scarlatine, Térysipèle, la fièvre tj'phoïde, la pneumonie. Si les maladies des organes qui jouent le plus grand rôle dans les fonctions de nutrition, comme le foie, les reins, donnent souvent lieu à des délires, on peut dire qu'il n'y a aucune lésion, si localisée soit-elle, qui ne soit capable d'en provoquer : à défaut d'action sur la constitution du sang elle peut agir sur la circulation cérébrale par action réflexe.
Le délire peut être provoqué par une lésion d'autant moins importante que le sujet est plus excitable et doué d'une prédisposition plus marquée. Quand on ne découvre aucun trouble somatique capable de provoquer le délire, on dit qu'il s'agit d'un délire essentiel ou vésanique, d'une folie; quand on trouve ce trouble on dit qu'il s'agit d'un délire non vésanique,
« Le délire non vésanique, dit A. Foville, est seulement ou un symptôme accessoire, ou une complication d'un état morbide quelconque de l'économie, tandis que le délire vésanique ou folie, constitue par luimême une individualité pathologique, une maladie propre. » Cette division n'est que provisoire, à mesure que la pathologie s'éclaire, le cadre des troubles dits essentiels ou idiopathiques se réduit.
Le délire peut être général, partiel ou systématique.
Le délire général peut être primitif ou consécutif. Le délire général consécutif est ordinairement le résultat de la généralisation d un délire partiel dans la folie chronique.
Le délire général primitif est une folie aiguë qui se développe dans les maladies fébriles, dans les intoxic^itions.
Le délire généralisé primitif cpii se manifeste en pleine santé psychique sans avoir été précédé de troubles de la sensibilité, du sentiment ou de la volonté, ne débute guère brusquement. Il est ordinairement précédé de prodromes. Le sommeil est troublé par des rêves et des cauchemars; d'autres fois il y a de Tinsomnie. Le malade se plaint de céphalée, avec sensations subjectives de l'ouïe, des tintements d'oreilles, ou de la vue, des mouches volantes; il est irritable, il sent douloureusement la lumière et le bruit, sa face est congestionnée et prend une expression inusitée. Quelquefois tout se borne à un état de rêverie dans lequel le malade tombe
(*) P. Calendraoo, Deg troubles nerveux dits à l'usage prolongé dit chloral et en particulier du delirium tremenn ckloraliqur. Thèse iSlM). (*) CiiABAL, Des délires dans Vimpaludisme, Thèse <lc Bordeaux, 1897.
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dès qu'il n'est plus soumis à des excitations extérieures. Il prononce des paroles sans suite, généralement en rapport avec ses préoccupations ordinaires, avec sa profession. Dans les cas plus intenses, les dysesthésies sensorielles donnent lieu à des illusions qui peuvent provoquer des réactions appropriées : le malade se lève pour repousser des ennemis qui le menacent, mais il n'oppose qu'une résistance molle à ceux qui l'arrêtent. D'autres fois le malade s'obstine au silence; il présente des soubresauts des tendons, des tressaillements, du tremblement, des mouvements automatiques, de la carphologie, du crocidisme : les mains délirent (*).
Du délire calme au délire furieux, on peut observer une infinité de variétés. Plus l'exaltation est intense, plus les paroles et les gestes sont extravagants, plus l'attention est difficile à fixer. Le malade ne reconnaît plus les siens, il frappe, se précipite sans connaître de frein; il arrache ses pansements, son appareil à fractures sans paraître sentir le moindre mal; Fanalgésie est très remarquable et ne peut être comparée qu'à celle des combattants frappés en pleine action et qui n'interrompent pas leur marche malgré une blessure mortelle.
Plus grande est l'exaltation, plus grande est en général l'incohérence qui se montre entre les différentes phrases, entre les différents membres d'une même phrase ou enfin entre les différents mots qui peuvent n'avoir plus aucun lien.
Dans le délire furieux, Taspeet extérieur est caractéristique. La face est convulsée par un rire sardonique, l'œil hagard, la face congestionnée, la peau couverte de sueur ou aride ; le cœur et les vaisseaux battent avec force, les membres sont agités de mouvements spasmodiques. Les déjections ne sont plus contrôlées. Le sommeil est nul ou l'agitation est interrompue par un état de somnolence ou du coma. Quelquefois le délire alterne avec des convulsirms.
Il existe une forme de délire aigu qui s'accompagne de troubles somatiques propres à le caractériser. C'est le delirium tremens qui se manifeste ordinairement à la suite d'excès alcooliques récents, mais en général chez des alcooliques chroniques, soit à la suite d'excès, soit à propos de chocs physiques ou moraux, d'infections, etc. Il est en général précédé d'inquiétudes, de malaise, de fatigues, de sensations pénibles indéfinies, de cauchemars, puis d'insomnie. Ces troubles s'accompagnent d'embarras gastrique, de constipation, d'accélération du pouls, de sueurs. Le délire éclate brusquement et l'excitation arrive rapidement à son comble. Des terreurs provoquées par des hallucinations très mobiles déterminent des actes violents. Malgré la fuite rapide des tableaux qui se succèdent dans l'imagination, le délire présente souvent les caractères d'un délire systématique aigu, avec un enchaînement assez logique. C'est la zoopsie qui domine le tableau des hallucinations visuelles; mais on y voit figurer des scènes terribles dans tous les genres, meurtres, incendies, cortèges de
;\ C Germardt, Die Hand des Kniiikeii. SammUing klin. Vorlrâge, 1808, n«231, p. 1198.
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spectres, etc. Les hallucinations de Touïc sont aussi en général terrifiantes; ce sont des bruits intenses, d'explosions, de sifflets, des craquements, des cris de bétes féroces: si le malade entend des voix,. ce sont des hurlements menaçants. Les réactions sont adaptées aux provocations : cris, mouvements violents de défense ou d'attaque, tentatives subites de fuite. Cependant au milieu de ce désordre, la conscience est rarement abolie; une interpellation vive peut interrompre le délire qui reprend d'ailleurs bientôt son cours, avec les frayeurs et les angoisses qui caractérisent le délire: car ces frayeurs, ces angoisses peuvent exister sans hallucinations : le malade reste stupéfait, et cherche protection contre un danger indéfini dont il n'est averti ni par la vue ni par l'ouïe. Certaines idées s'imposent, comme celles d'empoisonnement ou de suicide. Aux hallucinations des sens spéciaux se joignent souvent des dysesthésies, des hyperesthésies, des sensations subjectives diverses : picotements, fourmillements, sensations de brûlures, de morsures, douleurs térébrantes ou fulgurantes dans l'épaisseur des membres, et qui deviennent l'objet d'interprétations délirantes pénibles. Le caractère objectif propre au delirium iremens, c'est le tremblement qui est surtout marqué à la face, aux lèvres, à la langue, aux extrémités, mais agite en réalité tout le corps. Il retentit sur la parole qui est sacc<idée et sur l'attitude aussi incertaine que la marche et les mouvements des mains; souvent le malade vibre dans sa totalité. La violence du délire est variable; il s'accompagne de céphalalgie, de vertiges, d'étourdissements etd'une insomnie invincible.
Delasiauve a signalé une forme suraiguë de l'alcoolisme qui parait correspondre à ce qu'on décrit maintenant sous le nom de delirium tremens fébrile (Marcé, Lasègue, Magnan), en raison des réactions générales qui lui donnent une gravité particulière.
Le délire général a une durée variable. Il peut être tout à fait éphémère chez les jeunes névropathes ou au début des fièvres éruptives; mais le plus souvent il est continu avec des exaspérations vespérales et nocurnes.
Le délire peut présenter une marche intermittente non seulement quand il est en relation avec le paludisme, mais dans toutes les affections cycliques.
La terminaison est aussi rarement brus(]ue que le début; elle est le plus souvent graduelle. Le délire laisse après lui de la céphalée, de la confusion mentale et de la dysesthésie. Le souvenir de la période délirante peut être conservé si les troubles n'ont pas été très intenses; mais le déHre violent laisse généralement une lacune de la mémoire. Il peut arriver que le; délire laisse des traces indélébiles dans le caractère et dans l'esprit. Après la guérison d'un délire gai, il peut rester des idées ambitieuses (*).
(M DupuY, Dcê idées ambitieuse)* dans i'êtat mental ronsrcntif an délire alcoolique. Thèse de Bordeaux, 1887.
Les délires des fièvres peuvent se présenter au début (paludisme; fièvre typhoïde, pneumonie), dans la période d'état ou après la maladie (délire post-fébrile suivi d'exbaustion, d'inanition).
Delasiauve, Moreau, Becquet, Raynaud et la plupart de ceux qui se sont occupés du délire des maladies aiguës ont relevé son analogie avec les rêves ; depuis Lasègue qui a fait observer que le délire alcoolique n'est pas un délire mais un rêve, on a fait la même remarque pour les délires toxiques; en réalité les délires infectieux des maladies aiguës sont des délires toxiques. Mais c'est surtout M. Régis qui a mis en valeur les rêves oniriques dans les auto-intoxications. Les rêvasseries et les hallucinations hypnagogiques constituent les premiers degrés du phénomène qui a sa base dans des réminiscences et des sensations vraies, faussement interprétées grâce au trouble de la notion du temps, au défaut d'attention et à Texaltation de l'automatisme psychologique. Lorsque les représentations deviennent très intenses, elles passent facilement à l'état d'hallucination. Ce sont le plus souvent des hallucinations visuelles à caractère terrifiant. L'intensité des représentations commande l'action; aussi dans le délire onirique observe-t-on des variétés multiples depuis le rêve immobile et muet, le rêve parlé, le rêve somnambulique, jusqu'au délire d action. Les malades gardent souvent des souvenirs partiels de leur délire après la gtiérison. Lorsqu'un délire hallucinatoire aboutit à la stupeur ou à un état comateux, le pronostic est grave. En général, la guérison est graduelle, les guérisons subites exposent aux rechutes. Les délires toxiques présentent souvent des éclaircies de quelques minutes à plusieurs heures,» Un délire sans interruption indique une intoxication plus profonde.
Le délire onirique nVst pas la seule forme délirante qu'on observe cLms les maladies aiguës. On rencontre quelquefois des idées fixes, généralement de courte durée. On observe aussi des délires systématisés d'emblée. Le délire ambitieux n'est pas très rare au cours de la fièvre U-phoïde. On observe quelquefois des délires mélancoliques, d'autres fois c'est un délire de persécution.
Le délire peut survenir au cours de toutes les maladies qui comportent des troubles de nutrition susceptibles d'altérer les fonctions des éléments nerveux, c'est dire qu'on peut l'observer non seulement dans les affections infectieuses aiguës : fièvre typhoïde, intoxications gastro-intestinales, pneumonie, érysipèle, intluenza, névrites multiples ou chroniques, phtisie, etc., mais aussi dans toutes les conditions qui entraînent un trouble de la circulation du cerveau, en particulier dans les maladies du cœur. Dans les maladies qui altèrent la constitution du sang, dans les maladies des glandes à sécrétions internes : à ce dernier point de vue la dépression, les troubles de la mémoire, la tendance au soupçon qui se manifestent dans le myxœdèmc post-opératoire, sont particulièriMnent démonstratifs. Les intoxications d'origine rénale sont fréquentes cl coïncident généralemétit avec des troubles urémiques : convulsions, coma, etc. Le délire urémiquc est précédé par une période de somno-
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lencc avec obtusion de la mémoire, il débute souvent subitement; il a quelquefois des analogies avec le délire aigu; on y observe des rémissions fréquentes durant des heures ou même des jours.
Le diabète et la folie peuvent coïncider accidentellement ; la glycosurie peut suivre la folie; les deux peuvent être liées à une même lésion cérébrale, le diabète peut être cause de la folie. La folie des diabétiques se présente sous des formes très variables, mais elle s'accompagne généralement de douleurs de tête, d'attaques vertigineuses et épileptiformes, rétinites, amblyopie, névrites, paralysies périphériques et paralysies centrales partielles, apathie, faiblesse d'esprit.
Dans les folies puerpérales il faut établir le diagnostic des o^iuses qui sont très multiples : infections vaginales, utérines, mammaires, intestinales, choc physique ou moral, perte de sang, troubles de nutrition, troubles liés à Tinvolution utérine, fatigue de la lactation, polynévrites (Mœbhis, Bernhardt, etc.).
Le diagnostic des délires toxiques ne peut guère se faire que par la connaissance des antécédents. Ils débutent souvent brusquement : Tatropine à l'extérieur ou les salicylates à l'intérieur peuvent provoquer un délire en quelques heures ; les symptômes d'abstinence de la cocaïne peuvent n'apparaître que douze à quinze jours après. Ils varient d'intensité suivant la nervosité individuelle ; leur durée aussi variable, est généralement courte. FI faut tenir compte de la profession (oxyde de carbone, sulfure de carbone, etc.), des maladies récentes et des traitements qu'elles ont pu nécessiter. L'iodoforme après dix ou douze jours d'application peut provoquer une irritabilité morbide, de la confusion, puis des hallucinations : souvent on trouve de l'albumine avec l'iode dans l'urine.
Les délires des maladies aiguës sont quelquefois troublés par des délires toxiques provoqués par des agents thérapeutiques. Les solanées comme le datura strainonium, la belladone provoquent des délires accompagnés d'hallucinations visuelles et auditives et qui prennent souvent un caractère de persécution à réactions aggressives, avec des exaltations violentes. L'acide salicylique et le salicylate de soude peuvent déterminer des délires analogues qui au lieu d'accompagner l'hyperthermie comme les délires infectieux accompagnent la défervescence (*).
La quinine peut provoquer chez les individus nerveux surtout un déline hallucinatoire, de la confusion. L'antipyrine peut provoquer un état de' confusion liidlucinatoire avec tendance au collapsus, ralentissement du pouls, troubles gastro-intestinaux. Le diagnostic ])eut être aidé par des signes caractéristiques de l'intoxication spéciale: la dilatation des pupilles, la congestion des conjonctives, la sécheresse de la gorge font facilement reconnaître la belladone ; le tremblement, la somnolence, les paralysies localisées, les convulsions, la névrite optique, l'albuminurie
{*) p. Marais, Délire salicylique daiis le rhumatisme articulaire aigu. Thèse, 1900.
trahissent 1 intoxication par les sels de plomb ; Talcoolisme a ses signes bien connus. Les intoxications par l'opium le haschisch, la jusquiame, le datura stramonium sont aussi faciles à caractériser.
Les délires systématisés peuvent être secondaires ou primitifs.
Les délires systématisés secondaires ne se distinguent guère par leurs formes symptomatiques des délires systématisés primitifs quoi qu'on en ait dit (*).
Ils peuvent succéder à la manie, à la mélancolie, à la folie à double forme ou à la confusion mentale, aux névroses, hystérie, épilepsie, chorée, ou aux délires généraux liés aux intoxications ou aux infections. Les délires qui accompagnent les polynévrites peuvent se présenter sous la forme systématisée. Ces délires secondaires peuvent être limités à quelques idées qui ont fait partie du délire général, dont ils constituent des traces plus ou moins durables, et ils peuvent s'organiser progressivement.
Les délires systématiques sont primitifs quand ils naissent indépendamment de tout trouble mental antérieur évident, manie, mélancolie, délire général, etc., et d'une affection organique grossière. De ce que ces délires ne sont pas liés à l'évolution de maladies somatiques actuelles, reconnaissables à leurs symptômes propres, il ne s'ensuit pas qu'ils existent sans matière, ni qu'ils soient essentiels. S'il n'existe aucune cause d'irritation périphérique dans les sens spéciaux ou ailleurs, c'est qu'il existe dans les centres nerveux une condition d'excitabilité morbide dont le substratum est encore inconnu, mais qu'on ne peut pas nier.
Les idées délirantes peuvent naître à la suite de rêves donl ils sont ne sont en quelque sorte que le prolongement ('). Lasègue a dit que le délire alcoolique est un rêve; souvent aussi les délires d'origine infectieuse ont leur source dans les rêves ('). Mais les rêves eux-mêmes ont ordinairement leur point de départ dans un trouble sensoriel.L'association des idées joue aussi un rôle dans leur développement. Enfin ils peuvent naître brusquement: une idée peut s'imposer tout à coup(Zwangsvorstellungen).
Les idées qui prédominent dans les délires systématisés sont : 1** les idées de satisfaction et de grandeur, de richesse, de puissance physique et intellectuelle ; 2"* les idées d'humilité, de ruine, de désespoir ; 5* les idées de persécution; 4"* les idées hypocondriaques; 5"* les idées religieuses, mystiques; 6" les idées erotiques; 7"* les idées de transformation psychique ou physique (lycanthropie, zoanthropie) .
La variabilité et la multiplicité des idées délirantes est en général liée à la gravité de la dissolution de l'intelligence, et plus les aliénés sont débiles, plus ils sont soumis aux influences extérieures. Dans les asiles, on voit souvent des aliénés systématisés inculquer leurs idées aux débiles
\*,' R.-P.-L. Pbocst, Délires systématisés secondaires. Tlit'se do. Bordeaux, iOOO. (*) Sa5te de Sasctis, / sogiii. Toriiio, 1899
(*• E. R*Çcii«. Note sur les délires daulo-intoxication el d'infeclion. La Presse médicale^ \m, I. II. |i. 57.
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qui vivent à côté d'eux. Cette folie induite se rapproche de la folie communiquée, qu'un délirant peut imposer dans la famille à un parent ou à un domestique plus ou moins débile mais sain d'esprit auparavant. Elle diffère de la folie simultanée (Régis), qui éclôt à la fois chez deux individus prédisposés et de la folie gémellaire qui peut apparaître simultanément chez deux jumeaux, même éloignés l'un de l'autre.
Le caractère antérieur du malade imprime une allure particulière à la forme des réactions à la douleur morale ; et son influence sur la forme du délire est bien plus marquée que celle des influences extérieures ou des conditions organiques. C'est un fait qui se montre en particulier dans les différentes formes de la mélancolie.
Il n'est pas rare que la mélancolie hypocondriaque se développe sur des individus ordinairement soucieux de leur santé, méticuleux dans tout ce qui concerne l'hygiène.
Chez les dégénérés, on voit souvent le délire se développer d'emblée sous une forme aiguë, sans trouble somalique grossier, et indépendamment de tout phénomène hallucinatoire ou émotionnel. Tantôt il se systématise rapidement, mettant en évidence les particularités des caractères qu'il exagère. Ce délire primitif à systématisation pour ainsi dire immédiate peut s'accompagner éventuellement d'hallucinations peu intenses qui n'ont sur son évolution aucune influence marquée. C'est le délire systématisé aigu, paranoïa aiguë. Tantôt il évolue sous un aspect polymorphe sans aucune tendance à la systématisation.
A ces formes aiguës correspondent des formes chroniques qui peuvent être précoces ou tardives.
Le délire de persécution est une autre forme de réaction à la douleur morale qui se manifeste souvent chez des individus d'une intelligence bornée, dont le caraclère est naturellement soupçonneux et méfiant.
Cette forme syndromique était -k peu près unanimement confondue avec la mélancolie jusqu'à l'époque où Lasègue (1852) a cherché à l'isoler et a mis en lumière la systématisation des idées de persécution qui peuvent figurer d'ailleurs accessoirement dans l'alcoolisme subaigu, dans 1 épilepsie, dans la paralysie générale, dans la démence sénile et dans les autres syndromes psychopathiques.
La nature mélancolique du délire de persécution est mise en lumière par son mode de début qui est généralement insidieux, mais se révèle par un état de malaise, une inquiétude vague, une dépression générale douloureuse, dont le malade ne peut découvrir la cause en lui-même, et il la cherche dans son entourage: il devient défiant, s'isole; ses alhires trahissent ses soupçons, son attitude se transforme, il devient d'une réserve extrême, même avec les personnes les plus familières. Il attribue à la malveillance les gestes des passants, les paroles cpi'ils prononcent ; il retrouve dans le passé des circonstances qui n'avaient pas frappé son attention et qui maintenant lui apparaissent comme des machinations dirigées contre lui. Il adresse d(^s plaintes à la police», il change de domi-
cile, va de ville en ville pour ne trouver qu'une tranquillité éphémère. Il abandonne sa famille, ses affaires, il perd tout souci de ses intérêts; ses préoccupations sont concentrées exclusivement sur Finterprétation de son malaise. Ses plaintes et ses migrations sont déjà suflisantes pour appeler Tattention ; quelquefois d'ailleurs il se laisse aller à des actes de violence, allant jusqu'à frapper un passant dont il interprète le regard dans le sens du mépris.
A celte période mélancolique et d'interprétation délirante (Falret) succède une période hallucinatoire, dans laquelle on voit les illusions de la première période se combiner à des hallucinations qui objectivent les idées de persécution et renforcent les préoccupations du malade. Ces hallucinations sont presque toujours au début limitées à l'ouïe. Ce sont d'abord des bruits vagues, des bourdonnements, des sifflements, des murmures, puis des chuchotements et enfin des mots nettement articulés. Tantôt ce sont des voix d'hommes, tantôt des voix de femmes, tantôt des voix multiples ; elles articulent généralement des mots injurieux ou des menaces. Le malade les entend surtout dans les endroits fréquentés, mais toutes les excitations sensorielles sont susceptibles de les provoquer. Les mots injurieux, les menaces sortent de la muraille, du plancher, de la cheminée, de la serrure de la porte. Les hallucinations peuvent être suspendues par le changement de lieu. Peu à peu toutes les pensées du malade s'objectivent par des mouvements articulatoires plus énergiques, et le malade entend l'expression de ses idées : on parle sa pensée, on lui vole ses idées, il est convaincu que les assistants savent ce qu'il pense et qu'ils se moquent de lui en le lui demandant.
Souvent le malade a conscience de la différence qui existe entre les mouvements verbaux qu'il produit volontairement et ceux qui déterminent ses voix ou ses idées morbides ; il sent en lui deux personnes différentes ou même plusieurs; il entend des voix qui l'accusent, d'autres qui le défendent. Lorsque le malade entend plusieurs langues, c'est en général celle qui lui est le plus familière qui figure dans ses hallucinations; aussi peuvent-elles cesser pour un temps quand il voyage en pîiys étranger. Ordinairement les hallucinations sont entendues dans les deux oreilles, mais elles peuvent être unilatérales, surtout lorsque le malade avait une sensibilité particulière d'une oreille ou qu'il est atteint d'une lésion unilatérale. Quelquefois il existe des hallucinations bilatérales de caractère opposé dans chaque oreille; le malade entend de bonnes voix d'un côté, de mauvaises de l'autre. Souvent les malades ont conscience de convulsions articulatoires, comme si leur langue articulait intérieurement (Baillarger); ce sont des hallucinations dites psYchi(|ues de Baillarger ; ils perçoivent intérieurement des paroles dans l'estomac, dans la poitrine.
Les hallucinations de la sensibilité générale ne se manifestent en général que plus tard : ce sont des sensations de picotement, de pincement, de piqûre; le malade se sent électrisé, il sent des effluves magné-
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tiques. Les organes génitaux sont quelquefois le siège de ses hallucinations, les malades sont poursuivis par des attouchements obscènes, on les force à des rapports monstrueux ou anormaux. Ces sensations provoquent des mesures de protection plus ou moins bizarres, mais aussi quelquefois des idées erotiques.
Les persécutés ont souvent des hallucinations du goût et de Todorat ou des illusions. On leur envoie de mauvaises odeurs par la serrure, par la fente d'une cloison. Leurs aliments sont infectés; ils arrivent bien vite à la conclusion qu'on cherche à les empoisonner.
Bien qu'on puisse citer des exceptions, en dehors de Talcoolisme, de l'hystérie et de l'épilepsie, les persécutés ne sont guère sujets aux hallucinations visuelles. Ce sont des invisibles qui leur parlent, qui les inspirent.
Le délire se perfectionne avec les hallucinations. Tant que le malade n'a que des hallucinations vagues, ses idées de persécution sont aussi indécises; on le poursuit, on lui en veut, on dit du mal de lui. Plus tard il accuse des corporations réelles ou imaginaires, variables suivant le temps et le milieu, les jésuites, les francs-maçons, les anarchistes; on se sert d'engins variés pour l'atteindre, il s'en prend à des êtres de fantaisie auxquels il donne des noms qui n'ont aucune signiPication. Ces néologismes paraissent avoir souvent pour origine une convulsion articulatoire qui fait éjaculer un mot bizarre qui reste fixé dans l'esprit du malade en quête d'une caractéristique pour des persécuteurs inconnaissables (*).
Lorsque après une longue période de soupçons le persécuté finit par objectiver la cause de ses tourments et par découvrir l'auteur de ses maux, son attitude change. Il quitte la défensive pour prendre l'offensive, il devient dangereux. Celui contre lequel il porte ses accusations va devenir sa victime, le persécuté se transforme en persécuteur, ou plutôt il cumule les deux rôles. Le bourreau qu'il va poursuivre est un ancien ami, un prêtre, un magistrat contre lequel il n'a aucun grief sérieux, mais qu'un malentendu insignifiant a désigné à sa vengeance. Il le dénonce au commissaire de police, au procureur de la République ; après s'être vainement adressé à la justice, il s'adresse à l'opinion publique par les journaux, par des affiches, il s'isole, vit retiré dans un bouge sans prendre aucun soin de sa personne, néglige sa tenue et il arrive vite à prendre Taspect d'une victime. Fatigué de cette lutte défensive, il recourt rarement au suicide, mais il arrive quelquefois que le persécuté se décide à faire un coup d'éclat pour appeler l'attention sur lui, il frappe le premier venu. D'autres fois le coup se dirige sur celui qu'il a désigné comme l'auteur principal de ses tourments. Il est rare que les persécutés s'accusent eux-mêmes (*).
(*) La pathologie des éntotiona, p. 341.
(«'i J. Skglas cl (î. Brouardel, Variélt' |isycliomotricc du délire de )K;rséculion. Arch. de Keurologie, IW)".. f. XXVI, p. 4i().
C'est avec les phénomènes de réaction qu apparaissent dans le langage les néologismcs qui se forment soit automatiquement par association dassonances ou par association de mouvements vocaux à un état émotionnel ('), soit volontairement pour exprimer des sensations spéciales et nouvelles (Bail).
Lorsque le délire des persécutions est définitivement systématisé, il subit une modification intéressante : aux idées de persécution succèdent des idées de grandeur. Il va sans dire qu'on a donné une logique de cette transformation; mais si une certaine logique règne dans les processus psychiques des aliénés, il est douteux que les psycliologues dont Tesprit fonctionne normalement et qui peuvent prétendre à une logique saine, soient en mesure de la suivre. Quand on essaie de rendre compte de la conduite des animaux inférieurs en se servant de raisonnements qui ne peuvent évoluer que dans un cerveau humain, on risque de tomber dans une erreur anthropomorphique (*) ; on court le mérne danger dans Finterprétation des délires. Constatons seulement que les persécutés ont généralement, comme l'a bien relevé Legrand du SauUe, une intelligence au-dessous de la moyenne, qu'en outre ils sont orgueilleux et vaniteux et que d autre part au moment où le délire se transforme, on observe souvent une nouvelle baisse intellectuelle : ce sont autant de raisons pour se défier de la régularité de leurs processus psychiques.
Au reste, cette transformation se montre brusquement à la suite d'une hallucination qui attribue au malade le rôle ou le nom d'un personnage en vue, ou même à la suite d'un événement qui n'a aucun rapport ni avec sa personnalité ni avec son délire, mais qui éveille en lui une idée de grandeur; j'ai c(mnu un malade chez le(|uel la transformation s'est faite à la suite du passage devant sa maison du cortège funèbre d'un personnage politique. En fait de logique, il a fait preuve d'une suggestibilité de faible d'esprit. Du reste, la déduction logique imaginée par Foville, d'aprt's laquelle le persécuté arrive à se convaincre que si on le poursuit avec tant d'acharnement, c'est qu'il est un personnage*d'imporlance, est bien entachée de la même débilité. D'ailleurs les idées de grandeur, avonsnous dit, s'ajoutent aux idées de persécution et elles ne les suppriment pas, et à peu près toujours les délusions primitives ])ersistent pendant toute l'évolution du délire, souvent elles n'ont qu'un optimisme panaché de pessimisme. Le délire des grandeurs ne se substitue pas au délire de persécution (Magnan), il se juxtapose à lui (J. Falret) (^).
Le délire ambitieux des persécutés varie considérablement d'intensité et de formes. Tantôt c'est un état de satisfaction vague, tantôt c'est un délire des grandeurs, caractérisé par des idées de richesse ou de puis-
V Cm. F<Jt£, Noie sur h» mûcanismc de quelques néologismes des aliénés. Comptes rendus de ta Sor. dr Biologie, 1891, p. 480.
(*) C. Li.oiD MoRCAN. Animal behaviottr, 1000, p. 6.
'*■ M. Vkkueii. ContriO, à l'étude du délire de persécution à évolution systématique. Th«o, 1898.
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sance, par des idées d'exaltation des sens ou de Tintelligence, par une transformation de la personnalité; le persécuté est devenu capable d'entendre à des distances extraordinaires, de réaliser un travail prodigieux, il est prince, général, réformateur. Quelquefois le persécuté dissimule ses idées de grandeur, mais le plus souvent il met tous ses soins h jouer son rôle ; cependant on retrouve toujours dans son attitude et dans ses démarches sa logique d'aliéné. 11 adresse aux autorités, aux journaux, des réclamations où les injures et les invraisemblances tiennent plus de place que les bons arguments et qui ne servent souvent qu'à mettre en évidence son désastre intellectuel.
Chez certains persécutés, les idées de grandeur se révèlent de bonne heure, quelquefois même elles apparaissent presque en même temps que les idées de persécution. D'autres fois, au contraire, elles ne se manifestent que très tardivement. Les idées de satisfaction peuvent prendre la forme d'un délire des inventions : le persécuté peut oublier momenta*nément ses persécuteurs primitifs et ne se plaindre que de ceux qui l'empêchent de profiter de ses découvertes géniales.
Les hallucinations de l'ouïe sont souvent im])érieuses et un grand nombre de suicides et d'homicides ne reconnaissent pas d'autres causes^ mais comme Ta relevé le premier Morel, ces voix malfaisantes ont souvent des antagonistes, des bonnes voix retiennent, au moment même où les mauvaises voix excitent. J. Falret a reconnu à ces phénomènes le rôle de défense qui lui appartient (*). Le phénomène de la défense peut se manifester: V par des idées simples de défense, le malade a simplement la conviction que des personnages s'intéressent à son sort et le protègent; 2"* par des hallucinations défensives, la double voix de Morel, qui font entendre des encouragements, des ordres contradictoires, ou des avertissements: le plus souvent ces hallucinations défensives sont bilatérales, mais elles peuvent être unilatérales, et même être latéralisées exclusivement d'un côté, tandis (|ue les hallucinations impératives ou persécutrices sont localisées de l'autre côté ; 3** par des actes défensifs qui peuvent être symboliques et consister en gestes ou en paroles auxquels le malade attribue une valeur fatidique, mais qui souvent sont des actes effectifs : changements de domicile, migration, occlusion des portes, obstruction des oreilles ou des autres orifices naturels, obstacles divers à rapproche, etc.
On est frappé de la lenteur avec laquelle se produit la déchéance intellectuelle chez les persécutés ; pendant de longues années, ils restent capables de s'intéresser à un grand nombre de questions étrangères à leur délire et de discuter convenablement; ils arrivent très tardivement h la démence réelle ou même jamais. Mais quand ils sont intoxiqués par un certain nombre de néologismes, quand incessamment ils répètent les mêmes plaintes et reproduisent les mêmes récriminations ou les mêmes pré-
(*) P.-L. Carpkxtikr, De la défense dans le délire de persécution chronique . Tlioï^c, IWM».
tentions, leur attitude et leur langage oflrent une monotonie qui laisse supposer une déchéance de leur activité mentale.
L'évolution du délire des persécutions n'est pas uniforme. Il peut être influencé par certaines conditions extérieures et en particulier par le changement de milieu, par les voyages à Tétrangcr, etc. Chez les dégénérés à stigmates, les accalmies peuvent se manifester sous TinQucncc de causes légères, on peut même observer des rémissions plus ou moins complètes. On peut observer aussi des exaltations sous rinflucnce d'excitations extérieures, qui provoquent par association la reviviscence des idées délirantes, ou sous l'influence d'une modification défavorable de la nutrition, par exemple pendant la période menstruelle.
Du reste, la marche du délire des persécutions diffère considérablement suivant les sujets, il peut rester stationnaire et n'atteindre jamais la période des idées de grandeur. Il va sans dire que lorsqu'il a suivi régulièrement une marche progressive et qu'il arrive à la démence, il constitue un état d'incurabilité ; mais le pronostic fatal n'est sûr que lorsque l'évolution complète s'est réalisée. Lorsque le délire de persécution s'est nettement systématisé, il y a de grandes chances pour qu'il ne guérisse pas; mais, il est assez rare que le délire systématisé aboutisse à la démence ; il arrive le plus souvent à un état de quiétude relative avec affaiblissement intellectuel. Chez un bon nombre de malades qui ont présenté une évolution complète et sont arrivés au terme de la forme qui répond à la description du délire chronique de M. Magnan, on observe des stigmates multiples de dégénérescence et notamment des stigmates tératologiques. Mais, chez les dégénérés caractérisés, qui ont présenté des troubles mentaux antérieurs, on observe souvent un délire à début brusque, quelquefois sans hallucinations, avec conceptions délirantes variables et des rémittences. Ces caractères qui ont surtout une inonde valeur quand le sujet est jeune, constituent des chances d'une évolution analogue à celle des délires des dégénérés, c'est-à-dire qu'ils permettent d'espérer une guérison au moins temporaire.
Il ne faut pas oublier que le persécuté systématique est le type de l'aliéné dangereux à partir du moment où il désigne son prétendu persécuteur.
Les idées de persécution se rencontrent assez fréquemment chez les hystériques, chez les alcooliques ; on les observe chez les individus atteints de goitre exophtalmique, dans la paralysie générale. Mais l'étude de l'état général du sujet fait reconnaître facilement le terrain et permet de conclure au caractère accidentel du symptôme. Dans l'alcoolisme subnigu, les idées de persécution se manifestent souvent en conséquence des hallucinations terrifiantes, mais aussi quelquefois isolément; il est rare qu'elles soient aussi systématiques que dans le délire de persécution; malgré la valeur des troubles digestifs, des troubles du sommeil, des troubles de la sensibilité, leur origine peut être difficile à découvrir ; chez certains sujets qui sont intoxiqués par de petites doses continues d'alcool, l'alcoo-
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lisme doit être cherché. Chez les dégénérés, les troubles psychiques peuvent arriver avant les troubles somatiques; chez les autres ce sont généralement les troubles physiques qui apparaissent les premiers (*).
Chez les dégénérés après une période d'inquiétude qui ne dure que quelques jours, le délire éclate brusquement, il est en général remarquable par rintensité des hallucinations, par le défaut de solidité des conceptions morbides que l'on peut ébranler; il s'y ajoute ordinairement d'autres idées délirantes ou des tendances spéciales (pervertis, mystiques, politiques, ambitieux, processifs, erotiques, jaloux). Le délire de persécution des dégénérés guérit souvent brusquement comme il a commencé, mais il est sujet à des rechutes.
Que le délire de persécution soit un délire spécial, que le persécuté diffère du mélancolique ordinaire, en se présentant comme une victime, tandis que le mélancolique accepte souvent le rôle de coupable, ce n'est pas douteux ; mais la différence n'est pas telle qu'elle indique une différence de nature. Guislain a bien mis en lumière qu'à la base de la plupart des délires, on trouve la douleur morale, les persécutés ne font pas exception. Us diffèrent par leur caractère habituel, ils sont mélancoliques à leur manière. Des individus normaux qui ont reçu un même choc moral réagissent différemment suivant leur caractère, l'un par la résignation muette. Vautre par des plaintes, l'autre par des menaces ou des violences. Chez les dégénérés on peut observer l'association d'un délire de persécution et d'un délire obsédant d'indignité, d'auto-accusation hypocondriaque mélancolique (*).
Le délire des inventions que nous venons de signaler au cours du délire systématisé est fréquent chez les dégénérés ; on le voit encore dans l'alcoolisme chronique, dans la phase de dynamie fonctionnelle de la paralysie générale (Régis), dans Texcilation maniaque simple ou à titre épisodique dans la folie à double forme (').
Le délire systématisé chronique se manisfeste plus rarement sous d'autres formes, parallèles d'ailleurs au point de vue de la marche, délire religieux, délire erotique, délire ambitieux (réformateurs, démagogues). Chez les femmes il prend souvent la forme érotico-mystique où figurent les viols nocturnes, dont elles accusent volontiers les prêtres; le délire jaloux n'est pas rare non plus chez elles.
La teilidance au doute et à la défense est un caractère général des débiles. La négation est une des manifestations les plus fréquentes de cette tendance. Les idées de négation naissent le plus souvent sur un fond de dépression, c'est-à-dire dans des conditions pathologiques très diverses.
Un grand nombre de dégénérés ont des habitudes de négation. Chez eux on voit souvent la négation se produire sous forme de bouffées qui
(•) p. CoLi.0LiA5, Les alcooliques persécutas. Thèse, 1898. '] J. I^Ai.AXXE, Les persécutés mélancoliques. Tliôso de Ronieaux. 1897. /; S.-J. DtLAiiius, Contrib. à l'élude du délire des inventions. Th. do Bordeaux, 1900.
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apparaissent brusquement ; tantôt le délire de négation apparaît isolément à titre de délire d'emblée et disparait aussi brusquement qu'il est venu, sans se combiner à aucune autre idée délirante ; tantôt il se manifeste à titre d'épisode au cours d'un délire polymorphe.
Dans les difTérentes formes de dissolution de l'esprit où le délire est lié à la fois à la dissolution de la mémoire et à l'asthénie, les idées de négation sont fréquentes; dans la démence sénile par exemple, surtout quand elle afTecte une forme mélancolique. On les retrouve dans les paralysies générales, principalement dans les formes dépressives et dans les périodes dépressives des autres formes. Les rapports de l'idée de négation avec lasthénie et la dépression psychique en général s'affirment encore par ses retours à chaque période dépressive, dans certains cas de folie circulaire. Du reste, c'est dans les états de mélancolie, que les idées de négation sont les plus fréquentes; elles peuvent s'y montrer sous une forme éphémère à titre épisodique alternant ou coïncidant avec d'autres idées délirantes de nature triste, ou affecter un caractère prédominant, principalement dans les formes anxieuses de la mélancolie. Dans ce dernier cas, ridée de négation, si elle se systématise, peut imprimer au syndrome un aspect spécial, et aggraver son pronostic au même titre que toutes les systématisations délirantes ; on a affaire alors au syndrome que Cotard a désigné sous le nom de délire des négations. Ce syndrome se développe principalement sur un fond de dégénérescence, souvent dans des cas d'hérédité très chargée, ordinairement à l'âge mur, plus souvent chez la femme. 11 s'agit d'un état mélancolique anxieux avec sa symptouiatologie habituelle, ses troubles de la sensibilité générale et spéciale ; des idées de culpabilité et d'indignité servent de base au délire au cours duquel naissent des idées de négation envahissantes et persistantes : puis apparaissent des idées de grandeur, d'énormité, d'immortalité. Mais les idées de négation n'apparaissent souvent qu'à un deuxième ou troisième accès de mélancolie ; quand elles se sont systématisées, elles persistent souvent quelles que soient leurs associations ultérieures, jusqu'à la déchéance définitive, jusqu'à la démence. Cependant la systématisation rapide des idées de négation, dès le début d'un premier accès de mélancolie!*), ne suflit pas à prouver Tcxistence d'un délire de négation constituant toute la maladie et réalisant une entité morbide; ce n'est quand même qu'un syndrome (Régis).
Le délire religieux est peut-être celui qui montre le mieux l'influence du milieu sur les idées fausses. On les voit prédominer ou s'effacer suivant les époques et suivant la localité. Les délires religieux constituaient les formes les plus fréquentes de la folie au moyen âge. Au xviii"^ siècle, lacrovance au surnaturel tient la place de la foi. Les délires religieux, qui de nos jours sont devenus rares dans les villes, se rencontrent encore
(•) Th. PECI7ILL4N, Contribution à Vétude de la valeur sêméiologique des td<*en de négation dans U* maladies mentales. Thèse de Toulouse, 1895, p. 70.
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assez fréquemment dans les campagnes (*). Ils peuvent se présenter d'une manière systématisée, dans les délires d'emblée des dégénérés, dans certains délires chroniques, le plus souvent ils suivent révolution de l'état psychopalhique auquel ils sont liés. On les observe exceptionnellement dans la paralysie générale et dans la démence; ils sont plus fréquents dans la mélancolie que dans les manies; chez les dégénérés, ils se présentent par bouffées isolées ou alternantes au cours des délires polymorphes. Ils sont montrés fréquemment dans les épidémies hystériformes. Chez les épileptiques, ils peuvent se présenter sous forme d'accès subits et suivis d'amnésie. Dans le délire chronique religieux, on observe souvent une période de dépression et une période d'exaltation ; la première se fait remarquer par l'angoisse, le doute, la timidité, les tendances démonomaniaques; la seconde est caractérisée par des hallucinations réconfortantes, la confiance exagérée, des tendances à la réaction contre le monde extérieur, la thermanie, le prophétisme, le fanatisme. Il y a parmi les fanatiques religieux des fanatiques passifs qui ont besoin de direction, et des fanatiques actifs dirigés par une idée fixe, tout comme parmi les fanatiques politiques (*).
A côté du délire de culpabilité si fréquent chez les mélancoliques, il importe de signaler le délire d'auto-accusation ou d'auto-dénonciation qui consiste non pas à se croire coupable comme dans le délire de culpabilité, mais à se dire coupable et h s'accuser. On l'observe surtout chez les mélancoliques, qui se croyant indignes, et justement poursuivis, en arrivent à refuser la nourriture et à tenter le suicide. Ce délire est rare dans les psychoses systématisées et en particulier chez les persécutés; cependant il existe des persécutés mélancoliques (') ou auto-accusateurs (Séglas, Ballet) qui manifestent simultîmément ou successivement leurs idées nu?lancoli([ues ou leurs idées de persécution. Les dégénérés s'accusent souvent pour attirer l'attention sur eux ; ils ne sont pas toujours convaincus; les imbéciles avec leur sensibilité obtuse semblent avoir un besoin instinctif de mensonge; l'accusation est pour eux un prétexte. Dans toutes les conditions on on observe le délire onirique, le délire d'auto-accusation peut se présenter ; il est frécjuent dans les délires toxiques, et en particulier chez les alcooliques, il n'est pas rare non plus chez les hystériques; les épidémies démoniaques où on voyait un grand nombre de possédés s'accuser d'avoir eu des rapports sexuels avec le diable ou de s'être vendus à lui en sont les preuves. Au point de vue de la signification psychopatlnque de Fauto-accusation, il faut rechercher si l'individu s'accuse d'un crime réel ou non ; s'il s'accuse d'un crime réel qu'il ne peut avoir commis, ou cpii peut raisonnablement lui être
(*) R. 1I\VERT, Contribution à l'étude historique et séniéioloffique des délires religieux^ Thèse, 189».
(*) K. MuaisiER, Left maladies du sentiment religieux, 1901. (') I.ALAXNF, Les persécutés mélancoliques. Thèse de Bordeaux, 1897.
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impute, s'il s'accuse d'un acte qu'il a réelleraent commis, mais dont il cxa}|[ère la valeur (Régis) (M.
Nous avons vu qu'il existe des états maniaques, des états mélancoliques sans délire; mais on a décrit spécialement des folies sans délire dans lesquelles le jugement et la direction des actes sont atteints avec une telle prédominance que les troubles de la raison paraissent faire défaut, et qu'il faut les chercher : monomanie raisonnante (Esquirol), manie raisonnante (Campagne), folie morale (Prichard), monomanie instinctive (Marc), folie malicieuse (Kieser), folie des actes, folie lucide (Trélat). Les malades qui en sont atteints présentent une irritabilité générale ou spéciale exagérée ; ils réagissent brusquement par des impulsions irrésistibles aux impressions les plus légères, aux représentations qui apparaissent par association dans leur esprit. Ce sont surtout des passions anormales qui les agitent; aussi malgré Tintégrilé apparente de leur intelligence, on rencontre souvent chez eux des illusions étranges, des idées fixes et des troubles plus ou moins marqués de la sensibilité générale ou spéciale. Les altérations du caractère qui subissent d'ailleurs de fréquentes oscillations se manifestent souvent à propos de troubles physiques ou de chocs moraux insignifiants, et s'accompagnent d'insomnie, de troubles gastriques, etc. La folie raisonnante peut d'ailleurs être le préambule de troubles mentaux d'un autre ordre, ou leur succéder, ou alterner avec eux. Les fous lucides présentent souvent des bouffées délirantes, des accès maniaques, etc.
Le délire ne reste pas confiné dans le domaine des idées : il peut se systématiser à l'émotivité. Depuis que Morel a appelé l'attention sur le délire émotif, son domaine s'étend chaque jour; les indécisions, les aboulies, les phobies se multiplient sans cesse, de même que les appétits et les désirs morbides, les délires des actes étatiques coïncident le plus souvent avec conservation de la conscience. Les délires émotifs et les délires des actes peuvent être généralisés, mais ils sont le plus souvent partiels.
Ils se manifestent sous forme d'obsessions que Régis (*) divise en trois groupes : 1* les indécisions (maladie du doute, métaphysiciens, timorés, scrupuleux, compteurs, fatalistes, etc.); 2"* les craintes qui varient h rintini et sont provoquées par des objets inertes ou des êtres vivants, par les conditions physiques, espaces vides ou clos, lieux élevés, etc. ; 3* les propensions ou tendances irrésistibles qui ne sont pas moins variées : criotomanes, coprolaliques, collectionneurs, kleptomanes, incendiaires, homicides, suicides, érotomanes, toxicomanes, etc. Ces obsessions, qui sont souvent liées à la neurasthénie, sont fréquentes chex les dégénérés chez lesquels elles sont surtout remarquables par leur persistance. Chez ces derniers malades, les tendances irrésistibles se mani-
(•) P. A. Otoard, Lr délire d'aul<Hiccusalioit. Tliêsc de Bordeaux, 1900, p. 18. }) Bi^xiis, Manuel pratique de médecine mentale, 2« éd., 1802, p. 270.
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festenl sous forme cIo rcvrndirations iKn^sistiintc^îi. frequemini^il aprtîssivef . donl le caractère chimùriinic coiUj'^ste avec iiru^ grande hiciditi'*. Parmi ces aliènes raisoniianls, les uns se croient |)ei*^ecufês. dcvicnncrU perseculenrs, processifs souvent danj^ereus; d'antres aniliilienx revendiquent des litres, une fortune, les^ liénùfices d'une invention ; d'auti'es prétendent à lainolir d'une Femme en vue et la poursuivent sans relâche avec tous les raffinements de lajalonsicla plus aveugle. Les persécnleurs les plus dangereux sont peut-être les myslitjues, dont les tendances irrésistibles s*appnienl souvent sur des hallucinations iinp^Trativea, et le» politiques qui trouvent dans leur milieir lro[> d*agents provocateurs capables de syslémaliser leurs idées de justice et dt^ les pousser au crime.
La folie raisonnante afï'eete souvent la forme Uïêlancolique, caractérisée par un état de dépressiou, d'a|mthie, d'abandon avec nê^Hj^'cnce de tout soin de propreté et même de décence, absence de volonlé sauf pour la néfration et la résistance, appréciation pessimiste de renvironnemenl. L'indiiïérenee n'est pas limitée à la sensibililé tuorale : on observe souvent une insensibilité physique qui peut s'objectiver par des auto-uuitilaiions. On peut rappnklit^'des raisonnants mélancoliques, les persécutés raisonnants qui nmnifestent bniyannnenl leur besoin de querelles* de plaintes, de revendications, d'accusations; les perséculés jH-rsécuteurs sont incurables et coniiiu'ttent souvent des crimes. L'amour exagéré de la propriété fréquent chez les paysans entraîne quelquefois des idées de dépossession qui laissent rintolligence à peu près intacte aux auti-es égards (*),
La folie impulsive» mononuuiie instinctive d'EsquiroL se montre ordinairenieut chez des irritables sujets^ h des périodes d'exaltation et de dépressioiK Elle est [précédée de modi lien tiens du caractère qui passent souvent inaperçues, de moLiise, de lassitude, d'apmsexie, d'insonmie, de pressentiments pénibles. Les troubles caractéristiques se manifestent sous forme d accès jinnoncés par de la céphalée, de l'anxiété précordialc ou épigastrique, des sensations subjectives de la vision, Térythropsie, des palpitations, un besoin de mouvement, une impressionna bilité excessive, vm sentiment de vide dans lesprit. Sous l'inUuence d'une excitation banale une idée s'impose et rimpnlsiiui surgit plus ou moins brusquement» L'idée exclusive est tantôt fixe, tantôt intermittente; tantôt elle remplit Tesprit qui nen peut être distrait: tantôt le moindre incident h fait fuii*: quelcpu\s malades sont cajiables de produire voloritairement une interférence, tel le malade de Georget qui se débarrassait de ses impulsions houiicides en se faisant lier les pouces avec un ndian. IJuand Tacle impulsif a été aceorupli, il ne laisse après lui aucune émotion, bien tpie le souvenir soit conservé presque dans les moindres détails; la consciejîce de rimpossibilité tie la lutte snpprimf^ le remords. Tantôt il s*agil
P) E.-IjB. CwuiToîf. ÛH délitr rnkontwni dr dépoifiteêsion mt point de vnr eli nique fi
d'impulsions stéréotypées, toujours les mêmes à Tcxtcnsion près ; tantôt la forme des impulsions Tarie, en conservant la même irrésistibilité. La folie impulsive se manifeste souvent sous la forme rémittente; les accès reviennent sans cause apparente, quelquefois elle est continue» L'impulsif a souvent conscience de son action et de sa valeur morale, mais il est incapable de Téviter, bien qu'il lui soit possible de lutter plus ou moins longtemps. Dans la folie transitoire, il y a au contraire abolition plus ou moins complète de la conscience. La folie impulsive présente des variétés assez nombreuses : homicide, suicide, kleptomanie, pyro~ manie, dipsomanie. Les impulsions suicides sont souvent héréditaires ou familiales. Du reste Thérédité psychopathique, et en général la dégénérescence mentale, est le fond sur lequel se développe à peu près constamment la folie raisonnante; c'est ce qui rend compte de son incurabilité ordinaire.
La démence est un état chronique dans lequel les manifestations de l'esprit sont diminuées ou détruites. Au lieu d'être congénital, comme l'imbécillité ou l'idiotie, il est toujours acquis.
Il est impossible de décider en général où commence la démence ; la démence est personnelle. Tel entre dans la démence, dont les manifestations psychiques dépassent encore en activité celles d'un individu du même âge, qui passe pour n'avoir rien perdu. Ce n'est que par la comparaison avec l'état antérieur que l'on peut constater l'invasion de la démence qui, souvent, a un début graduel. Quelquefois elle ne se révèle tout d'abord que par une diminution de l'activité, une perte de la mémoire, la stérilité de l'imagination.
La démence s'accompagne ordinairement d'un affaiblissement général des fonctions organiques. Les fonctions de relation surtout sont atteintes ; la motilité est diminuée, la sensibilité sous toutes ses formes est obtuse Dans la démence il existe un rétrécissement concentrique du champ visuel pour les couleurs, avec perte plus ou moins complète de la sensibilité chromatique à l'égard du violet (*). Les fonctions végétatives sont plus ou moins paresseuses, mais s'exécutent cependant souvent de telle sorte qu'une longue survie est encore possible. La démence est un complexus symptomatique; elle n'est pas conditionnée par des lésions uni- Toques; elle peut être aussi bien la conséquence de lésions des cellules nerveuses que de lésions névrogliques, que de lésions vasculaires, que de lésions étrangères au cerveau, mais qui gênent son fonctionnement soit par la compression directe, soit par une action à distance sur la cir-
(•) L. Cbocstel, Contrih. à l'éttute de la vision colorée; recherches sur la perte de la tentibilité chromaUque dans les maladies mentales. Thèse, 1890.
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cuiation ci sur ia composition du sang. Aussi les conditions étiologiques de la démence sont-elles très variables.
La démence peut être primitive ou secondaire, c'est-à-dire se présenter comme première manifestation des troubles mentaux, ou succéder à un trouble mental antérieur. Elle peut présenter des rémissions ou suivre une marche continue; mais son caractère principal est une déchéance définitive. On a considéré souvent comme des démences aiguës des états apathiques ou de confusion mentale succédant à des maladies infectieuses ou à des intoxications : la démence choréiquc, la démence épileptique, constituent le plus souvent des états d'épuisement liés aux infections ou aux intoxications causales ou aux décharges motrices, et ne méritent pas le nom de démence tant que toute trace d'infection ou d'intoxication ou de phénomènes dits de décharge n'a pas disparu.
La démence se manifeste souvent, au début, par un changement affectif: tantôt c'est de l'indifférence aux impressions qui, autrefois, ne manquaient pas de provoquer une réaction ; tantôt c'est, au contraire, une excitabilité anormale. Les déments voient venir et partir sans plaisir ni regret leurs anciens amis, ou bien ils se livrent, aussi bien à leur arrivée qu'à leur départ, à des explosions intempestives de chagrin ou de joie. Ils sont incapables d'attention, insouciants et mobiles dans leurs désirs et leurs projets, qu'ils abandonnent pour le motif le plus léger et même sans motif. Leurs représentations et leurs associations ne dépassent guère les objets afférents à leurs besoins les plus usuels. Leur correspondance aussi bien que leur conversation prend rapidement un caractère puéril et incohérent; au début, on y trouve quelques traces de l'esprit ancien, mais la fatigue arrive vite et se manifeste par l'incohérence. C'est que la mémoire est toujours atteinte dans la démence. C'est d'abord un affaiblissement qui se traduit par la perte du souvenir des faits les plus récents, tandis que toutes les acquisitions anciennes persistent, qu'il s'agisse de connaissances professionnelles ou artistiques. On ne pouvait guère éviter de voir intervenir la régression dans la dissolution de la mémoire des déments; les derniers faits s'oublient d'abord parce qu'ils sont les derniers acquis, dit-on; mais il est au moins aussi simple d'admettre que si les déments perdent d'abord le souvenir des faits qui se sont passés depuis l'invasion de leur maladie (*), c'est simplement parce que ces faits avaient été mal recueillis par un cerveau déjà malade. La perte de la mémoire peut porter, d'une manière prédominante, sur les noms propres, sur les chiffres, etc.; quelquefois cette spécialité de la déchéance correspond à une faiblesse antérieure spéciale. C'est en raison de cette amnésie que les déments radotent, racontent indéfiniment les mêmes faits.
L'affaiblissement et la confusion des souvenirs entraînent graduellement l'incohérence des pensées et des mots, qui se manifeste non seulement
(*) Dagoket, Traité des maladie» mentalcx^ 18iU, p. OÔO.
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dans le langage, mais encore mieux dans l'écriture où le désordre se montre non seulement dans les phrases, mais encore dans les mots et dans les syllabes. S'ils appliquent défectueusement les mots, ils ne comprennent pas mieux ceux qu'ils entendent. Il ne serait pas facile d'influer |mr la persuasion sur leur conduite si leur volonté n'était pas affaiblie dans la même mesure que leur intelligence. Les déments sont sans initiative, indécis; s'ils sont quelquefois irascibles et résistants, ce n'est que pour peu de temps. Leurs colères prennent un caractère puéril ; elles s*eflacent aussi vite qu'elles sont venues; et le plus souvent, leur conduite se résume dans une obéissance passive, et ils restent sans défense contre les suggestions relatives à leur moralité ou à leurs intérêts.
Ils sont incapables de maîtriser leurs instincts. Leur gloutonnerie les met quelquefois en danger de mort par engouement. D'autres fois ils se laissent aller à des impulsions génésiques, le plus souvent sur des enfants; l'exhibitionnisme n'est pas rare chez eux.
La physionomie du dément tend à la dissolution de l'expression qui s'atténue graduellement avant d'arriver à présenter l'aspect caractéristique. L'œil est sans éclat, la pupille souvent dilatée, le regard est vague, les rides s'effacent; la peau, unie et étalée, ne révèle plus l'action de la musculature affaiblie. Les joues sont ffasqucs. se soulèvent à chaque expiration; la lèvre inférieure pendante laisse écouler la salive, les paupières ne retiennent plus les larmes qui s'écoulent sur le visage. Quelquefois la régularité et la beauté des formes squelettiques font un contraste navrant avec l'aspect repoussant des parties molles, qui n'ont plus que la vie végétative.
L'attitude n'est pas moins caractéristique de la déchéance : la tête s'incline sur la face antérieure du tronc, qui se voûte et est mal supporté par des membres inférieurs à demi fléchis et vacillants; les mains sont tremblantes et incertaines. La monotonie et l'incohérence de la pensée se trahissent dans les gestes rares et sans énergie. Inconscients de leur situation, les déments n'ont aucun souci de leur personne; ils négligent les soins les plus urgents, laissent aller sous eux leurs excréments. Leur vie comme leurs intérêts moraux et matériels sont à la merci de ceux qui en ont la charge. La déchéance des déments présente des degrés très divers, qui sont liés à la déchéance organique du cerveau, mais n'ont pas de lien nécessaire avec les conditions générales de l'organisme, dont les fonctions peuvent, pendant longtemps, s'accomplir d'une manière régulière. On voit des déments vivre vingt et trente ans, assistant à leur déchéance graduelle. Leur défaut de réaction se manifeste aussi bien à propos des irritations internes qu'à propos des irritations externes; aussi les voit-on souvent succomber inopinément à une affection qui ne s'était manifestée ni par une plainte, ni par aucun signe extérieur.
L'affiaiblisscment des sens, et en particulier de Touïe, favorise chez eux les illusions. La diminution de l'intelligence entraîne souvent un état de dépression mélancolique; ils peuvent d'ailleurs être atteints de psychoses
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aiguës susceptibles de guérir en laissant évoluer la démence. On voit souvent se développer chez eux des idées de persécution et des idées de suicide, surtout chez les hommes.
La marche progressive de la démence peut être rapide, mais elle est généralement lente. Chez les individus cultivés, la déchéance intellectuelle et morale peut être dissimulée par la conservation des attitudes habituelles.
La démence primitive peut survenir d'emblée chez des sujets en pleine santé apparente. La démence primitive des vieillards ne constitue pas une espèce à part liée à un état physiologique. La démence sénile n'appartient pas à l'évolution normale ; elle ne survient, en réalité, que chez des sujets à prédisposition héréditaire ou familiale, et on peut souvent retrouver dans les antécédents de ceux qui en sont atteints des caractères évidents de débilité mentale (*). Elle est généralement liée à Tartériosclérose.
On observe quelquefois chez les syphilitiques ime démence sans paralysie liée à l'artérite (*). Cette démence est souvent précédée de douleurs de tête et d'irritabilité. Elle peut s'accompagner d'attaques épileptiques ou apoplectiques.
La démence précoce des adolescents se développe constamment sur un fond débile.
Sous le nom de démence paranolde, M. Séglas a décrit une démence qui se montre chez des adultes aussi sur une constitution psychopathique, et qui se développe rapidement en l'absence de signes physiques avec des idées polymorphes, mobiles et absurdes et quelques hallucinations (*).
La démence secondaire peut être liée aux maladies du cerveau qui ont déterminé primitivement des troubles de la motilité ou de la sensibilité, ou à des états pathologiques divers caractérisés par diverses formes de troubles mentaux (hémorragie ou ramollissement du cerveau, tumeurs, abcès, sclérose disséminée ou diffuse, méningite).
Les diverses formes d'aliénation qui se terminent par la démence lui laissent quelques-uns de leurs caractères principaux qui peuvent faire reconnaître encore pendant longtemps la nature du trouble primitif. L'agitation ou l'apathie et la tristesse rappellent la manie ou la mélancolie; les hallucinations, les tendances destructives, homicides, suicides; les idées délirantes des délires systématiques peuvent trahir les antécédents psychopathiques du dément.
La démence secondaire des épileptiques (*) se fait remarquer au début au moins par des rémissions plus marquées que dans la démence consé-
(*) Ch. FéRÉ, La famille névropathiqur, théorie tératologique de l'hérédité et de Im prédisposition morbides et de la dégénérescence, 2" édil. 1898, p. 24. (*) H.-J. Berklrt, a treatise on mental Dixeases. p. 210.
[') J. SéOLAS, La démence paranoîdo. Ann. méd. psych., 8" st'ric, t. XII. 1900, p. 232. (*) Ch. Féré. Les épilepsies et les épileptiques, 1890, p. 226.
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culive aux délires chroniques. Elle survient surtout dans les cas où les accès sont très fréquents; cependant, chez les vieillards, elle peut se produire rapidement à la suite d'accès isolés. Lorsque les accès viennent à cesser, il peut arriver que la démence disparaisse. Whitcombe a cité une femme qui a retrouvé la raison au boutde dix-neuf ans, lorsque après une attaque de rhumatisme les accès cessèrent (').
La démence qui est liée à des intoxications, comme Talcoolisme, l'intoxication chronique par le plomb, etc., ne se développe, en réalité, qu'en conséquence des progrès des lésions qui ont détermine les autres troubles mentaux; elle ne diffère, par conséquent, que par le terrain des démences secondaires psychopathiques.
Quant aux démences qui se manifestent au cours de l'évolution clinique de lésions organiques du cerveau, elles coïncident avec des troubles de la motilité et de la sensibilité, hémiplégie, monoplégie brachiale, aphasie, etc. La lésion qui détermine la paralysie et la démence peut provoquer accidentellement des convulsions. Ces démences, accompagnées de troubles paralytiques, ne doivent pas être confondues avec ce que les Allemands désignent sous le nom Ae denienlia paralytica^ qui répond à notre paralysie générale des aliénés. La démence secondaire, dont il s'agit ici, s'accompagne ordinairement de gâtisme.
Dans les différentes formes de la chorée, les troubles spasmodiques ou paralytiques de la motilité entraînent nécessairement des troubles importants de l'attention, qui, joints aux troubles de la perception liés aux ancsthésies, apportent ime gène considérable à l'exercice des fonctions intellectuelles. Il y a des troubles de l'intelligence qui sont la conséquence de la chorée et qui peuvent aboutir à la démence si les troubles du mouvement et de la sensibilité s'installent d'une manière chronique. Le rapport de cause à effet qui existe entre les troubles somatiques et les troubles intellectuels n'entraine pas une forme spéciale de folie qui mérite le nom de folie choréique ; il n'y a pas non plus de démence choréique. Si la chorée peut entraîner des troubles mentaux, ces derniers peuvent être le résultat de l'intoxication, du choc, etc., qui ont provoqué la chorée ; et enfin les choréiques présentent souvent des stigmates de dégénérescence et des stigmates hystériques qui font comprendre, ce qui du reste se produit en réalité, qu'ils sont susceptibles d'éprouver, en même temps que la chorée, des troubles mentaux liés à leur prédisposition et qui n'ont d'ailleurs pas non plus de forme spéciale.
L'imbécillité et l'idiotie, qui sont des états congénitaux, se distinguent facilement de la démence. Quant à l'apathie, stupidité, confusion mentale, qui peut se développer à la suite d'un choc physique ou moral, d'une intoxication aiguë, elle diffère de la démence par la brusquerie de son début, en dehors des conditions ordinaires où se produit la démence. Néanmoins, la distinction symptomatique n'est pas facile à justifier : tel
(•; The Journal of mental science, l. XX ï, p. 588.
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épileptique à qui personne ne refuserait le titre de dément, qui vient à guérir, prouve, comme la malade de Whitcombe, qu'il n'était en réalité que dans un état de stupidité.
On a donné le nom de démence hystérique (M à des états de stupidité développés sous Tinfluence de la fatigue chez des hystériques à stigmates dégénératifs dont l'évolution n'est pas suftisamment caractérisée.
Chez les vieillards athéromateux on observe souvent, à propos d'affections somatiques légères, des délires transitoires qui peuvent affecter la forme de mélancolie anxieuse, avec idées de ruine, d'indigence, de persécution, mais plus souvent à type de confusion mentale ('), qu'il faut se garder de confondre avec la démence.
On observe quelquefois au cours de la démence confirmée des manifestations qui pourraient faire espérer une restauration. L'audition d'un mot détermine des associations verbales motrices et quelquefois l'émission d'une tirade plus ou moins longue qui paraît témoigner d'une persistance évidente de la mémoire. Ces manifestations du langage réflexe (^) ne changent cependant en rien le pronostic.
On voit encore quelquefois des déments, sous l'influence d'une irritalion périphérique ou d'une maladie fébrile, donner des signes formels d'intelligence en exprimant un souvenir ancien ou en manifestant une émotion appropriée aux circonstances. Ces phénomènes qui manifestent une activité momentanée quelquefois quelques instants avant la mort trahissent une hyperexcitabilité fugace qui ne peut servir de base à aucun espoir (*).
Gâtisme. — Les déments présentent souvent un ensemble de troubles qui constituent le gâtisme ; mais le gâtisme n'appartient pas exclusivement aux déments. C'est un syndrome commun à un grand nombre d'états névropathiques et psychopathiques qui mérite bien une étude d'ensemble(^).
Le gâtisme consiste en une incontinence vésicale ou anale, ou à la fois vésicale et anale, apparaissant au cours d'un état morbide, aigu ou chronique, et se manifestant au moins pour un temps d'une façon habituelle. Il se distingue de l'incontinence nocturne, affection souvent développementale, et des expulsions involontaires paroxystiques liées à un étatspasmodique comme l'épilepsie.
Le gâtisme peut être la conséquence de la paralysie des sphincters au cours des aflections de la moelle, et il peut exister au même titre chez les paralytiques généraux ; on peut le retrouver encore chez des
(*) S\îicÉ, Contribution à Vvttulc de ta démence hystérique. Tlièsc do Toulouse, 1894. (*) L. MicHAUo, Contrib. à l'étude den délires transitoires fébriles. Thèse de Lyon, 1900. (') Ch. FÉnÉ, Le langage réflexe, lievue philosophique ^ 1895, l. XL!, p. 59. [^) Ch. Fi-Iri;, La pathologie des émotions, p. 172 ; L'état mental des mourants. Revue philosophique, 1898, l. XLV, p. 296.
(') M. Mamikimeh, Du gâtisme an cours des étals psychopathiques. Thèse, 1897.
déments séniles avec paraplégie par artério-selérose, chez des déments alcooliques dont les névrites périphériques n'épargnent pas toujours les nerfs viscéraux. Mais dans les psychopathies, le gâtisme est, en général, sous \a dépendance d'un défaut d'action cérébrale ou d'une action cérébrale troublée.
Suivant l'intensité et la persistance des troubles de la nutrition cérébrale, le gâtisme par défaut d'action cérébrale peut être momentané, rémittent ou permanent. Dans les états apathiques ou déUrants des maladies aiguës, des infections, il est lié à l'évolution de la maladie. Chez les épileptiques, où on le voit quelquefois dans la période post-paroxystique, il peut se manifester avec une sorte de périodicité. Dans la paralysie générale, il peut présenter des réinittences correspondant à celles des troubles généraux et des troubles psychiques. Dans Tidiotie, dans la démence confirmée, il est permanent.
La dépression psychique est l'élément principal du trouble; mais il peut être provoqué par toutes les circonstances qui mettent en jeu l'excitabilité réflexe. Comme l'a bien noté Schûle, le gâtisme peut être provoqué par des irritations locales ; la réplétion de la vessie, la présence d'ascarides lombricoïdes, le séjour prolongé d'un bol fécal volumineux dans le rectum, la diarrhée, les lésions utérines ou ovariennes, les excitations i^xuelies, les irritations cutanées à distance peuvent jouer le rôle de cause provocatrice. Le gâtisme se manifeste souvent sous l'influence du froid après le changement de linge. Les réflexes qui peuvent être provoqués par les irritations physiques pénibles peuvent l'être aussi par les irritations psychiques; la douleur morale comme la douleur physique peut provoquer le gâtisme qui se manifeste, en effet, souvent h propos de la peur, dans les états d'anxiété. Quand le gâtisme s'est manifesté une première fois à propos d'une excitation quelconque, il se reproduit souvent dans les mêmes circonstances, comme automatiquement, même si les irritations successives diminuent d'intensité. L'habitude joue un fn*and rôle dans son établissement définitif; aussi Linderborn a-t-il noté avec raison que le séjour à l'asile, et en particulier au grand asile où la surveillance est insuffisante et l'isolement trop effectif, est particulièrement favorable au développement du gâtisme. L'imitation n'est pas non plus sans influence.
Le gâtisme par défaut d'action cérébrale est commun dans le coma, dans les états de stupeur, d'apathie et de confusion mentale, dans la démence, dans la paralysie générale, dans les états d'anxiété profonde. Dans les polynévrites, et en particulier dans les polynévrites alcooliques, l'incontinence de l'urine et des matières n'est pas rare.
Le gâtisme par action cérébrale troublée, souvent volontaire en apparence, peut se manifester chez les maniaques en raison d'une irritabilité locale ou centrale. Chez les différentes catégories de délirants à propos d'illusions, d'hallucinations, il peut être la conséquence d'impulsions spt»ciales, d'idées d'opposition, d'idées de résistance chez les persécutés.
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Chez certains mélancoliques, il peut être la manifestation du non-vouloir qui accompagne le déplaisir général. Chez certains paralytiques généraux, il peut être le résultat d'idées de grandeur : le malade s'imaginant qu'il rend des matières précieuses. Il peut se montrer enfin chez les dégénérés atteints de folie morale. Il ne faut pas oublier qu'il peut être aussi une manifestation de la simulation.
Le barbouillage est une complication du gâtisme, mais il peut exister indépendamment de lui. Comme le gâtisme lui-même, il est sous la dépendance d'un défaut d'action cérébrale ou d'une action cérébrale troublée. Dans le premier cas, il est le produit de réactions réflexes provoquées par l'irritation locale : c'est alors que la surveillance est particulièrement efficace. Dans le second cas, il est lié à des hallucinations, à des impulsions, à la perversion morale.
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Les syndromes que nous venons de passer en revue sont considérés pai" la plupart des auteurs comme capables de se développer sur des individus parfaitement normaux, à cerveau normalement développé et en dehors de toute hérédité morbide. Ceux que nous allons étudier maintenant, personne ne contestera qu'ils soient liés à une anomalie de développement» et pour plusieurs cette anomalie de développement parait reconnaître pour cause exclusive l'hérédité morbide. Je me suis eflorcé de montrer la possibilité de l'origine tératologique des anomalies de développement des dégénérés, anomalies qui ne se transmettent pas nécessairement, et peuvent se montrer en dehors de toute hérédité, sous l'influence d'un grand nombre de conditions capables de modifier le milieu où se développe l'embryon et l'enfant. L'eflet le plus général des conditions qui troublent le développement est de mettre enjeu la tendance à la variation. En général, la cause troublante détermine l'arrêt ou le retard de développement de la malformation ; cependant la règle comporte des exceptions : on voit quelquefois dans les mêmes conditions un développement exagéré ou précoce, soit général, soit partiel (*). Ces effets variables permettent de comprendre comment on peut observer dans les mêmes familles, à côté d'imbéciles ou d'idiots plus ou moins malformés, des individus supérieurs ou des génies partiels. Les anomalies développementales ne sont pas nécessairement anténalalos; on sait qu'à la naissance, la myélinisation du cerveau et de la moelle est très incomplète; des troubles de nutrition assez tardifs peuvent produire ,dos arrêts de développement encore longtemps après la naissance et même des anomalies
{*) Ch. Fiîhé, Faits relatifs à la tendance à la variation sous rinflucnec du cliangcraenl de milieu. Comptes vendus de la Soc. de biol., 1890, p. 790.
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morphologiques assez grossières (*). Les accidents de l'accoucheinent, les applications de forceps, l'état d'asphyxie peuvent entraîner des lésions cérébrales qui se traduisent par un retard ou des anomalies de développement des fonctions psychiques. On peut dire que tant que le développement complet de ces fonctions n'est pas terminé, leur évolution peut être troublée par une lésion accidentelle ou spontanée des centres nerveux. C'est aussi surtout pendant la période de croissance que les ébranlements produits par un choc moral ou physique peuvent être suivis d'une déséquilibration des fonctions nerveuses qui rappelle celle qu'on observe chez les dégénérés héréditaires ; aussi I^sègue disait-il de ces cérébraux devenus impulsifs ou moralement imbéciles à la suite d'un choc moral ou physique, qu'ils « héritent d'eux-mêmes ».
L'étude du développement du système nerveux rend compte de la variété des anomalies suivant l'époque où l'évolution a été troublée : les centres de la moelle épinière et du bulbe sont constitués avant les centres de la base du cerveau, et la couche corticale se constitue plus tard encore. Dans la couche corticale elle-même, les centres sensitivo-rnoteurs évoluent avant les éléments destinés à l'association. Les centres supérieurs exerçant une action d'arrêt sur les centres inférieurs, il en résulte que tout arrêt de développement des centres supérieurs entraine une excitabilité réflexe excessive chez les anormaux.
Qu'elle soit congénitale ou acquise, la dégénérescence se traduit au point de vue mental, par des troubles qu'on peut rattacher à un défaut d'activité cérébrale, ou à une activité cérébrale troublée. Des lésions du même genre peuvent rendre compte du défaut d'activité ou des activités anonnales lices à l'irritabilité anormale de tissus anormalement développés ou anormalement nourris. Les défauts partiels ou généraux de fonction peuvent être liés à des agénésies ou h des lésions dystrophiqucs ou destructives limitées ou étendues.
Les états dégénératifs avec défaut d'activité sont ceux qui frappent tout d'abord et qui sont le plus volontiers considérés comme morbides. L'idiotie et l'imbécillité ont été parmi les premiers syndromes psychopathiques qui ont appelé l'attention ; elles ont même paru tellement caractérisées qu'on les a considérées comme des maladies.
Les agénésies congénitales ou acquises peuvent se présenter sous la forme familiale ou isolément dans une famille, ou se montrer endémiques dans un pays. Le crétinisme à ses trois degrés (crétins, semicrétins, crétineux) ne diflere pas par ses caractères psychiques de l'idiotie avec ses trois degrés (idiots, imbéciles, arriérés) ; il se distingue seulement par ses conditions étiologiques et par ses caractères somatiques. Nous ne ferons que suivre Morel sur ce point en les confondant dans une description commune.
(') Ch. Féré, Les proportions relatives des os <lu Iras clicz les héiniplègiqucs infantiles et les dégénérés. Compte* t'rndus de la Soc. de biol.^ 1897, p. 7.
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I/idiotie est un syndrome caractérisé par un arrêt de développement primitif ou secondaire, congénital ou acquis pendant les premières périodes de la croissance, de la motilité, de la sensibilité et conséquemment de Fintelligenco, dont la gravité varie avec Fétendue et la nature de la lésion.
La nullité absolue des fonctions psychiques n'est guère réalisée que par des agénésies étendues qui ne sont guère compatibles avec une longue durée de la vie. L'idiot complet, réduit à la solitude absolue (iSioç) par le défaut de perception de toute excitation extérieure, ne peut être conservé en vie qu'à condition qu'on arrive à satisfaire ses besoins organiques sans aucune indication de sa part, ce qui n'est pas longtemps réalisable.
Plus souvent l'idiotie est incomplète. Ces idiots ont conscience de leurs besoins organiques même quand ils sont incapables de les satisfaire; ils sont incapat)les d'apprendre sans discipline spéciale un langage articulé, mais ils arrivent à se faire comprendre par des gestes ou des sons qui se reproduisent toujours les mêmes dans les mêmes circonstances. On peut arriver à discipliner leurs besoins d'alimentation, d'évacuation, de sommeil; mais on ne peut obtenir d'eux qu'un automatisme plus ou moins bien réglé. Ce n'est qu'en développant cet automatisme qu'on peut arriver à leur apprendre quelques travaux utiles dans lesquels ils peuvent se faire remarquer par leur régularité, mais jamais par leur initiative.
L'imbécillité est caractérisée par une faiblesse irritable d'origine développementale qui prend des variétés nombreuses depuis l'idiotie jusqu'au simple retard de développement. Les fonctions cérébrales de l'imbécile sont à la fois incomplètement développées et déréglées. Ce dérèglement dénote une organisation supérieure à celle qui se traduit par une absence de fonctionnement, mais c'est une anomalie liée aux mêmes conditions organiques et étiologiqucs. Quels que soient les procédés d'éducation qu'on emploie, l'imbécile n'arrive pas a s'adapter h une condition sociale si modeste qu'elle soit. C'est ce qui le distingue de l'arriéré qui, s'il est incapable d'égaler les enfants normaux de son âge, peut arriver plus tardivement par des procédés analogues à apprendre une profession (|ui le fasse vivre. Le retard d'évolution de l'arriéré est aussi lié d'ailleurs à des anomalies de structure ayant pour conséquence une irritabilité morbide qui entraîne souvent des anomalies de caractères analogues à celles des imbéciles. Le retard et Tanomalie de développement sont liés dans l'évolution ; les arriérés ne sont pas seulement des anormaux dans le temps, ils sont absolument anormaux et la culture ne peut pas opérer une restauration complète.
La communauté d'origine de ces divers étals anormaux d'évolution est admise plus ou moins implicitement par la plupart des auteurs. Cependant M. Sollier(*) prétend établir luie distinction fondamentale entre l'idiot et
(«) V. SoLLiEn, Psychologie de Vidiol et de l'imbécile, 1891, p. 260.
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rimbêcilc en affirmant quo si Tidiot < est un individu incompictement dcxcloppé, rimbéciie au contraire est un individu anormalement développé » : mais la tératogénie expérimentale aussi bien que Tanatomie pathologique nous montrent un lien indissoluble entre Tanomalie et le développement incomplet. Les caractères fonctionnels qu'il leur attribue ne sont pas moins contestables. < L'idiot, dit-il, agit plus sous Finfluence de la douceur; Fimbécile, sous celle de la crainte; l'un est timide, Tautre arrogant: l'un est incapable de travailler, l'autre est un paresseux endurci; l'un est bon, l'autre est mauvais.... Les idiots sont extra-sociaux, les imbéciles anti-sociaux. » Les annales de la médecine légale nous donnent une autre opinion de la bonté et en général des qualités morales de l'idiot qui brillent surtout par leur absence. Quant aux imbéciles, M. Sollier fonde son opinion sur ses observations dans l'asile, mais la majorité des imbéciles n'est pas à Fasile, ils n'y sont placés qu'au choix parmi les plus anti-sociaux. Dans un récent travail (*), M. Sollier affirme que « tous les idiots, en effet, présentent des lésions cérébrales tandis que les imbéciles n'en offrent pas. Telle est la conclusion à laquelle m'ont conduit, dit-il, les recherches que j'ai faites à cet égard au musée de Bicêtre où M. Boumeville a conservé près de trois cent cinquante cerveaux d'idiots, d'imbéciles et d'épileptiques. > Je me contente de faire remarquer que le bon état de conservation d'un cerveau ne prouve rien en faveur d'un examen minutieux. M. Bourncville d'ailleurs n'a pas hésité à faire des réserves sur les vues de son élève.
Les défauts d'évolution de l'intelligence sont sous la dépendance des troubles de développement des fonctions motrices et sensorielles. A un examen superficiel, un grand nombre d'idiots paraissent jouir de l'intégrité de leurs mouvements : leurs membres peuvent se mouvoir dans toutes les directions. Mais à un examen plus approfondi, on constate que ces mouvements manquent souvent de précision et d'énergie, qu'ils sont troublés par du tremblement, des secousses. Certains mouvements sont incomplets ou peuvent même manquer tout à fait, particulièrement les plus spécialisés : chez bon nombre d'idiots, la supination est incomplète, la flexion isolée de la phalangette du pouce manque complètement (').
La motilité joue un grand rôle dans le développement de la sensibilité, même chez Tadulte normal (') ; aussi à l'imperfection des mouvements de lidiot correspondent des défauts importants de la sensibilité, aussi bien de la sensibilité générale que de la sensibilité spéciale et que de la sensibilité à la douleur. L'imperfection de la motilité et de la sensibilité
'*) P. Sollier, I/i<liolic et l'imbécillilé au point de vue nosographiquc. Arch. de neurologie^ m, t. XXVII, p. 37.
('' Cm. Fi-:a£, I^ main, la préhension et le toucher, lievue philosophique^ 489C, t. XLI,
,*; (ji. YvMty I/influcnce de l'cMucation de la motilité volontaire sur la sensibilité. Revue philosophique, i8»7, t. XIJV, p. 591.
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entraine nccessaircment un défaut d'attention, un défaut de réception et de conservation des impressions, et par conséquent d'association, de formation des idées en général : pas de mouvements, pas de sensations, pas d'idées. Séguin a compris depuis longtemps l'importance de l'éducation des mouvements et en pai'ticulier des mouvements de la main dans l'éducation des idiots (*). Le même l'apport entre l'évolution des fonctions intellectuelles et celle des fonctions motrices et sensorielles se retrouve chez les imbéciles et chez les arriérés qui présentent souvent des retards remarquables. Les imbéciles, plus sensibles que les idiots aux excitations extérieures, sont plus faciles à distraire ; leur attention plus facile à attirer est aussi plus difficile à fixer. Leur énergie motrice est insuffisante pour maintenir une attitude fixe : toute excitation nouvelle détermine un nouveau mouvement et une nouvelle attitude. Si l'imbécile n'est pas en général apathique comme l'idiot, il est distrait, obéit facilement à la première impression et manifeste cette propriété par ses tendances au vagabondage. Chez l'imbécile, aussi bien que chez l'idiot, on peut observer des irritabilités locales, donnant lieu à des tics ou des émotivités systématiques qui servent de base à des idées fixes. C'est le défaut d'irritabilité et l'irritabilité anormale qui dominent la symptomatologie de l'idiotie et de l'imbécillité ; c'est dans l'irritabilité qu'ont leur origine les états aflectifs qu'on trouve à la base de l'attention et de la volition. C'est ce défaut d'irritabilité ou Tirritabilité anormale qui fmppe dès les premiers jours après la naissance : l'enfant ne répond pas normalement aux excitations. La vision et l'audition ne se manifestent que difficilement ou tardivement par les mouvements appropriés. Les mauvaises odeurs, les saveurs désagréables ne provoquent aucun mouvement de dégoût; les vapeurs irritantes ne provoquent aucun mouvement réflexe pas plus que le chatouillement ou la piqûre. Quelques-uns crient sans motif apparent, soit sans relâche, soit j)ar accès périodiques, ou exécutent des mouvements incoordonnés ou automatiques de balancement. Les mouvements réputés instinctifs, les plus indispensables à la nutrition, sont exécutés avec maladresse: souvent on a la plus grande difficulté à leur apprendre à téter. Leur inertie et leur faiblesse motrice se manifestent encore par le retard de la marche.
Les sensations organiques sont aussi défectueuses : leur absence peut se manifester par des jeûnes prolongés (Bourneville), leur perversion par une voracité, une gloutonnerie extraordinaires. On a vu des idiotes accoucher sans douleur. Les idiots en général ne sentent guère les variations de température, mais ils ont une grande tendance à équilibrer leur température avec la température extérieure, ils se refroidissent facilement.
La sensibilité affective est aussi nulle chez les idiots profonds
(') E. Sé(;lis, Éducation psycho-physiologique dune main idiote, lievue mens, de méd. et de Mr., 1880, p. 534.
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chei lcs€]uels le rire et les pleurs font défaut. Un gnind nombre ne reconnaissent guère que les personnes qui prennent soin d'eux, ou leurs parents.
Les mêmes troubles s'observent chez les imbéciles, mais à un degré moindre ; souvent l'abolition de la fonction est renq)lacée par la perversion. I/énergie des mouvements est moindre chez les imbéciles que chez les sujets normaux ; cette faiblesse coïncide avec une grande paress(^ lies mouvements sont non seulement faibles, mais maladroits, et si on arrive à fixer momentanément leui* attention, on n'obtient d'eux que des lemps de réaction extrêmement longs. Le défaut d'attention s'objective souvent par l'existence de rides frontales ti'ansvei'sales profondes; à chaque irritation visuelle ou auditive, les yeux s'ouvrent largement vi changent de direction.
M. Sullier affirme que chez les imbéciles il n'y a aucun trouble de la sensibilité : j'ai déjà fait des réserves sur ce point ('), et tous ceux que j'ai examines depuis, qu'ils fussent épileptiques ou non, offraient des troubles de la sensibilité et généralement sous toutes les formes. Ch. Richet relève la constance de la diminution de la sensibilité à la douleur dans fidiotie et l'imbécillité (*).
Si on étudie en détail les manifestations intellectuelles chez les idiots et chez les imbéciles, on n'observe guère que des différences consistant en oscillations entre l'abolition et la perversion.
L'idiot n'est |>as toujours apathique, sonmolent : Griesinger distingue.
(kns ridiotie, une forme torpide stupide et une forme agitée versatile:
quelques-uns sont constamment agités de mouvements automatiques.
I^Timpent, tournent, mordent, arrachent, frappent, etc. J. Voisin signale
une variété à double forme alternativement apathique et maniaque.
lirriLibilité mentale est fmpiente chez les imbéciles; quelquefois elle
»'sl tellement constante (luVlle mérite bien le nom de chorée mentale
ibemoor) (*). Cependant chez l'idiot, c'est le défaut de développement
4c la fonction qui est le plus évident, tandis (|ue chez l'imbécile c'est
la déviation, la perversion. Chez l'idiot, on observe assez souvent le
mutisme qui peut être dû à l'absence des représentations, à la surdité
«»uàune impuissance mécanique; mais il n'y a pas un rapport constant
<'nlre le développement de l'intelligence et le développement du langage :
<lps idiots muets peuvent donner des preuves d'intelligence plus grandes
<|ue celles d'idiots qui ne prononcent que des monosyllabes ou des mots
"^Qs suite, des interjections. Les infinitifs tiennent une place importante
^ le langage conscient des idiots. Le développement du langage,
•Hiand il se produit, n'arrive que tardivement; certaines consonnes sont
plus facilement prononcées que d'autres et il faut en profiter dans l'édu-
', U paihologir des imotions, 1802, p. 492.
* Ci. HiCHBT. art. DocLEUB. Dirt, de Phyxioiogie, l. V, p. 189.
* J. Demouh, La chorco menlale et sou trait(Miieiit. Bulletin de la Soc. royale des sciences "»^ el naturelles de Bruxelles, juillet 1900.
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cation. Les idiots peuvent apprendre à lire, mais le plus souvent ils lisent sans comprendre le sens des mots; quelcpies-uns peuvent arriver à apprendre a écrire; et en génénil, quand ils ont réussi, leur écriture se fait remarquer par la régularité des caractères.
Quelques idiots font ]>reuve d'un certain sens musical alors que le langage articulé les laisse indifférents; c'est que les sons musicaux agissent beaucoup plus sur les tons de l'organisme que les mots articulés.
Chez Timbécile, l'évolution du langage est tardive, elle peut être régulière, mais il n'est pas rare de rencontrer le bégaiement, le zézaiement, le bredouillement, etc., liés ou non à des anomalies morphologiques. Les imbéciles adoptent souvent des mots déformés ou des mots grossiers qu'ils répètent à tout propos. Ils apprennent plus facilement à écrire que les idiots, mais leur écriture est souvent irrégulière, les caractères varient de forme et de volume et sont parfois entremêlés de dessins plus ou moins bizarres.
La mémoire fait à peu près complètement défaut chez les idiots, chez qui elle ne peut être favorisée par des états affectifs qui manipient. Le souvenir des émotions faisant défaut, les menaces d'une peine ou la promesse d'un plaisir restent chez eux inefficaces. Le défaut de conservation des impressions entraine un défaut d'association, un défaut de discernement ;leur mémoire intidèle ne leur permet pas de saisir les dissemblances ni les ressemblances; leur imagination est nulle. On observe cependant quelquefois chez les idiots, sous l'influence de la douleur ou d'un état fébrile, l'expression de sentiments et de souvenirs auxquels on pouvait les croire complètement étrangers et qui montrent que la perception et la conservation des impressions ne sont pas aussi nulles qu'elles le paraissent. Certains idiots présentent une mémoire spéciale, quelquefois héréditaire, qui leur permet de faire preuve d'aptitudes remarquables pour le calcul, pour la musique par exemple : on voit de ces génies partiels dont la mémoire est spécialisée pour les noms propres, pour les dates, etc.
Chez les idiots moins profonds et chez les imbéciles, à mesure que la sensibilité est plus développée, la mémoire est moins défectueuse, mais sa fidélité n'est pas telle toutefois qu'elle donne lieu à des associations correctes; souvent les associations sont fausses, il en résulte des généralisations absurdes, des raisonnements faux. Us ont des tendances aux idées fixes, aux impulsions. Ils ont le plus souvent des illusions sur leur valeur intellectuelle et morale; tantcU obstinés dans leur opinion, tantôt crédules et suggestibles à l'excès. Us aiment le merveilleux et composent des contes fantastiques. Us ont une aptitude remarquable à la contagion du délire suiiout lorsqu'ils vivent avec un parent dont ils partagent plus facilement les tendances morbides.
Chez les arriérés, ce sont les manifestations les plus complexes de Tintelligence qui sont le plus longtemps en défaut, et ce défaut est souvent délicat à constater d'une façon précise. Demoor donne comme signe du
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défaut d'association, Tahscnce de l'illusion nmsciiiaire qui consiste à trouver de deux ohjets de poids égal, mais de volume diiTércnt, le plus petit le plus lourd. Cette illusion ne commence qu'à i)artir de six ou sept ans, quand les enfants ont eu le temps de s'approprier l'observation que les objets plus lourds sont plus volumineux et exigent un effort plus considérable pour être soulevés (*).
Les sentiments affectifs, avons-nous dit, manquent complètement chez les idiots. Ils paraissent souvent tout à fait indifférents aux soins dont ils sont l'objet; c*est tout au plus s'ils reconnaissent les personnes qui leur donnent leur nourriture. Ils ne sont capables d'aucune affection, d'aucune reconnaissance ; ils ne craignent rien ; la pitié leur est inconnue Incapables de reproduire l'expression de ceux qu'ils voient souffrir, ils ne peuvent ressentir leur émotion. Ils piiraissent étonnés au spectacle de l'expression de la souffrance, ils ont peur de ce qu'ils ne connaissent |)as. Us sont irascibles, sujets à des impulsions et à des accès maniaques. S'ils ne craignent pas le châtiment, ils n'en sont pas moins susceptibles d'une obéissance passive dont on doit profiter pour développer chez eux lautomatisme. Abandonnés à eux-mêmes, ils deviennent gâteux et volontiers barbouilleurs. Les sentiments esthétiques sont moins nuls chez certains idiots qu'on pourrait le croire; quelques-uns ne sont pas insensibles aux charmes physiques des personnes qui s'occupent d'eux et marquent leur préférence. Ils aiment le rythme, paraissent quelquefois heureux d'entendre déclamer des vers dont ils ne comprennent pas le sens. C'est du goût qu'ils paraissent tirer les plus grandes satisfactions; ils sont gourmands et se montrent souvent d'une voracité extraordinaire. L*idiot manque de besoin d'activité; on le voit quelquefois exécuter des mouvements automati<pies, tourner, grimper, se balancer, se masturber, sans que la face s'anime d'aucune expression. Les idiots jouent rarement ou ils jouent seuls. Ils détruisent sans but. Chez eux l'imitation parait souvent purement automatique ; le mouvement est reproduit par une sorte d'induction psychomotrice qui ne parait jms s'accompagner d'une idée corrélative.
Chez l'imbécile, les sentiments affectifs paraissent plus développés, mais ils se montrent souvent sous une forme anormale. Si quelques imbéciles se montrent affectueux et reconnaissants, la plupart sont d'un «'goïsnie grossier; s'ils paraissent s'associer plus volontiers que les idiots, il s'agit d'associations intéressées, ils n'acceptent guère la solidarité que dans un but de vengeance ou de malfaisance. Ils tolèrent diflicilement la résistance ou la contradiction, sont aussi sensibles à la douleur morale <|u'à la douleur physique, sont alternativement entêtés et volontaires, et distraits et dissipés. Ils ont en général une conduite sans suite, sont irritables; la moindre excitation les fait changer de direction ou provoque chez eux une impulsion; ils sont indisciplinés, manifestent des tendances
.*, J. Demoor, Notes médico-pédagogiques. Journ. méd. de bi'u.rrUeit, 1898» ii* 2.
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an vagabondage, s'exposent plus par ignorance du danger que par courage, ils ont le goiit du ris<pie, aiment le jeu, sont volontiers provocateurs, puis se soumettent par crainte, ils sont souvent menteurs; ils ont une grande tendance à la siumiation, à l'imitation malveillante: la contagion de rindiscipline, de la grossièreté des expressions, des habitudes vicieuses, du vol, est couunune chez eux; réunis, ils se montrent exubérants, querelleurs. Si le man<|ue du besoin d'activité est moins évident chez eux que chez les idiots, ils sont néanmoins paresseux, incapables d'aucune application; leur activité est le plus souvent anormale: ils s<* font remarquer par leurs tendances au vag'abondage, au vol, aux perversions instinctives de tout ordre. Chez quelques-uns le sentiment sexuel |)araît être le seul contenu de l'esprit, et tout leur temps est consacré à la masturbation. En toutes circonstances ils font preuve d'un défaut de contrôle; ils manquent du sens de ce qui est convenable, se distinguent par l'inconvenance de leur tenue et de leur langage. Les vicieux sont souvent remarquables par leur défaut d'initiative qui joue un rôle important dans les difficultés de la réformation (*).
Chez les idiots Fabsence de sensibilité génésique coïncide souvent avec des anomalies corrélatives des organes génitaux. II est h remarquer d'ailleurs que chez les idiots la puberté évolue en général normalement (*).
Les formes les plus légères de l'imbécillité confinent à la débilité mentale qui, elle-même, seccmftmd insensiblement avec l'état normal. Les débiles se font remarquer généralement par un ret^ird de développement; mais les arriérés ne sont guèn» toutefois susceptibles d'un développement normal. Ils sont susceptibles d'éducxition, mais ils manquent d'initiative et de jugement, subissent facilement Tinfluence du milieu et présentent souvent des anomaUes morales, quelquefois une véritable folie morale. Il n'est pas rare de voir de ces sujets, capables de montrer certaines aptitudes intellectuelles, ou un grand savoir-faire, se faire remarquer par les anomalies morales les plus diverses et les plus contradictoires : lâches et cruels, menteurs, dissimulés et arrogants, vaniteux et obséquieux. Ils sont sujets à des impulsions : vaga])onds, vol(»urs, incendiaires ou assassins suivant les hasards de la suggestion du milieu; en général, les enfants arriérés tendent à la criminalité, ou s'ils sont trop faibles ils grossissent Farmée du paupérisme. Leur malléabilité les fait souvent servir d'instruments aux criminels. C'est en raiscm de ces tendances qu'ils méritent un soin particulier.
Les idiots, les imbéciles et les débiles présentent de nombreuses anomalies morphologiques, portant sur la tcte, sur le tronc, les membres et les viscères. Ces anomalies sont liées à des arrêts de développement dans les formes congénitales, ou aux lésions causales dans les formes acquises.
*i (i.-B. ^ViLsox, Ciinicai «tiu/ies ni riVr and inftatiity, 1899, |». 12. .*) J. Voisin, L'idiotie, 4895, p. 110.
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Les anomalies congénitales peuvent être considérées comme des stigmates iératologiqucs ; nous les avons passées en revue ailleurs avec les stigmates fonctionnels qui leur sont souvent lics('). Ces stigmates que Ton cherche à discréditer se retrouvent avec une fréquence et une gravité moindres chez les enfants arriérés : les enquêtes scolaires montrent qu'en rapport avec les conditions défectueuses de développement, on trouve souvent la mauvaise nutrition, la débilité mentale et les tares nerveuses ('). Quant aux anomalies liées aux lésions causales qui sont des encéphalopathies diverses, elles consistent généralement en déformations liées aux paralysies ou aux contractures permanentes. Le syndrome de Little coïncide souvent avec l'idiotie (').
On a relevé chez les imbéciles, comme signe d'involution précoce, Tartério-sclérose survenant de douze à vingt ans (^).
Plusieurs maladies du système nerveux liées à des troubles d'évolution coïncident souvent avec Fimbécillité et l'idiotie, par exemple Tataxie héréditaire, dans laquelle Fidiotie peut être aussi familiale que les troubles du mouvementé^).
Les mêmes troubles de l'intelligence peuvent coïncider avec certaines myopathies.
Certaines myopathies primitives progressives s'accompagnent d'un retard de développement intellectuel qui peut laisser un état permanent d'imbécillité ou même d'idiotie, comme Duchenne (de Boulogne) l'avait déjà remarqué. D'ailleurs les sujets présentent assez souvent des stigmates de dégénérescence physique. La même remarque a été faite pour la paralysie pseudo-hj-pertrophique (•).
La maladie de Thomsen peut coïncider avec un développement intellectuel à peu près normal ; cependant un gimid nombre de ceux qui en sont atteints ont une intelligence bornée et peuvent être classés parmi les débiles. Un grand nombre d(^ sujets affectés de la maladie de Little sont arriérés et restent médiocres.
Dans l'hérédo-ataxie cérébelleuse ("), maladie familiale, les troubles moteurs s'accompagnent d'affaiblissement de l'attention, de la mémoire, d'une irritabilité avec ataxie des pensées (Seeligmuller).
L'imbécillité peut être produite par des lésions extérieures ou périphé-
{») Cm. Féré, La famille névropathique^ théorie tératologique de i hérédité et de la ptyêdiMpofition morbide* et de la dégénérescence, ti" édit., 1808.
(') FiiANCiit Warner, A course of lectures on the growth and means of training thr mental Faculty, 1800, p. 152.
['• Gfolicuio Mondio, Miolisino c sindroiiio di Liltli*. Aunali di Nevrologia, 1000, XVII i, I». 21, 284.
i*; H.-J. Bkrïley, à Treatise on mental Diseases. Londoii, 1001. p. Sr».
(•) NOI.AX, Threr cases of Friedreicirs diseases (hcrcdilary ala\y) associalcd willi genitous iiiiocT. Dublin Journal of med. sc.^ May, 1805.
I*) A. PiLLiET, l*n cas de myopathie pseudo-hyperlrophiquc avec atrophie des membres sopcrieurs et troubles de l'intelligence. Revue de méd., 1890, p. 500. — A. Pitres, Noie sur un cas do myopalhie pseiwlo-hyperlrophique. Journ. de méd, de nordeatw^ 1890, p. 1.
;') LoxDE.'/>«r l'hérédo-ataxie cérébelleuse. Thèse, 1805, p. 00.
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riques qui déterminent des troubles des conditions mécaniques de l'esprit. Guye (d'Amsterdam) a appelé l'attention sur rinfluencc des allections qui sont de nature à obstruer la circulation de l'air dans le naso-pharynx sur le développement de rintelligence. Tout ce qui met obstacle à la respiration est en effet capable de troubler les conditions de l'effort et par conséquent de l'attention et de tout exercice intellectuel. Il n'est pas douteux que des conditions mécaniques du même genre puissent amener un état d'imbécillité qui cesse quand la condition mécanique a cessé. On a vu souvent l'intelligence attardée prendre un nouvel essor à la suite de l'ablation de tumeurs adénoïdes du pharynx. MM. Régis et Mourc admettent que ces tumeurs fréquemment congénitales peuvent être considérées comme des stigmates de dégénérescence; mais cette interprétation qui permettrait de considérer comme congénitale l'imbécillité des adénoïdiens ne permet pas de nier les effets mécaniques qui ne peuvent pas être nuls, comme le montrent d'ailleurs assez souvent les effets du traitement (*).
L'imbécillité peut être la conséquence de troubles organiques développés tardivement. Dans le myxœdème développé à l'âge adulte, on observe une hébétude, une lenteur de la perception, une pauvreté des idées qui, jointes à rirrital)ilité et h la mauvaise humeur habituelle, rappellent par plus d'un trait l'imbécillité congénitale ou précoce. Les idiots, les imbéciles encore plus souvent que les débiles, présentent des troubles névropathiques, et en particulier l'épilepsie, l'hystérie, la chorée, des tics et des psychoses variées : accès de manie ou de mélani'olie, délires variés mais généralement pauvres d'idées, démence précoce. La paralysie générale a été obser>'ée plusieurs fois chez des imbé- «•iles(*) qui peuvent d'ailleurs être atteints d'un délire de grandeur capable de simuler celui de la paralysie générale ("). Le mauvais état de leur nutrition les prédispose aux maladies infectieuses générales et locales : tuberculose, scrofule, infections gastro-intestinales, conjonctivites, etc.
Tous les débiles peuvent être rattachés à la dégénérescence, qui est le produit non pas seulement de l'hérédité morbide, mais aussi des mauvaises conditions de la génération (*). Toutes les causes qui agissent sur la nutrition des générateurs peuvent retentir sur l'évolution de l'embryon, toutes les causes qui agissent sur la nutrition de la mère pendant la grossesse, tous les accidents de l'accouchement peuvent déterminer des arrêts ou des retards de développement ou des lésions qui influent ulté-
^*) JuDET DE LA CuMBE, Yégétations adénoïdes et dégénérescence, Tlièsc do Dordeaux,
(■) Christian, Paralysie gciicralo chez un imbécile. Ann. de méd, psychol., 1881, tt* s^rie, t. Vf p. 61. — Arxacd, Deux cas de laralysie générale avec autupsic chez des imbéciles, llnd.^ 1888, 7- série, t. VIIL p. 58.".
P) BoiRON, Contribution à l'étude du diagnostic de ia paralysie générale. Tliiisc. 1889.
(*) Cil. Féré, Tératogénie expérimenlale et i»atliologic générale. VoL jubilaire du cinquantenaire de la Société de Biologie^ 18W, p. 360.
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rieuremcnt sur ce développement. Les intoxications et les infections des générateurs, leur régime défectueux ou insuffisant, les mauvaises conditions hygiéniques où ils vivent, les traumatismes, les émotions morales peuvent agir dans le même sens. Au moment de la naissance, l'évolution du système nerveux n'est pas achevée, tout ce qui peut troubler la nutrition de Tenfant peut encore détenniner des arrêts de développement ou des retards qui ne se traduisent plus morphologiquement par des absences d'organes, mais par des disproportions : l'oligodactylie cubitale, par exemple, peut être liée à des lésions encéphaliques post-natales. Séguin admet que Timbécillité peut encore être produite par des traumatismes céphaliques pendant les années qui précèdent la puberté ; des infections peuvent agir de même, particulièrement la fièvre typhoïde, les thyroïdites. ou encore des affections cérébrales aiguës.
L'idiotie à ses dilTérents degrés est moins fréquente chez les filles que chez les garçons, il en est de même du reste des tares morphologiques ; la tendance à la différenciation est moins marquée dans le sexe féminin.
Les recherches de Bourneville ont montré que l'idiotie à ses différents degrés peut être réalisée par des lésions très diverses : V rhydrocéphalie ; 2* la microcéphalie ; 3* l'arrêt de développement des circonvolutions; V les lésions des parties profondes du cerveau congénitales (parencéfihalie, absence des corps calleux) ou acquises (foyers ocreux, pseudokystes, etc.); S'* la sclérose atrophique, diffuse ou localisée; 6® la sclérose hypcrtrophique ou tubéreuse; 7^ les méningites ou méningoenccphalites chroniques; 8^ les tumeurs intra-crâniennes ; 9" le myxœdème; 10* la cachexie crétinoïde.
Le diagnostic de ces causes peut être guidé bien moins par les caractères des troubles mentaux que par les phénomènes somatiques qui les accompagnent. L'hémiplégie spasmodique, l'athétose double, Tépilepsie partielle, etc., peuvent renseigner sur l'existence de lésions cérébrales en foyer. Les tumeurs cérébrales se révèlent généralement par quelque signe de compression. Cependant certains types cliniques correspondent particulièrement à des conditions anatomiques déterminées.
La nullité intellectuelle n'est guère réalisée que par les agénésies complètes et par Thydrocéphalie.
Les idiots congénitaux par agénésie se font remarquer par la multiplicité des anomalies somatiques et par Taspect particulièrement difforme et repoussant de leur physionomie.
L*idiotie acquise, en particulier celle qui est due aux encéphalites diffuses et aux méningo-encéphalites, peut coïncider, quelle que soit sa profondeur, avec des formes générales régulières : l'arrêt de développement est survenu à une époque où la morphologie grossière était déjà à |Hîu près fixée.
L'idiot hydrocéphale ne se fait pas seul(»ment remarquer par le volume Je son crâne; sîi vue est ordinairement affaiblie ou perdue, tous ses
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iiiouvcinents soiït lents ; sa parole est traînante comme sa marche. Il est indifférent et par conséquent tranquille et doux en apparence, bien qu'il ne soit pas exempt d'accès de colère. Il est souvent prétentieux; les filles sont coquettes et bavardes.
L'idiot microcéphale a souvent une physionomie simienne ; son crâne présente des difformités variées, il rappelle quelquefois le type mongolique sur lequel Langdon Down a particulièrement insisté. Il est souvent impulsif : quelques-uns font preuve d'une obséquiosité remarquable. Sollier leur attribue une facilité de parole particulière.
L'idiot myxœdémateux présente un aspect caractéristique; son attitude frénérale et sa démarche sont lourdes, sa physionomie apathique. Son corps et sa face sont glabres, ses cheveux rares et rudes, sa peau est jaunAtre, comme œdémateuse, ses paupières, ses joues, ses oreilles, ses lèvres sont empâtées comme son cou et ses fossettes sus-claviculaires, il est sensible au froid, qui augmente sa torpeur. Sa sensibilité est, en général, respectée sous toutes ses formes. Sa mémoire, son intelligence, ses sentiments affectifs sont moins affectés que chez les autres idiots, il est généralement doux. Les organes génitaux sont généralement atrophiés et ses instincts sexuels abolis.
L'idiotie endémique des crétins, goitreux ou non, se distingue surtout par ses conditions étiologiques; la torpeur des crétins est particulièrement remarquable. La division admise par les auteurs en crétins, semicrétins et crétineux, correspond à celle d'idiots imbéciles et débiles. Cerise a signalé un crélinisme tout physique, coïncidant avec une intelligence normale.
Les agénésies cérébrales primitives ou secondaires ont une gravité variable suivant la nature et l'étendue du défaut. Les débilités et les retards liés à des lésions locales comme celle de l'hémiplégie infantile, peuvent permettre un développement intellectuel suffisant pour l'exercice d'une profession. Mais il y a en général un rapport entre le retard de développement et l'anomalie, et les évolutions tardives spontanées ou stimulées par l'éducation ne donnent guère lieu à un développement normal. Il n'est pas rare d'observer chez les arriérés une involution précoce. Quant aux idiots proprement dits, ils atteignent rarement la maturité.
L'éducation peut jouer un grand rôle chez les arriérés et les débiles, chez quelques imbéciles sans iinpulsicms qui, abandonnés à eux-mêmes, resteraient au moins inutiles s'ils ne devenaient criminels. On peut, avec des soins spéciaux prolongés, les élever jusqu'à la médiocrité. Quant aux idiots et aux imbéciles, en apparence inéducables, on peut encore leur être utile en développant leur automatisme. Les auteurs des méthodes nouvelles d'enseignement affirment que « l'idiotie peut guérir (*) ». S'ils en fournissent la preuve, ils prouveront en même temps qu'il existe une idiotie sans lésions.
(*) IIaîiox dc ForcKRAY cl ColEtoix, Maiturl pralique des méthodes d*enseignement spéciales aiix enfant» anormaux^ 1800, p. 171.
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Tandis qu\in certain nombre d'auteurs considèrent le tableau symptomatique tracé par Bayie, Wiilis, Haslani, Calineil, comme une affection autonome liée par une communauté remarquable de lésions à lataxie locomotrice, pour d'autres il n'est qu'un syndrome commun à des formes très difTérentes de méningo-encéphalites. Jules Falrel soutient depuis longtemps, dans son enseignement, cette dernière opinion, que nous adoptons. Ce n'est pas concilier les deux manières de voir que designer le syndrome sous le nonn de maladie de Bayle (*).
Le syndrome désigné sous le nom de paralysie générale des aliénés peut être produit par des lésions très diverses, qui n'ont pour caractère commun que leur diffusion. Klippel(*) admet trois groupes principaux : 1^ la paralysie générale inflammatoire primitive, qui correspond à la forme classique qu'on aurait pu croire définitivement isolée par Bayle ; S"* les paralysies générales secondaires ou associées à d'autres lésions, qui provoquent un processus inflammatoire analogue h celui de la forme précédente ; 5® les paralysies générales à lésions dégénéra tives, quelquefois spécifiques (syphilis, alcoolisme, artériosclérose, etc.).
La paralysie générale est un syndrome caractérisé |)ar l'apparition simultanée de troubles somatiques et de troubles psychiques qui évoluent parallèlement jusqu'à la démence paralytique. La paralysie générale simple, démente ou sans délire (forme de Requin), peut être considérée comme la forme type (') du syndrome. Mais les troubles psychiques, aussi bien que les troubles somatiques, présentent souvent des variétés qui diversifient singidièrement le tableau symptoma tique.
La paralysie générale est surtout frécpiente de trente-cinq à quarantelinq ans; mais elle peut survenir a la puberté <'t même dans l'enfance, comme après l'âge mûr et même après soixante et soixante-cinq ans. Elle parait tendre à se manifester à un âge moins avancé et à devenir fréquente chez la femme qui, autrefois, paraissait épargnée, peut-être parce qu'elle présente plus souvent la forme simple.
Les phénomènes paralytiques sont souvent précédés de symptômes d'affaiblissement, d'aptitude à la fatigue. On peut observer une période neurasthénique plus ou moins prolongée. Dans quelques cas les troubles caractiTistiques ont été précédés pendant des années d'accidents d'a|)parence comititile, vertiges, accès épileptiques. Si les troubles somatiques
(*' H. L%L%^uF, Es«ai sur Irx $ymptAmes et le diagnostic tir in maladie de Bayle {para- Iftie générale des aliénés]. T\\q^, 1800.
(■^i M. Klim»kl, Iaîs paralysies générales progressives. Arch. gén. de méd., 1808, juin, t. l. p 641.
'*) A.-M. DrFoi-B, De la paralysie générale simple, démente ou sans délire. Thèse de Bordeaui, 1800.
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peuvent manquer au début, ils se manifestent quelquefois d'une manière dramatique par une attaciue épileptiforme ou apoplectiforme. En générai, on observe des modifications du caractère et de la physionomie, qui perd son expression. La face paraît flas(|ue et la peau se ternit. Quelques malades se plaignent de douleurs vagues dans les membres ou dans le tronc, de douleurs en ceinture, de sensations prurigineuses {*). D'autres ont des douleui^ de tète qui se manifestent quelquefois sous la forme de migraine ophtalmique. L'appétit devient capricieux, de même que les fonctions intestinales; il y a des alternatives de constipation et de diarrhée, quelquefois de crises gastriques douloureuses. Les fonctions génitales présentent quelquefois des crises d'excitation, mais plus souvent une dépression croissante. Puis les douleurs prennent un caractère particulier, fulgurant, térébrant. On observe des troubles moteurs de l'œil et des paupières. Le sommeil aussi est troublé, irrégulier, entrecoupé, nul ou interrompu par des rêves. 11 existe de la lassitude quelquefois par crises, des attaques de courbature et une répugnance générale pour toutes sortes d'activités. Souvent le malade s'aperçoit lui-même d'une incapacité intellectuelle avant qu'aucun trouble ait appelé l'attention de l'entourage; il a conscience qu'il diminue. Il se produit des lacunes de la mémoire, l'oubli de mots ou de syllabes dans le discours ou dans la correspondance; d'autres fois, des mots inutiles s'intercalent. Mais c'est surtout le caractère qui s'altère; le malade devient irritable, intolérant, violent; il se laisse facilement entraîner à des spéculations, à des irrégularités de conduite, devient dépensier. Parmi les troubles les plus précoces, figurent les troubles pupillaires. Au début, les pupilles sont généralement contractées, souvent irrégulières. La dilatation survient plus tard graduellement. Les pupilles sont irrégulières. Elles réagissent à l'accommodation, mais non à la lumière, ou elles réagissent lentement ou pas du tout. Ces troubles sont, du reste, très variables chez un même malade. Ces phénomènes prodromiques peuvent durer plusieurs années ou seulement quelques mois, ou même (|uelques semaines.
La maladie est souvent rendue évidente par un écart de conduite ou par un trouble moteur, convulsif ou paralytique. Ces troubles paralytiques ou convulsifs présentent du reste la plus gmnde variété en étendue et en intensité; les paralysies se reproduisent plusieurs fois avant de s'établir défmitivement et elles sont rarement suivies de» contractures ; les phénomènes épileptiformes peuvent atteindre les organes les plus divers (*). Les troubles de la parole s'exagèrent; le langîige devient précipité ou remarquable par sa lenteur, l'émission de certains mots devient impossible. Les mouvements de la langue, des lèvres, du
(*) Cm. Fkré, Lo prurit cl la tricbotillomanic chez les paralyliquei généraux. Nouvelle Iconographie (le la Salpétn'èrc, 481)1), t. XII, p. 312.
i') Ch. YÉRi^ Noie sur un cas de sialorrhéii paroxysliqu3 chez un paralytique général. Comptes rendus de la Soc. de biologie^ 1891, p. 5'21.
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pharynx, ne sont pas seulement incoordonnés, il n*y a pas seulement de la trémulation, mais un affaiblissement réel, comme on peut s'en coDYaincrc par Texploration dynamométrique, et le chronomètre indique un retard notable des réactions qui existe, du reste, pour tous les mouvements volontaires. Les mouvements du larynx sont souvent affectés comme ceux de la langue et il existe des tré mutations de ta voix : le tremblement s'élend aux lèvres. Les membres alTaiblis et tremblants deviennent impropres aux travaux professionnels pour peu qu'ils soient délicats, même si l'intelligence reste suffisante. L'incoordination motrice est très marquée. On peut constater de Thypotonie musculaire (*). Les réflexes cutanés sont généralement diminués. Les réflexes tendineux varient suivant Fimportance des symptômes spinaux. La perte de Fexcitabilité mécanique du nerf cubital a été considérée par Cramer conune un signe de paralysie générale, mais c'est un fait très fréquent chez les aliénés en général (*).
Aux troubles du mouvement correspondent généralement des troubles de la sensibilité. L'anosmie est souvent un phénomène précoce (A. Voisin). La perte du goût, du goût du sel en particulier est fréquente ('). La vision est aussi affectée, souvent sans névrite constatable à Tophtalmoscope ; il existe quelquefois des troubles subjectifs, Térythropsie par exemple (Ladame, Giannelli). L'anesthésie cutanée en plaques régionales, Tanalgésie, sont fréquentes : on a vu des femmes atteintes de paralysie générale accoucher sans douleur (*). L'analgésie cubitale n'est pas spéciale à la paralysie générale (^). Dans la paralysie générale comme dans le tabès, la sensibilité trachéale, la sensibilité épigastrique profonde, la sensibilité testiculaire, la sensibilité oculaire à la pression (*) peut aussi être atteinte et le plus souvent atténuée. Ces troubles peuvent coïncider avec un état de santé générale satisfaisant.
A ces troubles somatiques de la première période correspond généralement au point de vue mental un état d'expansion, une vérital>le excitation maniaque qui se distingue poui*tant par une sorte de bonhomie; l'irritation se calme facilement; on fait revenir le malade à peu de frais sur ses décisions, il fait preuve de la faiblesse mentale qui est la caractéristique de son état et qui se traduit surtout par une confusion optimiste. Les idées de grandeur sont fréquentes, elles sont extravagantes
[*y Ch. Ki-mî cl p. L.xcE, Noie sur l'hypotonie musculaire chez les paralytiques généraux. Compte* rendus de la Soc, de bioL^ 1898, p. 910.
^*) Cfl. Féré, Lutier et Daczatz, Note siu* rexcilabilitê mécanique des nerfs chez les aliénés. CompteM rendus de la Soc. de bioL, 1899, p. 805.
(*) Di Marti.xbs, Recherches sur les troubles du goût et de l'odorat dans la paralysie générale progressive. Rente méd. de la Suisse romande^ 1900, n* 9.
[^] H. BoifXET, Troubles trophiques de l'organisme dans la paralysie générale. Encéphale, 1883, t. m, p. 5«0. — liev. méd. de VEst, 1884, XYI, p. 743.
f) Ci. Férb, LoncR et Dauzatz, Note sur l'excitabilité mécanique des nerfs chez les aliénés. Comptes rendus de la Soc. de Biologie, 1899, p. 805.
\*) DiviLLARD, La sensibilité oculaire à la pression dans la paralysie générale. Thèse de Bordeaux, 1900.
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et d'autant plus choquantes que le malade a conscience de son état actuel. Il existe en outre des idées délirantes multiples, mobiles, sans motifs, contradictoires. Le malade perd la notion de l'espace et de la durée; mais il est sans cesse préoccupé de sa personnalité (*). Exceptionnellement on observe une fixité du délire qui rappelle le délire systématique!*). L'expansion est plus fréquente chez l'homme que chez la femme qui manifeste plus souvent un état mélancolique confus ou même stupide. Chez l'homme comme chez la femme, la forme mélancolique du délire peut s'accompagner du délire de persécution avec ou sans hallucinations de Foule, de refus des aliments, etc. On observe quelquefois du délire des actes (').
Si la période prodromique et la première période peuvent s'accompagner d'une certaine exaltation intellectuelle qui peut non seulement faire illusion, mais même permettre des succès professionnels ou autres (*), il n'en est plus de même dans la période nettement paralytique où on voit les troubles somatiques s'accentuer, malgré un état en apparence satisfaisant de la nutrition et un emlionpoint marqué.
Le tremblement augmente, ainsi que l'incoordination des mouvement<( (pii se manifeste aussi bien dans la marche qui devient difficile et chancelante que dans les mouvements des mains qui deviennent maladroites dans les actes les plus usuels. Le malade en arrive souvent à avoir une grande difficulté à manger. Les troubles de la parole augmentent aussi et les efforts qu'exige la prononciation entraînent des mouvements incoordonnés des lèvres et de la face qui choquent au premier abord. Le pharjnx est affecté, la déglutition devient difficile, le malade s'engoue, est exposé à la suffocation. On observe souvent des spasmes limités et en particulier du grincement de dents.
Les attaques épileptiques ou apoplectiques deviennent fréquentes et elles sont généralement suivies, chaque fois qu'elles se reproduisent, d'une aggravation des symptômes physiques et psychiques. Les attaques épileptiques varient à l'infini dans leurs formes : ce sont souvent des crises jacksoniennes limitées à un groupe de muscles ; quelquefois elles sont héniiplégi(|ues et peuvent se généraliser. Elles ne s accompagnent pas toujours de perte de connaissance. Elles laissent souvent après elles une paralysie transitoire plus ou moins durable, rarement définitive. Les attaques prennent souvent par séries, la température s'élève, et la mort peut arriver dans une sorte d'état de mal.
La démence s'accentue, aux idées de satisfaction se substituent souvent des idées de grandeur absurdes d'une variété infinie. Il n'est pas rare
(*l Lalande. Essai sur la pathogi'iiit* de la |)nrnly$ie péiiùralc. Ami, de méd. pnych., 1900, 8* s*»ric, t. Il, p. 5.
(*) A. Pexot, Contribution A Vétwle du délire dans la paralysie générale. Tli. 4897.
(') J. LiAUTAOD, Du délire des aetetdam la paralysie générale. Théso 1898.
(♦) Y. Parant, D« la supaclivilé iiitnlloi'tuelle clans la pcriodi». pro<lpfnniquc de la paralysie générale. Ann. de ntéd. psych., 1887, t. 11, p. 24, 212.
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de voir des malades qui ont eu des idées de grandeur et de satisfaction, prendre une attitude dépressive ou hypocondriaque, ou inversement. On obsenre des délires à double forme ou circulaires, au cours de la paralysie générale. Quand il se produit des hallucinations, surtout de la vue et de Touîe, elles sont généralement variables. Elles coïncident plus souvent avec les formes dépressives et hypocondriaques du délire. A mesure que les troubles somatiques s'accentuent, les malades perdent la notion de ce qui se passe autour d'eux, ils se livrent à des actes absurdes, s'amusent à des enfantillages, répètent sans cesse les mêmes gestes et les mêmes paroles; ils deviennent malpropres et perdent toute bienséance. Ils sont gloutons, engouffrent une quantité déraisomiable d'aliments qu'ils oublient de mastiquer et s'engouent. 11 n*est pas rare de voir se développer des habitudes de destruction, avec masturbation automatique et fréquente.
Enfin à l'embonpoint on voit succéder l'émaciation et l'épuisement. Le tremblement et l'incoordination s'exagèrent, le malade devient incapable de s'habiller, de marcher sans aide, de s'alimenter; il faut surveiller tous ses actes. Enfin on en est réduit à le confiner au lit où même il a souvent besoin d'être maintenu; la parole est devenue incompréhensible ou même abolie et remplacée surtout pondant la nuit par des cris inarticulés. Le contrôle des sphincters est perdu ; ce qui n'empêche pas la rétention de l'urine et des matières d'être fréquente. La contraction idio-musculaire est presque constante (*). Arrivent alors les troubles trophiques graves. Assez souvent les mains sont froides et (Bdématiées('). La pression du sacrum et des trochanters provoque des escarres. On en rencontre encore aux malléoles, aux talons; les précautions que l'on prend pour tenir les malades propres et secs ne suffisent pas toujours à éviter ces troubles qui sont liés au mauvais état du système nerveux. 11 s'agit en effet de troubles trophiques qu'on retrouve sous forme de lésions cutanées diverses, de chute des dents et des ongles, des maux perforants de la plante du pied, de fractures spontanées, d'arthropathics('). On observe quelquefois des atrophies musculaires. Le mauvais état de la nutrition favorise les éruptions furonculeuses et d'autres affections parasitaires, telles que la tuberculose. Les traumatismes les plus légers provoquent Tothémateme. Par contre on voit quelquefois ces lésions extérieures provoquer une amélioration momentanée!*).
;*) Vm. F^ré et G. Le4;ros, Note sur la fréquence et sur la distribution de la contraction idi(Hnu»nilaire chez les paralytiques généraux. Compte» rendus de la Soc. de bioi., 1898, p. ia>5.
', P. CoLOUAif, Les troubles trophiques de la parai vsie générale. Arch. de yeurotogir, m. i- série, t. V, p. 185, 190, 191.
'l Ch. Fé«é. Faits pour servir à l'histoire des ti*oubles trophiques dans la paralysie génénU? des aliénés. Souv. Iconogr. de la Saljtétrière, 1889, p. 155. — Note sur quelques cas d'hydrarthrose intermittente névropatliique. lievtte de Chirurgie, 1898, p. H25.
* Thiebit. Influence de la suppuration sur la marche de la folie paralytique. Thèse,
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Aux troubles des idées a succédé l'absence d'idées ; la vie de relation n'est plus représentée que par des actes instinctifs et de temps en temps par un éclair fugitif.
On admet en général une division en périodes ou stades de l'évolution de la paralysie générale. Mais sa marche n'est pas plus réglée que sa durée ; et on peut observer des rémissions lorsque les troubles sont déjà manifestes depuis longtemps. Le délire peut disparaître en même temps que les troubles généraux s'atténuent. J'ai vu un paralytique qui avait eu, deux ans après le début, une série d'attaques épileptiques qui l'avaient laissé confus pendant plusieurs semaines, reprendre la profession asàez dure de directeur d'un grand café pendant plus de deux ans. La démence n'en est pas moins venue et la mort. Les rémissions peuvent prolonger la vie pendant dix ans et plus.
Il existe des cas aigus qui se terminent en quelques mois; tantôt il s'agit de formes à démence rapide, tantôt de formes à début expansif el à agitation violente.
La durée moyenne est de deux ou trois ans chez l'homme et de trois ou quatre chez la femme. Mais on peut observer une survie de plus de vingt ans, soit dans un cas de rémissions répétées, soit dans des cas à marche uniformément lente (Lustig). La marche peut s'accélérer à propos d'un traumatisme, d'une cure mercurielle, etc.
La paralysie générale est souvent accompagnée de tabès et les deux syndromes peuvent s'associer sous leurs différentes formes. Les premiers symptômes du tabès peuvent passer inaperçus jusqu'au moment où ceux de la paralysie générale se développent; d'autres fois, c'est la paralysie générale qui commence ou bien encore les deux évoluent parallèlement. Ces combinaisons ont permis de considérer la paralysie générale et le tabès comme deux modalités d'une seule et même afTection organique (') (Jendrassik, Epstein, Kahler, Nageotte, etc.), cependant la dualité est encore défendue par Pierre Marie, Joffroy, Rabaud, etc., et elle a pour elle des examens anatomiques (').
Au début, la paralysie générale peut être confondue avec la neurasthénie, dont elle se distingue généralement au bout de peu de temps par l'apparition de signes physiques, notamment des troubles oculo-pupillaires. Ces mêmes signes servent à les distinguer des formes ambitieuses du délire systématique, de la démence. L'alcoolisme chronique
1872. — CoRisTiAN, Faits de rémissions dans la paralysie générale à la suite de suppuratiocs prolongées. Atm, de méd. psych., 1880, ()• série, t. 1, p. -402. — G.-H. Savage. Markcd amélioration in a gênerai paralytic following a very severe carbuncle. Journ. of mental Se.^ 1880, t. XXVI, p. 500. — BuRR, Amélioration of paretic demcnlia after extcnsivc sloughs. Ani, Journ. of neurol. atid Paych.^ 1884, III, p. 524. — Davies, Counter irritation in gênerai paralysis. Journ. of Mental Sc.^ 1885, XXX, p. 507.
(») J. Nageotte, Tabès et paralysie générale. Thèse, 1895.
(*) Cl. Philippe cl 0. Dscrolt, Etude sur l'écorce cérébrale des tabétiques, 1900.
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se modilie rapidement sous l'influence de l'abstinence : son tremblement en masse est caractéristique.
Les lésions en foyer peuvent aboutir à un état très analogue à la paralysie {générale, mais on est renseigné par les antécédents. L'hébétude et les signes de dépression qui suivent l'accès d'épilepsie et surtout les accès en séries, reproduisent momentanément un aspect fréquent che/. les paralytiques généraux. Comme l'intoxication alcoolique, l'intoxication saturnine peut déterminer des accidents qui rappellent aussi le syndrome en question; le diagnostic peut rester hésitant, d'autant plus que l'alcoolisme et le saturnisme tiennent une place importante dans l'étiologie de b paralysie générale au môme titre que les autres infections ou intoxications. La syphilis, la plus fréquente des infections chroniques compatibles avec la survie, figure plus souvent que les autres dans l'étiologie (le la paralysie générale; mais Finfluence du traitement spécifique sur sa marche est plus souvent nuisible.
Les lésions syphilitiques de l'écorce se difl'érencient surtout par le caractère nocturne et lancinant des douleurs, par la prédominance des troubles paralytiques. La sclérose en plaques, qui ne peut rappeler que (le loin l'affaiblissement intellectuel de la paralysie générale, se caractérise par le tremblement intentionnel et le nystagmus. La présence di\ lymphocytes dans le liquide céphalo-rachidien, obtenu par la ponction lombaire, est caractéristique d'une infection chronique (Widal, Sicard et Kavaud, R. Monod, Nageotte(*), etc.).
Les manifestations psychopatliiques dont nous venons de passer une revue bien incomplète ne sont jamais absolument indépendantt\s il' anomalies de développement ou de lésions des structures. II ne faut pas perdre de vue qu'il n'y a pas à proprement parler de troubles purement fonctionnels : les troubles fonctionnels sont toujours liés a des lésions anatomiques congénitales ou acquises, à des altérations des éléments dus à des substances toxiques venues du dehoi*s ou produites dans les corps, à des troubles de nutrition des tissus umeux sous rinfluence de Tanémie ou de l'épuisement, à un défaut ou à un excès de la quantité du sang, toutes conditions ((ui modifient lirrilabilité.
Les manifestations congénitales sont liées à des défauts ou à des anomalips de formation, mais les autres ont plus souvent à leur base un état •uorbide actuel, et l'absence apparente de cet état morbide doit faire ^'upçonner un défaut congénital plus grave.
On dit souvent que certains troubles de rintelligence sont liés à •1*^ états physiologiques, comme la croissance, la puberté, la ménol^usc, la vieillesse, la grossesse, la lactation, etc. Mais en réalité la
J. N\f.EOTTE, Remarques sur les lésions mêiiinpêes de la |>ai*alysie générale, etc. Uutl. ri ^<''«. dr la Sor. méd, de» hôp. de ParU, 1001, p. 59.
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coïncidence ne se rencontre que chez les individus tarés héréditairement ou congénitalement, ou chez ceux qui, à Toccasion de ces phases évolutives ou de ces états physiologiques, soufflrent d'infections autochtones. Il est bien avéré que les psychopathies, rares d'ailleurs, des enfants se développent ordinairement chez des héréditaires ou des dégénérés; il en est de même pour les folies de la puberté que Ton confond souvent sous le terme d'hébéphrénie, et qui se présentent sous les formes les plus diverses. Conune la chorée, maladie de la puberté aussi, elles sont souvent provoquées par des infections ou des auto-intoxications (' ) .
Si la masturbation a été souvent accusée de provoquer Thébéphrénie, on ne peut guère nier qu'elle trouble la nutrition. La menstruation, la grossesse, la ménopause n'agissent qu'en raison des irritations anormales et des intoxications que provoque leur évolution défectueuse. L'involution sénile régulière est très compatible avec le fonctionnement régulier de l'intelligence et des sentiments qui subissent une dégradation corrélative, mais sans défaut d'équilibre. Les troubles mentaux de la vieillesse sont liés aussi à des troubles de la nutrition du cerveau correspondant à des défauts d'irrigation ou à des altérations de la composition du sang.
On désigne souvent sous le nom de folies sympathiques des troubles psychiques développés à propos d'affections locales (jui paraissent agir a distance sur le fonctionnement du cerveau. En réalité les allections viscérales n'agissent sur le cer>'eau qu'autant qu'elles affectent la circulation, quant h la quantité et à la qualité du sang. Si ces facteurs paraissent faire défaut, c'est qu'il existe une forte prédisposition congénitale.
La folie coïncide souvent avec des lésions des organes génitaux, surtout chez la femme. Mais l'irritation locale est rarement seule en jeu. On a appris dans ces dernières années le rôle que joue la blennorragie dans les affections de l'uténis, des trompes et des ovaires ; elle peut être accusée d'agir au moins autant par infection générale que par irritation locale. Dans le cancer, le système nerveux est aussi touché autrement que par la sympathie (Sîenger, Nonne, Luce, Trômmer, Lauenstein)(*): les toxiques prennent le rôle le plus important. Du reste, les irritations locales agissent sur le système vasculaire en provoquant des changements de calibre des vaisseaux et en modifiant la circulation, et quand on est réduit, faute de mieux, à faire intervenir les sensations internes, si obtuses qu'elles n'atteignent pas la conscience, on doit reconnaître qu'elles ne peuvent agir qu'en troublant la circulation, c'est-à-dire la nutrition.
Tant qu'aucun trouble psychique, tant qu'aucun groupe de troubles
(•) Vax Gikson, Tlio loxic liasis of neural Discascs. New York state Hoapital BuUet., I. 1). 408.
(*; SfxGKH, l'i'bcr IliriisymplOme bci Carcinmalosc. Keurol. CenlraWlall, 1000, p. 187.
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psychiques ne peut être rattaché à une cause déterminée et à 'une lésion déterminée, nous ne pouvons pas reconnaître de psychose autonome et indépendante d'un état pathologique de Torganisme. Pour le médecin qui a la charge des aliénés, la nécessité de subordonner la psychologie morbide à la pathologie générale entraîne la nécessité d'acquérir tout d'abord des connaissances générales en pathologie et d'éviter la spécialisation précoce. Cette spécialisation précoce est cependant imposée aux médecins d'asiles dans plusieurs pays. Cependant le but de la psychiatrie ne doit pas être de conquérir une autonomie injustifiée mais au contraire de resserrer des liens avec la pathologie générale qui est son appui le plus sûr. Isoler la psychiatrie de la pathologie générale* c'est lui supprimer toute chance de progrès. D'autre part, les liens intimes qui unissent les troubles de l'esprit au.v maladies du corps indiquent que les médecins ne doivent pas considérer les troubles de l'esprit comme étrangers à leurs études. On connaît l'importance des sensations subjectives de l'ouïe et des hallucinations auditives dans la provocation et dans le développement des troubles mentaux ('); un grand nombre de ces sensations subjectives sont liées à des lésions matérielles des organes de l'audition. La transformation anxieuse de la crainte du vertige peut amener une véritable agoraphobie (*). Les lésions des organes génitaux jouent, particulièrement chez la femme, un rôle non moins important, conune le montrent des statistiques intéressantes ; sur les cas qui légitimaient un traitement gynécologique, Rohé et Hobbs (^) ont obtenu une proportion de guérisons et d'améliorations, contre laquelle les cas négatifs d'Angelucci et Pieraccini ne sauraient prévaloir. L'intervention chirurgicale ne risque guère de provoquer d'aggravations (*), cependant elle est contre-indiquée en général chez les hystériques, chez les persécutés spécialisés et chez les persécutés persécuteurs sujets à des réactions violentes ('). Un grand nombre d'autres malades d'esprit gagneraient à être traités de leurs maladies organiques (*). On pourrait accuser de paradoxe celui qui soutiendrait que tous les spécialistes auraient plus de chances de soulager les aliénés de leurs troubles mentaux, que le seul spécialiste qui leur est affecté, le psychiatre; mais on ne peut pas douter que le psychiatre remplirait
(*) Rhts Wiluahs, Insanit y a9Soci.itcd with an abcess connectcd witli thc car ; cured hy openifig Ihc tbccs». The Lattretj 1877, I, p. tî05. — G.-C. Catlett, Tlie fréquent association uf <iis<*a^*« witli insanity. Atner.Journ. of iumnity, 1877, l. XXXIY, p. 02.
'•] 11. Britx, De l'agoraphobie, ses rapports avec les lésions auriculaires. Tliês»' de Ux»^, 1890.
'('} A. T. Hobbs, Résume of the gynecological work donc al Ihc London asyluin. The Amer. Journal of Obêtetncs, 1897, l. XXXV, p. 596. — Ibid., 1900, L XXXVIU. p. 1.
(•j L. PicQCÉ et FavRé, Du rôle de rinlen-ention chirurgicale et en particulier des opérations fTToécologiqiica dans certaines formes d'aliénation mentale. La chirurgie des aliénés, 11H)1, t.' I, p. 185.
f»l A. Pblas, Du rôle de la chirurgie dans Vétiologie et le traitement des maladies mentales. Tbése, 1899.
*1 J. CouwBAiii, Introduction à t étude des troubles psychiques dans les affections yénito-uriuaire* de Vhomme, Th., 1901.
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mieux son but, s'il avait plus cultivé la pathologie générale. Il n'y a pas tiesoin de remonter jusqu'à Pinel pour constater que dans notre pays comme ailleurs, ceux qui ont rendu le plus de services aux aliénés el à la psychiatrie sont des médecins qui n'ont pas négligé la pathologio générale dont Futilité dans Tétude et dans le traitement des aliénés s(* manifeste par la tendance à installer des s(»rvices d'aliénés dans los hôpitaux et à transformer les asiles en hôpitaux.
Par E. GAUCHER
l'i-ofesseur apn'gr de la Faculté de médecine de Paris Médecin de l'Iiôpilal Saint-Anloine.
Los rcnseigncmcMits sémiologiqucs fournis par rexamen de la peau no senent pas seulement à rétutle des affections cutanées, mais ils sont souvent aussi d'une gi-ande utilité pour le diagnostic des maladies internes, ainsi qu'on le verra dans la suite de cet article.
La peau peut être altérée dans son aspect, ce terme étant compris dans son sens le plus large et servant à désigner les changements de coloration l'I toutes les modifications de la surface cutanée; elle peut être altérée dans ses sécrétions, dans sa température et dans sa sensibilité,
La sémiologie de la peau comprendra donc quatre chapitres :
1" Les modifications de couleur et d'aspect de la surface cutanée; c'esl le chapitre le plus important, celui dans lequel seront étudiées les lésions élémentaires de la peau ;
2* Les modifications des sécrétions cutanées : la séborrhée, Tanhidrose, rhyperhidrose, la chromhidrose, Thématidrose ;
S** Les modifications de la température cutanée : le refroidissement et l'augmentation de calorification de la peau;
4* Les modifications de la sensibilité : hyperesthésie, prurit, anesthésie. inalgésie, dissociation de la sensibilité.
CHAPITRE PREMIER
On donne aux altérations morphologiques de la surlace cutanée le lom de lésions élémentaires. C'est la forme et le groupement de ces iésions qui commandent la détermination des affections de la peau.
Ainsi que l'a établi le premier Willan, les lésions élémentaires sont primitives ou secondaires. La classification de Willan et Bateman subsiste
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encore aujourd'hui dans ses grandes lignes; nous lui avons fait subir quelques modifications de détail et nous groupons de la manière suivante les lésions élémentaires de la peau (*) :
Les lésions primitives comprennent :
1*^ Les altérations de coloration : macules ou taches:
2" Les vésicules ;
3" Les bulles ;
4" Les pustules ;
5" Les papules ;
6** Les tubercules :
7* Les squames.
Les lésions secondaires sont :
l** Les excoriations et les ulcérations,
2® Les fissures ou rhagades ;
5" Les croûtes;
4" Les cicatrices ;
5^ Les hypertrophies et les tumeurs ;.
6** Les atrophies.
LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES PRIMITIVES L — ALTÉRATIONS DE COLORATION DE LA PEAU : MACULES OU TACUES
On donne le nom de macules ou de taches aux altérations de coloration de la peau, qui peuvent être de nature diverse, mais qui, toutes, ont pour caractère commun d'être planes ou à peine saillantes.
Les taches peuvent être dues soit à une hyperémie de la peau^ soit à un développement exagéré et permanent des capillaires cutanés^ soit à un épanchement sanguin dans le derme^ soit à un trouble dans la distribution du pigment.
Il faut donc examiner successivement :
A. Les taches congestives ;
B. Les taches vasculaires;
C. Les t<aches hématiques
D. Les taches pigmcntaires.
A. — TACHES CONGESTIVES
Les taches hyperémiques ou congestives ou inflammatoires sont dues à la dilatation temporaire des vaisseaux papillaires, parfois accompagnée
(*) V. HiLLAiRET et Gaucher, Traité théorique et pratique des maladie* de la peau^ fasc. I, 1881, p. 58 et suiv. — E. Gaucher, Traité des maladies de la peau^ 1895, t. 1, p. 24 et suiv. — E. Gaucher et Barbe, art. Maisaoies de la peau du Traité de méd. et de thérap-j 1896, t. III, p. 671 et suiv.
MODinCATlONS DE COULEUR ET D'ASPECT DE LA SURFACE CUTANÉE, iiî»
d'une légère prolifération embryonnaire péri-vasculaire et d'altérations nutritives des cellules épidermiques, nolximment de la dégénérescence vacuobire, décrite par Yulpian.
Elles sont rouges, d'une nuance variable, depuis le rose jusqu'au ron^e foncé. Leur coloration s'efface momentanément sous la pression du doigt, |H)ur reparaître ensuite.
Quand elles sont petites et arrondies, elles constituent la roséole; mais elles peuvent être très étendues et même diffuses; recouvrant toute ou presque toute la surface du corps.
Parmi les taches congestives et inflammatoires, il faut d'abord ranger la lésion cutanée de Vérysipèle et de Yangéioleucite et l'éruption de tous les exanthèmes fébriles : la rougeole, la roséole vernale, la rubéole, la scarlatine.
Vérysipèle est caractérisé par des plaques rouges, saillantes, indurées, limitées par un bourrelet périphérique. I^a palpation de ces plaques donne la sensation d'un épaississement inflammatoire du derme. Li lésion cutanée est précédée de frisson et de fièvre et accompagnée d(^ lengorgement des ganglions lymphatiques.
Vangéioleuciie ou la lymphangite supet^ficiellej réticulaire, se présente sous laspect de stries rouges, entre-croisées, aboutissant à des ganglions tuméfiés et douloureux.
Les taches de la rougeole sont petites, irrégulièrement arrondies, légèrement saillantes; leur apparition est précédée et accompagnée de lièvre et de catarrhe oculo-nasal et trachéo-bronchique.
Celles de la roséole vernale sont semblables aux précédentes, mais généralement un peu plus larges et moins confluentes; elles ne sont pas accompagnées des symptômes caractéristiques de l'éruption morbilleusc.
Celles de la rubéole sont plus irrégulières et plus variables d'aspect, tantôt petites comme celles de la roséole, tantôt plus étendues; elles diffèrent également de la rougeole par l'absence de catarrhe oculo-nasal et bronchique. L'exanthème se complique d'engorgements ganglionnaires multiples (*).
L'éruption de la scarlatine n'est pas constituée par des taches isolées, mais par une rougeur diffuse, occupant toute la surface du corps, sur laquelle on aperçoit à la loupe une infmité de petits points rouges plus foncés, formant, par leur ensemble, une sorte de granité confluent. L'apparition de cette rougeur généralisée est précédée et accompagnée de lièvre et d'angine. La desquamation qui succède à l'éruption se fait pailarges lambeaux.
Les autres taches congestives comprennent toutes les variétés férythèmesy dont quelques-unes peuvent être fébriles, mais qui ne présentent jamais l'évolution régulière et cyclique des lièvres éruptives.
En réalité, l'érythème n'est pas toujours une simple tache. La congestion
'V E. Gaucher, .»ii/* ohservationê de rubéole. Thôsc de Lazard, 1800.
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papillaire qui donne naissance a ia tache énlhémateusc peut s*accoin|)aj^mer d'exsudation séreuse, qui soulève rcpiderine sousfonue de vésicules ou de bulles. Dans d'autres cas, cette même congestion papillaire s'accompagne de phénomènes inflammatoires, de prolifération embryonnaire, qui gonfle les papilles et produit des saillies d'aspect et de volume variables.
C'est ainsi qu'à côté de Vérylhème simple ou diffus, on observe des évythèmes vësiculeux ou huileux : ce sont ceux dont le centre de la tache primitive est soulevé par une collection séreuse.
D'autres taches érylhémateuses reposent sur une infiltration dermique étalée, de forme arrondie, et constituent Yénjthèmc marginé. Quand cette infiltration cutanée, sous-jacente à la rougeur, prend la forme annulaire, laissant au centre une portion de peau saine, Vérythème est appelé circiné.
Les taches isolées peuvent être plus ou moins saillantes, représentant, selon leurs dimensions, Véi^lhème populeux ou iubeixuleux. Enfin ces saillies peuvent être de véritables nouures, enchâssées profondément dans le derme, caractérisant Vérylhème noueux.
L'ensemble de toutes ces formes constitue Vérythème polymorplic. dont les lésions élémentaires comprennent à la fois des vésicules, des bulles, des papules et des tubercules, compliquant les véritables taches érythémateuses.
Une autre variété d'érjihème reste absolument plane, mais n'est pas, i\ proprement parler, formée par des taches. Elle se présente sous l'aspect d'une rougeur généralisée et difl^use, ressemblant à celle de la scarlatine. On lui donne le nom d'érylhème scarlaliniforme. Cet érythème diffère de la scarlatine par l'absence de symptômes généraux et d'angine, mais il ressemble à la scarlatine par la forme de sa desquamation en larges lamelles épidermiques.
Toutes les formes érythémateuses précédentes reconnaissent des causes diverses. Elles caractérisent d'abord deux maladies distinctes, en quelque sorte idiopathiques : l'érythème polymorphe et Térythème scarlatiniforme. Mais tous ces types d'érythèmes peuvent exister aussi, à titre deutéropathique, comme manifestations secondaires, symptomatiques d'étals morbides préexistants.
Les maladies infectieuses et les intoxications de toute nature donnent en effet naissance à des érythèmes d'aspect variable.
Le type le plus simple d'érythème, la roséole, se montre comme un symptôme essentiel de la fièvre typhoïde, dentelle constitue un des principaux éléments de diagnostic. Ce sont des taches rosées, lenticulaires, qui apparaissent vers la fin du premier ou au commencement du second septénaire de la maladie.
Les taches érythémateuses font aussi partie du cortège symptomati(|ue du typhus exanlliématique; elles sont plus précoces dans leur apparition, plus larges et plus abondantes que celles de la fièvre typhoïde.
L'éruption caractéristique de la variole est souvent précédée de l'appa-
rition d'érythènies infectieux auxquels on donne le nom de rashs, qui siègent particulièrement aux aines et dont la forme varie : ce sont tantôt des taches isolées, de petites dimensions, semblables à celles de la rougeole ou de la roséole; tantôt des plaques rouges, étendues, d'apparence scarlatineuse.
La vaccine peut aussi donner lieu à une éruption de taches érythémateuses, localisée d'abord au pourtour de la région inoculée, puis généralisée au reste du corps; cette éruption est connue sous le nom de ^x>séole vaccinale.
Le choléra j dans la période de réaction, donne naissance à un érythème, tantôt maculeux, tantôt papuleux, tantôt scarlatiniforme, qui est un phénomène terminal, dp bon augure, précurseur de la guérison.
Dans les autres maladies infectieuses, l'apparition des érythèmes est, au contraire, un symptôme de gravité.
V infection purulente^ la fièvre puerpérale, toutes les suppurations internes, quelque soit leur siège, toutes les septicémies (*) peuvent produire des érythèmes symptomatiques, de formes diverses. 11 en est dv, même de Vendocardite ulcéreuse.
Dans la méningite cérébro-spinale épidémique, on observe souvent un rrythème sous forme de roséole.
La diphtérie maligne hypcrtoxique donne naissance à des érythèmes, tantôt maculeux et rubéoliformes, tantôt difTus. L'injection de sérum antidiphtéritique est aussi fréquemment suivie de l'apparition de taches érythémateuses et prurigineuses.
Il y a des érythèmes blennorragiques, maculeux, papuleux ou scarlatiniformes. indépendants de tout traitement par les balsamiques.
Les érythèmes syphilitiques sont plus fréquents et plus importants à connaître et présentent plusieurs formes. C'est d'abord la roséole syphilitique, phénomène à peu près constant de la période secondaire, le pins souvent caractérisée par des taches irrégulièrement arrondies, complètement planes ou légèrement papuleuses, afTcctant quelquefois une disposilion annulaire ou circinée. Les sièges d'élection de la roséole syphilitique î^nlla base du thorax, le ventre, les flancs et les avant-bras. De plus, à toutes les périodes de la syphilis, on peut observer des érjthèmes de types divers, qui sont parfois d'un diagnostic difficile; les érythèmes tertiaires, notamment, donnent souvent lieu à des erreurs de diagnostic.
Tous les érythèmes infectieux précédents sont déterminés par l'action Jes toxines; ce sont des érythèmes toxi-infeclieux. 11 en est un autre du •néme ordre qu'il ne faut pas omettre, c'est cette variété superficielle de '"pus, connue sous le nom de lupus érythémateux, que Biett avait •'appelée érythème centrifuge et qui doit être considérée comme une lésion cutanée d'origine toxi-tuberculeuse.
Vérythème induré, décrit par Bazin et observé aux jambes chez les
.': E. Gaicher, Érythème sepllcémiqtte. Tliôse «le Laumet, 1887.
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jeunes filles lymphatiques, soumises à une station debout longtemps prolongée, est probablement de même nature; c'est sans doute une forme de toxi-tuberculose érjlhcmateuse atténuée.
La lèpre maculeuse est également un érythcme toxi-infcctieux. Les taches lépreuses sont tantôt rouges ou rosées, tantôt d'un jaune fauve; elles présentent le caractère patliognomonique de la lè|)re : l'insensibilité absolue. Cette anesthésie cutanée peut être d'un grand secours, dans les cas de diagnostic douteux, pour le diagnostic de toutes les lésions tégumentaires de la lèpre.
Toutes les intoxications peuvent donner naissance à des érythèmes, y compris les auto-intoxications. Sous le nom d'éi^ythème urémique^ on a décrit une éruption produite vraisemblablement par l'élimination cutanée des produits excrément itiels, retenus dans le sang sous l'influence d'une insuffîsance de l'excrétion rénale. Cette éruption, qui apparaît quelquefois dans le cours des néphrites chroniques, n'est pas toujours purement érytliémateuse ; elle peut devenir papuleuse ou vésiculeuse.
L'absorption de tous les médicaments est quelquefois suivie d'érythème.
Les plus fréquents, parmi les érythèmes médicamenteux ou pathogénétiqiies, comme les appelait Bazin, sont l'érytlième balsamique, Térythème mercuricl et l'érjlhème iodique.
Vérythème balsamique survient après l'usage du copahu, de la térébenthine, du santal ou du cubèbe, pris à haute dose. Il est le plus souvent localisé autour des jointures, sous forme de plaques rouges, saillantes, irrégulières, douloureuses et prurigineuses. Plus rarement, les plaques peuvent être disséminées et plus ou moins confluentes sur toute la surface cutanée, y compris la face.
Véruption mercurielle ou hydrargyrie peut être provoquée par Tadministration interne du mercure et par l'application externe de préparations mercuriellcs. Elle est tantôt localisée, tantôt généralisée et présente plusieurs formes. Quelquefois c'est un simple érythème difTus, dans d'autres cas, une éruption vésiculeuse eczématiforme, connue autrefois sous le nom d'eczéma mercuriel. L'érythème peut être généralisé et ressembler à l'érythème scarlatiniformc ou à la dermatite exfoliatricc, avec lesquels il a été souvent confondu. Enfin l'éruption est parfois accompagnée de fièvre et de phénomènes généraux assez graves (*).
Les préparations iodurées donnent lieu à des éruptions diverses : érythème simple, érythème papuleux, érythème huileux, surtout purpura et acné pustuleuse; l'iode s'élimine, en effet, par les glandes sébacées. Ces éruptions sont accompagnées des autres symptômes de l'intoxication iodique : corjTW, larmoiement et angine érytliémateuse.
L'usage des bromures et des dérivés bromes peut provoquer les mêmes éruptions et même des accidents plus graves, caractérisés non seulement
(*) E. Gaucher, Traitement de la syphiiiê^ p. 6 ci 27. — Gauciikr ol NoEl, Intoxication mercurielle morlolle consécutive à des injections de caluinel. liull. de la Soc, méd des hôp. de Parti, nov. 1899.
[KirdespustuIeSy mais par des furoncles, dont J'ouverture donne naissance à des ulcérations fongueuses, d'un diagnostic parfois difficile (*).
Les autres médicaments, dont Tingestion est souvent suivie d'érythème, sont, principalement, Vantipyrine qui provoque une éruption scariatiniforme, le chloral, la quinine qui peut produire une sorte de roséole, Vacide salicylique et les salicylates« la belladone, etc. Vergot de seigle donne lieu à des plaques érythémateuses limitées, qui ne sont que le prélude de gangrènes cutanées. L'usage prolongé de Varsenic détermine non seulement des érythèmes, mais une éruption spéciale de couleur jaune, bistre ou brunâtre, très rare à la vérité, mais tout à fait caractéristique, sur laquelle je reviendrai à propos des pigmentations cutanées.
Toutes ces éruptions pathogénétiques se développent sous Tinfluence d'une idioêyncraêie particulière^ qui est quelquefois sous la dépendance d'une néphrite ou d'un défaut de perméabilité du filtre rénal. Quelle que soit leur forme, qui peut être très variée, comme je l'ai déjà dit, leur diagnostic est souvent très difficile, quand les commémoratifs font défaut et quand on ne possède pas de renseignements sur la nature des médicaments absorbés par le malade. Il est donc très important, en présence d'une éruption d'allure anormale et d'origine inconnue, de toujours penser à la possibilité d'une dermatose pathogénétique et de diriger dans ce sens l'interrogatoire du malade et de son entourage.
Tous les érythèmes précédents, infectieux ou toxiques, sont de cause interne; il y en a d'autres qui sont dus à Virritation de la peau par les agents extérieurs^ physiques ou chimiques.
Toutes les substances irritantes applicpiées à la surface de la peau peuvent donner lieu à des éruptions érythémateuses, par exemple, toutes les substances chimiques, minérales ou végétales, employées sous forme de poudres, de solutions ou de pommades. Cette classe d'érythèmes avait été décrite par les anciens sous le nom d'erythema ab acribus. La chaux vive, la potasse caustique, le salol, l'iodoforme, les solutions phéniquées, les pommades mercurielles, les pommades à l'acide pyrogallique, n Tacido salicylique, à l'acide chrysophanique, l'ammoniaque, tous les alcalis et les acides faibles peuvent provoquer dos érythèmes, qui restent souvent localisés au point d'application de la substance irritante, mais qui s'étendent souvent aussi sur des régions plus ou moins éloignées.
Le diagnostic de ces éruptions artificielles est facile quand on en connaît la cause ; mais il peut être très difficile quand on ne la découvre pas.
Les agents naturels, la chaleur, V électricité, le froid, produisent fréquemment des érythèmes.
Vérythème igné est dû à Faction du calorique rayonnant ou de Tcau chaude. Il est généralement aigu ; mais il peut se présenter sous la forme chronique chez les ouvriers dont les parties découvertes du corps sont
(*; E. Gaucher el H. Bbb!(ard, Éruption bromique duc au bromoformc. DtiU. de la Soc. de dertmU., mars 1901.
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conslarament exposées à nue température élevée, par exemple, chez les chauffeurs, les forgerons, les fondeurs, etc. Cet érythème est caractérisé par une rougeur plus ou moins vive, généralement foncée, couverte de marbrures, quelquefois de crevasses, accompagnée d*épaississemcnt et d'induration de la peau.
Le même érythème igné chronique s'observe à la face interne des cuisses, chez les femmes qui se servent habituellement de chaufferettes.
Le rayonnement solaire produit le même résultat que la chaleur artificielle. Cet érythème solaire n'est pas dû, comme on pourrait le croire, seulement aux rayons calorifiques, mais principalement aux rayons chimiques du spectre. C'est pourquoi il se produit surtout au printemps et surtout dans la première partie de la journée. La lumière solaire est, en effet, plus riche on rayons chimiques, violets et ultra-violets, au printemps et le matin.
Vérytlième pellagreux, qui n'est qu'une forme de l'érythème solaire, développée sous Tinfluence de conditions cachectiques spéciales, prend naissance au printemps. Au début de la maladie, il disparaît même en hiver, après avoir pâli et s'être atténué progressivement pendant l'automne. Ce n'est qu'au bout de quelques années qu'il devient permanent et persiste pendant toutes les saisons: il subit, d'ailleurs, toujours une nouvelle recrudescence au printemps. Cet érythème siège sur les régions découvertes et exposées aux rayons solaires, sur le dos des mains et des poignets et au visage. Il est accompagné de troubles digestifs, nerveux et mentaux, sur lesquels je n'ai pas à insister ici, non plus (|ue sur la cause de la maladie, qui me parait être une auto-intoxication produite par des troubles de la nutrition (*).
Vénjthèmc électrique et surtout rérythèmc produit par les rayons de Rœntgen sont comparables, au point de vue pathogénique, à l'érythème solaire. Mais, dans l'érythème électrique, la lésion cutanée peut aller beaucoup plus loin que la congestion érythémateuse. Les rayons X surtout possèdent, en quelque sorte, au maximum, le pouvoir nocif des rayons chimiques et leur action désorganisât rice des tissus peut produire des plaies étendues et profondes, des délabrements cutanés et souscutanés, qui ne guérissent qu'avec la plus grande difficulté. Depuis qu'on use et qu'on abuse si imprudemment de la radiographie, j'ai eu h observer un certain nombre d'accidents graves déterminés par les rayons X.
Le froid intense donne lieu à un érythème artificiel comparable à l'érythème igné. C'est ce qu'on appelle Vérythème pernio ou vulgairement l'engelure.
(*) V.-E. Gauchkii, Trailemoiil i\v. la pollaprc Traité de thérapeutique appliquée. — Observations de pellap-c s|)ora(liqu<>. BuH. de la Soc. de dermal., juin, juillet 1894, juillet 1896. — Bull, de la Soc. tnéd. des hôp., juillci 1895. — Hillahikt et Gait.hkr, Traité des mal. de la peau, p. 415. — E. Galcher, Traité des mal. de la peau, t. I, p. 124. — Art. Pellagre «lu Traité de médecine et thérapeutique.
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Les agents animés peuvent aussi déterminer la production d'érythèmes, quelquefois fugaces et parfois durables. Des taches érythémateuses de dimensions variables succèdent à V irritation de la peau par des insectes, les chenilles, les punaises, les puces, etc. Quelques-uns de i*es animaux, notamment les puces, piquent la peau et leur piqûre reste visible, sous forme d'un point hémorragique, au centre de la tache érythémateuse.
Le contact de certains végétaux produit des lésions érythémateuses semblables. Il y a même des végétaux cryptogamiqucs qui vivent dans Tépidcrme et déterminent des érjlhémes persistants. Le trichophyton, sur les parties glabres, donne lieu à des taches érythémateuses connues sous le nom A'éfn/thèmes trichophy tiques. Ce sont des taches rouges, arrondies, à extension centrifuge, qui peuvent s'accompagner de soulèvements épidermiques vésiculeux, herpétiforraes, mais restent parfois aussi exclusivement érythémateuses ou érythémato-squameuses.
Toute irritation locale de la peau, surtout quand celle-ci est fragile, mal nourrie, dépourvue de vitalité, peut provoquer l'apparition d'une éruption congestive et érythémateuse, et l'individu peut porter en luimême la cause de cette irritation locale.
C'est ainsi que les membres œdématiés, chez les cardiaques et les albuminuriques, sont fréquemment le siège d'un érythème dit paralritnme, quand il est produit par la pression continue, par le poids du corps toujours couché ; cet érythème occupe la partie inférieure du dos, les fesses, la région postérieure des cuisses.
Chez ces mêmes malades, la distension de la peau par Tœdème produit aussi une sorte d*érythème lisse et luisant, auquel les anciens avaient donné le nom d'erythema lœve.
Les sécrétions cutanées et les déjections ont également, chez certains sujets, une action irritante sur la peau, particulièrement dans les régions où celle-ci forme des plis et se trouve adossée a elle-même. C'est à cette «'liologie qu'il faut rapporter le développement de l'intertrigo et des éiythèmes fessiers chez les enfants.
L'intertrigo s'observe chez les arthritiques gras; c'est un érythème humide, accompagné do macération de la peau, produite elle-même par Taccumulation des sécrétions cutanées. Cet érythème a pour caractère particulier de répandre une odeur aigre et fétide et de se compliquer parfois de fissures et d'excoriations de la peau. Il siège aux aisselles, aux aines, dans le pli fessier, dans le pli inguino-scrotal ou inguino-vulvaire, au-dessous des seins. Celui qui occupe les parties géniUiies est fréquent chez les diabétiques; il est provoqué en partie par le contact de l'urine sucrée, mais reconnaît également une cause constitutionnelle comme tous les intertrigos.
Il y a une forme tout à fait particulière d'intcrtrigo qui est d'origine parasitiire et à laquelle on a donné le nom iVerythrasma.
C'est une éruption d'un rouge pâle et jaunâtre, à bords nets, bien
[£. OAUCHER.}
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délimites et festonnés, qui occupe la face interne de la partie supérieure des cuisses, le pli inguino-scrotal ou inguino-vulvaire, sous forme d'une large plaque constamment sèche et finement squameuse, d'une durée indéfinie, qui passe souvent inaperçue des malades, car elle ne provoque ni douleur, ni prurit. Cette éruption est due à la présence d'un parasite, d'un champignon, le mia^osporon minutissimum.
Vérythème des nouveau-nés^ qu'on observe dans l'inanition ou Tathrepsie, dans la cachexie infantile, est produit par le contact permanent des fèces et de l'urine sur une peau mal nourrie, dépourvue de vitalité.
Cet érythème occupe les fesses, la face postérieure des cuisses et des jambes; il peut s'étendre jusqu'aux malléoles et jusqu'au talon. Il est caractérisé par une rougeur vive, cuisante et douloureuse, accompagnée de desquamation et souvent compliquée de fissures et d'excoriations.
Sur les fesses, sur le scrotum et au pourtour des parties génitales dans les deux sexes, cet érythème peut se compliquer d'éruption vcsiculeuse secondaire. Ces vésicules se rompent et font place à des ulcérations superficielles. Dans quelques cas, on voit apparaître sur la rougeur de la peau des papules aplaties, lenticulaires, à centre déprimé, un peu suintantes, qui sont facilement confondues avec des lésions de syphilis héréditaires, mais en diffèrent précisément par la rougeur périphérique qui les accompagne. Elles en diffèrent également par leur curabilité sous l'influence d'un traitement antiphlogistique simple et de soins de propreté banale. Ce sont ces lésions secondaires de l'érythèmc infantile, étudiées par M. Sevestre, par M. Fournier, par M. Jacquet, qui ont reçu les noms de vaccino-syphiloïde ou d'herpès vaccini forme. Leur diagnostic est parfois assez difficile pour un observateur non prévenu.
En dehors de la première enfance, le contact permanent de l'urine et des fèces, à tous les âges, peut provoquer des érythèmes. Vincontinence d'urine et le gâtisme, chez les paraplégiques, chez les ramollis et chez les vieillards, s'accompagnent toujours, malgré les plus grands soins de propreté, d'érythème des fesses, du périnée, de la partie postérieure des cuisses.
Les sécrétions pathologiques possèdent une action sendjlable et encore plus marquée. Les déjections dysentériques provoquent souvent une inflammation érythémateuse du pourtour de l'anus et des fesses.
La leucorrhée, le flux vaginal blennorragique, chez la femme, se compliquent parfois d'érythème péri-vulvaire, qui peut se pro|)ager à la partie interne des cuisses.
D'autre part, le coryza chronique s'accompagne habituellement d'érythème du nez et de la lèvre supérieure.
Les troubles vaso-dilatateurs, qui président à la production des érythèmes, peuvent être provoqués par une influence nerveuse primitive. Cette action nerveuse peut être, elle-même, purement fonctionnelle ou produite par une lésion.
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Dans le premier ordre de faits, on peut ranjjer les érylhèmes émotifs et les éry thèmes réflexes; le second comprend les éry théines trophiques.
Vérythème émotif est cette rougeur fugace qu'on observe sur le visage «\ la suite d'une émotion vive ou sur le devant de la poitrine brusquement découverte de certaines femmes et de certains adolescents à peau blanche et fine et à tempérament nerveux. On lui donne aussi quelquefois le nom de roséole pudique. Cette rougeur congestive est aussi passagère que la perturbation vaso-motrice qui lui a donne naissance.
Certains auteurs ont décrit des érythèmes réflexes plus durables, symptomatiques de maladies internes et notamment d'affections utérines. Ces érythèmes me paraissent devoir être rattachés à Thystérie.
Quant aux érythèmes trophiques, qui peuvent s'accompagner, sous l'influence de la même lésion nerveuse, d'éruptions vésiculeuses ou huileuses, de crevasses et d'ulcérations cutanées, ils se présentent sous laspect d'une rougeur uniforme, lisse et luisante, à laquelle les auteurs américains ont donné le nom de GlossySkin. Ce sont, en effet, les médecins de la guerre de sécession américaine, Weir-Mitchell, Keen et Morehouse, qui ont particulièrement décrit ces lésions, observées à la suite de plaies des nerfs périphériques. Les affections du système postérieur de la moelle épinière, notamment l'ataxie locomotrice, peuvent donner lieu à des érythèmes semblables, comme l'ont constaté Brown- Séquard, Charcot et Vulpian.
Cet érythème trophique siège surtout aux extrémités; il s'accompagne d'une douleur vive et cuisante, connue sous le nom de causalgie; il est le siège d'une desquamation qui se renouvelle incessamment (*).
Toutes les taches érythémateuses précédentes sont accompagnées de congestion active et de chaleur de la peau. Il y a en a d'autres, au contraire, à la surface desquelles la peau est refroidie; ce sont celles qui précèdent la gangrène. Ces taches sont d'abord rouges, puis bleuâtres, violacées et enhn noires, quand la gangrène est constituée. Ces phénomènes sont surtout appréciables dans la gangrène sénile par artérite athéromateuse et dans toutes les gangrènes cutanées par oblitération artérielle.
B. — TACHtS VASCULAIRES
Les taches dues à un développement exagéré et permanent des capillaires cutanés ont reçu le nom de taches vasculaires.
Elles sont formées anatomiquement par des angiectasies ou, plus exactement, par des télangiectasies. Le développement vasculaire exagéré qui les constitue est produit non seulement par la dilatation des vaisseaux normaux préexistants, mais aussi par la formation de vaisseaux nouveaux, eux-mêmes dilatés.
(V E. GAccnea et Lacapère, Troubles trophiques des extrémités digitales par névrite traumalique. BuU. de la Soc. de dermaL, avril 1901.
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Ces taches vaseiilaires sont le plus souvent congénitales, quelquefois acquises; les premières sont liabituelleinent connues sous le nom de nœvi; aux secondes est réservée la dénomination de télangiectasies.
Les iiœvi vasculaires sont des difformités qui existent au moment de la naissance ou se développent quelque temps après la naissance, niais leur apparition est toujours connnandée par un vice do développement fœtal.
Les uns sont plans, les autres saillants et proéminents, d autres enfin se compliquent d'hj'pertrophies papillaires et de kératose épidermiquc et prennent Taspect verruqueux.
Ils sont de dimensions variables, quelquefois punctiformcs, dans d'autres cas très étendus. Ils sont tantôt arrondis et bien limités, tantôt (le forme irrégulière et représentent alors des ligures diverses, qu'on n'a pas manqué de comparer à des pattes d'iuiimaux, notamment à des pattes de homard ou d'écrevisse. Parfois même ils sont diffus et présentent, à leur pourtour, des arborisations périphériques, qui s'étendent plus ou moins loin. Rayer avait donné le nom de nœvus araneus à l'une de ces formes de nœvi, que ses prolongements vasculaires faisaient grossièrement ressembler à une araignée.
Leur coloration est rouge ou bleuâtre, violacée. Cette coloration tliminue et peut même disparaître momentanément sous rinfluencc de la compression.
Au contraire, la vaso-dilatation produite par les efforts, les émotions, le travail de la digestion, la congestion menstruelle, détermine une tension sanguine qui augmente la coloration des naevi et les rend turgescents. Cette turgescence peut même aller jusqu'à la rupture vasculaire et k rhémorragie.
Dans d'autres cas, la distension des vaisseaux s'accompagne de lésions de leurs parois ; celles-ci se rompent et le sang épanché se creuse des cavités dans le stroma conjonclif, réalisant ce (|u'on appelle une tumeur érectile.
Les naevi peuvent siéger sur tous les points de la surface cutanée et même sur les muqueuses; mais ils ont une prédilection pour la tète, au voisinage des orifices naturels; ils sont également fréquents à la nuque.
A la face, on observe une variété spéciale de 7iœvi ve7Tuqueux, constituée par de petites papules rouges et molles, agglomérées sur les sillons naso-géniens, les joues, le nez, le menton et le front. Cette lésion, (piand on ne la connaît pas, peut être d\in diagnostic assez difficile.
Sur le tronc et sur les membres, les nœvi verruqueux, ordinairement multiples, aflectent souvent, par leur groui)enient, une disposition zo ni forme, qui paraît en rapport avec les distributions nerveuses!*).
(») E. Gaicmer, Traité des mal. de la peau, l. II, p. 7tî. t'I Mmêe de rilA/ntal Saint- Louitt^ 181)7 : Na*vus vasculaire verruqueux du membre inférieur tiroil, sur le trajet du nerf saphènc interne.
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Les télangieciasies acquises ont la même structure anatomiquc que les nœvi. Elles peuvent être primitives et se développer sans clat morbide pnVxistanl.
Il Y a une télangiectasie primitive idiopathique généralisée^ dont les exemples sont très rares, qui peut couvrir la presque totalité du corps, y compris la face et le cuir chevelu. Elle est constituée par des taches vasculaires absolument planes, quelquefois isolées, quelquefois conOuentes et étendues sur de larges surfaces, d'une coloration rouge plus ou moins foncée suivant les points. Si Ton examine ces taches à la loupe, on les voit formées de fines arborisations vasculaires entre-croisées et pressées les unes contre les autres.
Les télangiectasies primitives localisées sont beaucoup moins rares, mais paraissent avoir passé longtemps inaperçues; je crois les avoir décrites le premier(*). Ce sont de petites taches rouges, lenticulaires, légèrement saillantes, siégeant particulièrement sur le tronc, qu'on observe chez les hommes qui ont dépassé la quarantaine. Ces productions débutent par un petit point rouge, qui s'agrandit peu à peu, mais dépasse rarement la largeur d'une lentille. Je leur ai donné le nom de nœvi acquis. Ce sont d'ailleurs des lésions sans importance et sans gravité.
A côté de ces télangiectasies primitives, il y a des télangiectasies secondaires, consécutives h d'autres lésions cutanées. La couperose, les kéloïdes, le xerodeima pigmentosum, la kératose pilaire rouge de la face comprennent des télangiectasies parmi leurs symptômes ou leurs complications.
Les affections viscérales qui déterminent une gène circulatoire,
notunment les afl'eclions cardio-vasculaires, sont fré(juenmient accom-
\K\|;nces de télangiectasies cutanées. Celles-ci sont surtout fréquentes aux
e\lrémités et particulièrement à la face. Tout le monde connaît les dila-
UUioiis vasculaires des ponunettes si comnumes dans Tasyslolie.
Jai remarqué aussi que les alTections du foie et notamment la cirrho$e atrophiquc pouvaient également produire ces télangiectasies de la face, qui ne sont pas toujours limitées aux ponmiettes, mais peuvent être diffuses et occuper, en môme tenq)s que les joues, les ailes du nez, le front et le menton.
Toutes ces télangieciasies acquises sont planes; mais, de même qu'il y a des naîvi verruqueux, de même il peut y avoir des télangiectasies (icfjuises venmqueuses ou kératosiques. Telle est cette curieuse affection qui succède parfois aux engelures et que Bazin avait très exactement déiTilc sous le nom de nœvus a pernionc; on l'appelle aujourd'hui (tngio'kératome (*).
Celle lésion est constituée par une petite triche vasculaire, qui devient
(') E. Gacciikr. Traité dru mai. de la peau, I. lî, p. 81. — Comptes rendus du Congrès ^'^ternational fie médreine de lîHM), sirlion de (icrinntolop^ic, p. (»(^2.
F.. (ÎAiXHKR. TcIaiipîcL'lasies vcrruqueusi'S des mains et des pieds. Dull. de ia Soeiëli' de ^frmal., uo\, I8ÎM).
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peu à peu saillante et se couvre ultérieureuient de stratifications épidcrmiques. A sa période d'état, elle présente Taspect d'une petite s^iillie rugueuse, cornée, d'une coloration rouge, de la dimension d'une télé d'épingle ou d'un petit pois.
Les saillies, groupées en nombre variable les unes à côté des autres, occupent la face dorsale des phalanges des doigts et des orteils, quelquefois le nez et le bord des pavillons auriculaires. Ce sont exactement les mêmes sièges que ceux des engelures.
Enfin, il y a une dernière aflection constituée par des télangiectasies, c'est le purpura simplex. Contrairement à ce qu'on pense et à ce qu'on a écrit quelquefois, la lésion primitive du purpura simplex, appelé par Schœnlein péliose rhumatismale, n'est pas une tache hématique, une extravasation sanguine, mais une tache vasculaire. La télangiectasic du purpura simplex a un siège anatomique particulier; elle se développe surtout autour des follicules pilo-sébacés. Sous l'influence de la tension sanguine, les petits vaisseaux se rompent habituellement et la lésion devient mixte, à la fois vasculaire et hématique ; mais, primitivement, la tache rouge du purpura simplex est télangiectasique; c'est ce qu'ont démontré Hillairel, M. Cornil et M. Du Castel. Cette affection peut servir de transition entre les taches vasculaires et les taches hématiques.
A côté des angiectasies vasculaires sanguines, il y a d'autres productions vasculaires cutanées de nature lymphatique : ce sont les angiectasies lymphatiques.
Celles-ci, suivant leur aspect et leur disposition, ont été désignées sous les noms de lymphangiomes et de varices lymphatiques.
Je n'ai en vue que le lymphangiome circonscrit, car les lymphangiomes kystiques sont de véritables tumeurs, qui doivent être rattachées aux kystes séreux multiloculaires.
Le lymphangiome circonscrit (^) est constitué par une petite tache saillante ou une petite tumeur, résultant de la dilatation des réseaux lymphati(|ues; c'est une sorte de nœvus lymphatique. Il se présente sous l'aspect d'un amas mùriforme de vésicules transparentes, ressemblant à des grains de sagou et dont la ponction donne issue à un écoulement de lymphe.
Les imrices lymphatiques dermiques sont aussi des télangiectasies lymphati(pics. Elles sont caractérisées par des élevures vésiculeuses, disposées en séries linéaires ou réunies par groupes et renfermant un liquide clair, que l'examen microscopique permet de reconnaître pour de la lymphe.
(•) E. GAtciiKH cl Lacai'èhk, llislulogie du h inphaiigiomo circoiistril. ÂrcU. de méd. ejrper., mars llHM)
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C. — TACHES HÉMATrQUES
Les lâches hématiques sont dues à des hémorragies cutanées; elles résultent de la rupture des capillaires du derme, avec ou sans dilatation préalable, et de Tinfiltration du sang épanché dans le tissu dermique. Elles constituent dans leur ensemble le syndrome purpura.
Quand elles sont de petites dimensions, punctiformes ou lenticulaires, on leur donne le nom depétéchies; quand elles sont plus larges, on les appelle des ecchymoses spontanées.
Leur coloration est rouge, d'une nuance variable, depuis le rouge vif jusqu'au rouge bleuâtre ou violacé. Cette coloration ne s'efîace pas sous la pression du doigt; c'est là un caractère pathognomonique qui distingue les taches purpuriques des taches érythémateuses.
D'ailleurs, cette coloration rouge n'est pas persistante; en raison des modifications subies par le sang épanché, la tache purpuriquc devient peu à peu brunâtre, bleue, verte et enfin jaune, avant de s'effacer tout à fait.
Le purpura, suivant ses causes, peut siéger sur toutes les régions du corps; mais il est surtout fréquent aux membres inférieurs et c'est la qu'il prédomine quand il est généralisé.
11 n'est pas toujours limité au revêtement cutané; on peut l'observer sur les muqueuses, particulièrement sur la muqueuse de la bouche et sur celle de la langue. Les pétéchies des muqueuses sont noirâtres et ressemblent à des grains de raisin de Corinthe.
Au point de vue nosologique, on doit distinguer deux formes de fnrpura : l'un qui est borné aux hémorragies cutanées, auquel on donne W nom de purpura simplex; l'autre accompagné d'hémorragies sur les muqueuses et dans les viscères. Cette seconde forme est le purpura hemorragica^ dans lequel les lésions cutanées sont également plus clt'ndues, caractérisées non seulement par des pétéchies, mais aussi par des ecchymoses spontanées plus ou moins larges.
les recherches de M. Ilayem ont montré que l'hématologie était également différente dans ces deux formes. Dans le purpura simplex le sang «"Si normal ; les éléments figurés ne sont pas altérés; le caillot est rétractilp comme à l'ordinaire. Dans le purpura hémorragique, au contraire, le sang est altéré (*). Il y a une notable diminution des hémaloblastcs ; le caillot n'est pas rétractile, le sérum ne se sépare pas. On observe la pré- <^ipilalion des hématoblastes sous la forme que M. Hayem a appelée la prc- ^pitation grumeleuse, par un mécanisme analogue à celui des injections Je sérum artificiel. Ce phénomène est l'origine de l'oblitération des capillaires et de leur rupture consécutive, d'où résulte l'hémorragie cutanée. Cependant il y a une exception à celte règle: dans Icscoi^but qui est un
(', E. Gacoii», Traité des mal. de la peau, t. H, p. 381.
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purpur.1 liémorrafçi(|ue, h» siing conserve ses ciraclcres normaux, comme dans le piirpuni simplox.
Au point de vue sémiologiquc, on |)cut diviser les purpuras en deui classes :
1^ Lc^ purpuras secondaires^ syniptoniatiques, consécutifs à un autre i^tat pathologique préexistant;
2** Les purpuras primitifs^ dans lesquels rhémorragic cutanée semble constituer le phénomène principal de la maladie.
1* Purpuras secondaires. — Parmi les hémorragies cutanées sympt»matiques, il faut d'abord ranger les ecchymoses traumaiiqueSf fm^ piqueté hémorragitpie qui acconq>agne souvent Ic^ piqûres d'insecteêM puces notamment, et de certains végétaux urticants.
On peut aussi observer le purpura comme complication d'autiff, affections cutimées. On voit parfois des taches purpuriques mêlées aos taches congestives de Vérythèine polymorphe. On voit également les plaques papuliformes de Turticaire s'entourer quelquefois d*un cerde ecchjinotique, cpii ne sVllace pas par la pression du doigt et qui consliloe V urticaire hémorragique.
Les dermatoses congestives, principalement Teczéma, le psoriaà» ^ certaines syphilides, peuvent s'accompagner d'un pomfiZfe hémorragiip^* dû à la rupture de quelques c^qiillaîres sous rinfluence d'une fluxion exagérée ou d(î la stase sanguine par atonie vasculaire. C'est surtout an* jambes, et en |wrticulier chez les vieillards et les sujets débilités, qu'on observe cette complication hémornigi(pie des dermatoses inflammatoire».
La plupart des lésions primitives ou des troubles fonctionnels i^ système nencux sont capables de produire par eux-mêmes des tache* purpuri(pies, sans Tintervention d'une autre cause.
Le purpura est observé dans les myélites, princi|xilement dans Yataxi^ locomotrice, sur les membres atteints de douleurs fulgurantes et à 1^ suite des crises douloureuses (Straus). Il est observé dans la nevrii^ sciatique, sur le territoire cutané du nerf malade (Faisans).
Dans les iwvroses, les tach<»s purpuriques sont encore plus fréquente^ Les sigillations béiuorragicpies de la face sont |)resque constantes à ^ suite des attacpies iVépilepsic et peuvent même servir au diagnostic d^ attaques larvées du petit mal.
Les ecchymoses spontanées des hystériques sont bien connues; ^ sont elles <pii constituent les stigmates.
Toutes les maladies infectieuses, soit par altérations vasculaires priiCB tives, soit par emboli(îs c^ipillaires, peuvent se eonqdiquer de purpura
On observe des pétéchies ou des ecchymoses dans toutes les forint hémorragiques des fièvres éruptives, dans la rougeole, la scarlatine * surtout la variole. Dans cette deinière, hîs hémorragies cutiuiées, sous nom de rashs, peuvent même précé<ler l'éruption.
La fièvre typhoïde, la diphtérie hypertoxique, la peste, le typhus so^
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causes de purpura. Il y a mémo une forme de typhus dans laquelle hémorragies cutanées sont caractéristiques de la maladie; c'est le hu8 pétéchial.
«s septicémies, Finfection puerpérale, Tendocardite ulcéreuse, Tictèrc re, la lièvre jaune, la fièvre pernicieuse, la méningite cérébro-spinale, neumonie, la blennorragie, Tamygdalite infectieuse, telles sont les icipales maladies qui peuvent s'accompagner de purpura. e dois une mention particulière à la tuberculose aiguës qui peut donlieu, comme phénomène prémonitoire, à de larges ecchymoses conintes, ainsi que j'en ai observé plusieurs cas ('). )'une manière générale, dans toutes les maladies infectieuses, la préice des hémorragies cutanées est Tindice d'un pronostic grave. Les intoxications sont aussi des causes frc(|uentes de purpura; en t, la plupart des purpuras toxiques que nous observons sont des purras médicamenteux.
L^absorption du chloral, des sels de quinine, de l'arsenic, des balsaiques surtout et, particulièrement, du copahu, peut être suivie de l'apirition de pétéchies. J'ai vu un cas d'éry thème copahique, accompagné ecchymoses spontanées, qui s'est terminé par la mort. On a signalé le purpura dans l'intoxication alcoolique (Lancereaux). Il dste dans Vintoxication phosphorée^ qui réalise le syndrome de Ticire grave.
Maïs, de tous les purpuras toxiques, le plus fréquent et le plus connu )t le purpura iodique. Les deux iodures alcalins employés en thérapeuqoe, aussi bien l'iodure de potassium que l'iodure de sodium, sont ipables de le produire. Il siège principalement aux membres inférieurs t peut être lié à une insuffisance de la perméabilité rénale; mais il faut Imellre aussi qu'une idiosyncrasie particulière favorise le plus souvent )D apparition. Il est ordinairement caractérisé par de simples pétéchies, lais il peut aussi être accompagné de ramollissement des gencives, 'épistaxis et même d'hémorragies viscérales.
Les auto-intoxications donnent lieu au purpura, au même titre que ^intoxications proprement dites.
Victère grave secondaire, syinptomatique de la cirrhose hypertrohique biliaire et des rétentions biliaires prolongées, est souvent accomagné de la production de pétéchies.
Vurémie et le mal de Bright sont aussi des causes de purpura; mais plui-ci n'est pas toujours de nature toxique, il peut résulter de la rupire des capillaires altérés par l'artério-sclérose.
Les stases sanguines résultant de Yasystolie, dans les affections chroique^ du cœur, produisent fréquemment des pétéchies, dont le siège de rédilection est aux membres inférieurs.
1^ rupture vasculaire génératrice du purpura peut dépendre aussi d'al-
'*) E. tiiscRCR, Traité des mal. de la peau, l. II, p. 365.
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ténitions primitives des parois des capillaires, sans Tintervention de troubles circulatoires. Telle est la patliogénie du purpura sénileeiAtî taches purpuriques (|u'on observe parfois sur les menxbres variqueux. Ces dernières sont, il est vrai, favorisées dans leur développement par h stase sanguine: mais le purpura sénile tient uniquement à la fragilité des petits vaisseaux sclérosés et dégénérés; il siège particulièrement sur le dos des mains et sur la face postérieure des avant-bras.
UangiO'Sclérose, dans son sens le plus large» peut être, à elle seule, une cause de purpura. Cette dénomination d'angio-sclérose indique, dans mon esprit, que raltéralion porte sur les capillaires ou sur les petits vaisseaux, aussi bien veineux qu'artériels; la lésion est aussi bien une phlébo'Sclévose qu'une artériosclérose. Le purpura de cette origine mérite une mention spéciale, car il est peu connu.
C'est un purpura chronique, dans le(|uel le «mg épanché, au lieu de se résorber complèteuient après avoir subi ses transformations régressives habituelles, persiste dans les mailles du derme sous forme d'un dépôt bruniUre d'une durée indéfinie. Ordinairement, ce purpura chronicjuc s'observe exclusivement à la partie inférieure des jambes, éa certains vieillards; a il est constitué piir une teinte diffuse, brunâtre plutôt (|ue rouge, étalée sous foiine d'une plaque assez large, occupant par- ^ fois toute la circonférence du membre et entourée d'éléments punctiformes ou lenticulaires de la mémo couleur » (*).
Cette pigmentation particulière^ permanente, consécutive à une sutfusion sanguine et provenant de la persistance, dans les mailles du derme, du pigment mis en liberté par la destruction globulaire, peut même, d'après un cas que j'ai observé (*), se généraliser à presque toute la surfiice du corps, sous forme détaches isolées plus ou moins étendues. C'est un fait très important à connaître, car, en l'absence des notions pathogéniques précédentes, cette aflection serait d'un diagnostic presque impossible.
Parmi les autres purpuras secondaires, englobés sous la dénomination vague de pujyuras cachectiques et qui sont cependant, les uns et les autres, d'une palhogénic» bien diflVMMMite, je mentionnerai principalement celui de la leucoctjtémicy dans la(|uelle les pétécbies sont dues à des thromboses leucocj tiques hémorragij)ares; celui des affections de la nilc et, particulièrement de la splénomégalic primitive, à laquelle j'ai donné le nom A'épiihélioma primitif de la rate ('); celui de la lymphadénit et du cancer.
Enfin le purpura peut exister aussi dans V anémie pernicieuse, il cachexie palustre et h pellagre.
(*) E. Gaccher, Traité des mat. de la peau, \. Il, p. 570.
;*) E. Gaucher et Lacaplre, \.o purpura chronique de raiigio-scléiYiSC. Bull, de la 5of. mêd. des hôp. de Paris, avril 1901.
(') E. Gaucher, De Vèpithclioma primitif de la rate: hypeitrophir idiopathii/ue de to rate sans leucémie. Thè^e de Paris, I8><'2, el ^.cmaiiw incdirate, aoùl I8l)'2.
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des causes de purpura. II y a même une forme de typhus dans laquelle les hémorragies cutanées sont caractéristiques de la maladie; c'est le iyphus pëtéchial.
Les septicémies, Tinfection puerpérale, l'endocardite ulcéreuse, l'ictère grave, la fièvre jaune, la fièvre pernicieuse, la méningite cérébro-spinale, la pneumonie, la blennorragie, l'amygdalite infectieuse, telles sont les principales maladies qui peuvent s'accompagner de purpura.
Je dois une mention particulière à la tuberculose aiguë , qui peut donner lieu, comme phénomène prémonitoire, à de larges ecchymoses confluentcs, ainsi que j'en ai observé plusieurs cas (').
D'une manière générale, dans toutes les maladies infectieuses, la présence des hémorragies cutanées est l'indice d'un pronostic grave.
Les intoxications sont aussi des causes fréquentes de purpura; en (ait* la plupart des purpuras toxiques que nous observons sont des purpuras médicamenteux.
L'absorption du chloral, des sels de quinine, de l'arsenic, des balsamiques surtout et, particulièrement, du copahu, peut être suivie de l'apparition de pétéchies. J'ai vu un cas d'érythème copahique, accompagné d'ecchymoses spontanées, qui s'est terminé par la mort.
On a signalé le purpura dans l'intoxication alcoolique (Lancereaux). Il existe dans Vintoxication phosphoréCy qui réalise le syndrome de l'ictère grave.
Mais, de tous les purpuras toxiques, le plus fréquent et le plus connu est le purpura iodique. Les deux iodures alcalins employés en thérapeutique, aussi bien l'iodurc de potassium que l'iodure de sodium, sont capables de le produire. Il siège principalement aux membres inférieurs et peut être lié à une insuffisance de la perméabilité rénale; mais il faut «idmettre aussi qu'une idiosyncrasie particulière favorise le plus souvent son apparition. Il est ordinairement caractérisé par de simples pétéchies, mais il peut aussi être accompagné de ramollissement des gencives, dï'pistâxis et même d'hémorragies viscérales.
Les auto-intoxications donnent lien au purpura, au même titre que les intoxications proprement dites.
Victère grave secondaire, symptomatique de la cirrhose hypertrophique biliaire et des rétentions biliaires prolongées, est souvent accom- ])agné de la production de pétéchies.
Vw^mie et le mal de Bright sont aussi des causes de purpura; mais l'olui-ci n'est pas toujours de nature toxique, il peut résulter de la rupture des capillaires altérés par rartério-sclérosc.
Les stases sanguines résultant de Vasystolie, dans les affections chroniques du cœur, produisent fréquemment des pétéchies, dont le siège de prédilection est aux membres inférieurs.
U rupture vasculaire génératrice du purpura peut dépendre aussi d'allé) E. Gaccncr, Traité des mal. de la peau, t. II, p. 565.
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térations primitives des parois des capillaires, sans l'intervention de troubles circulatoires. Telle est la pathogénie du purpura sénile et des taches purpuriques qu'on observe parfois sur les membres variqueux. Ces dernières sont, il est vrai, favorisées dans leur développement par la stase sanguine ; mais le purpura sénile tient uniquement à la fragilité des petits vaisseaux sclérosés et dégénérés : il siège particulièrement sur le dos des mains et sur la face postérieure des avant-bras.
VangiO'Sclérosey dans son sens le plus large, peut être, à elle seule, une cause de purpura. Cette dénomination d'angio-sclérose indique, dans mon esprit, que Taltération porte sur les capillaires ou sur les petits vaisseaux, aussi bien veineux qu'artériels; la lésion est aussi bien une phlébo'Sclérose qu'une artériosclérose. Le purpura de cette origine mérite une mention spéciale, car il est peu connu.
C'est un purpura chronique, dans lequel le sang épanché, au lieu de se résorber complètement après avoir subi ses transformations régressives habituelles, persiste dans les mailles du derme sous forme d'un dépôt brunâtre d'une durée indéfinie. Ordinairement, ce purpura chronique s'observe exclusivement à la partie inférieure des jambes, chez certains vieillards; « il est constitué par une teinte diffuse, brunâtre plutôt que rouge, étalée sous forme d'une plaque assez large, occupant parfois toute la circonférence du membre et entourée d'éléments punctiformcs ou lenticulaires de la même couleur » (*).
Cette pigmentation par tictt Hère, permanente, consécutive à une suffusion sanguine et provenant de la persistance, dans les mailles du derme, du pigment mis en liberté par la destruction globulaire, peut même, d'après un cas que j'ai observé (*), se généraliser à presque toute la surface du corps, sous forme de taches isolées plus ou moins étendues. C'est un fait très important à connaître, car, en l'absence des notions pathogéniques précédentes, cette alTection serait d'un diagnostic presque impossible.
Parmi les autres purpuras secondaires, englobés sous la dénomination vague de purpuras cachectiques et qui sont cependant, les uns et les autres, d'une pathogénie bien différente, je mentionnerai principalement celui de la leucocytémie, dans laquelle les pétéchies sont dues à des thromboses leucocytiques hémorragipares; celui des affections de la rate et, particulièrement de la splénomégalie primitive, à laquelle j'ai donné le nom d'épithélioma primitif de la rate (') ; celui de la lymphadénie et du cancer.
Enfin le purpura peut exister aussi dans Vanémie pei^nicieuse, la cachexie palustre et la pellagre.
(*) E. Gaucher^ Traité des mat. de ta peau, t. II, p. 370.
(*) E. Gaucher et Lacafère, I<c purpura chnmiquc de l'angio-sclérose. BuU, de la So(. méd. des hôp. de Paris, avril lîKH.
(^) E. Gaccher, De Vépilhrlioma primitif de la rate: liypertrophie idiopathique de la rate sans leucémie. Thcbe de Paris, 1882, el Semaine Médicale^ awU 181)2.
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Il y a encore deux autres maladies dans lesquelles on observe le purpura comme phénomène symptomatiquc ou secondaire, mais avec une telle fréquence que Thémorragie cutanée constitue véritablement un des symptômes essentiels de ces deux maladies. J'ai nommé Vhémophilie et le scorbut.
Le purpura de Thémophilic coïncide avec des hémorragies graves multiples. Celui du scorbut est accompagné de ramollissement des gencives, d'œdème des membres inférieurs, de tumeurs sanguines intra-muscuhiires, dV*panchements sanguins sous-périostiqucs, d'épistaxis, de selles s;uiguinolentes. Les malades «atteints de scorbut ont aussi des accès de dvspnée, des lipothymies; ils finissent par succomber aux hémorragies ou sont emportés par une syncope.
2"* PcRPORAS PRIMITIFS. — Lcs purpuras dits primitifs sont ceux dans lesquels les hémorragies cutanées tiennent la première place et ne paraissent pas sous la dépendance d'un autre état pathologique préexistant.
Ils comprennent, en premier lieu, le purpura rhumatismal^ qui coïncitle parfois avec Férj-thème polymorphe et qui est caractérisé par des p:Héchies plus ou moins nombreuses, occupant surtout les membres inférieurs, mais pouvant également se montrer sur les autres parties du corps. L'éruption est parfois prurigineuse et prend le nom de purpura urticans. Elle peut être exceptionnellement compliquée d'hémorragies par les muqueuses et même d'bémorragies gastriques et intestinales.
Le purpura rhumatismal est une afTection fébrile, aiguë, qui est accompagnée le plus souvent (ïarthropathies^ semblables à celles du rhumatisme articulaire aigu, qui peut même se compliquer, comme ce dernier, d'endocardite, de pleurésie et de congestion pulmonaire.
Parfois même, ce purpura primitif, d'apparence rhumatismale, prend véritablement les allures d'une maladie infectieuse. Lcs pétéchies et les ecchymoses cutanées deviennent presque confluentes; quelques-unes d'entre elles peuvent même donner lieu à des plaques gangreneuses (Martin de Gimard). L'éruption est accompagnée d'hémorragies stomacales et intestinales très abondantes, d'une température élevée, de phénomènes nerveux et d'un état général grave, qui se termine souvent par kl moii.
Dans d'autres cas. le purpura primitif, par ses symptômes généraux, par l'intensité de la fièvre qui le précède, par l.i prédominance des troubles gnstro-intestinaux, par les épistaxis, par la tuméfaction de la rate, qui existent même avant l'éruption, ressemble beaucoup à une fièvre typhoïde et le diagnostic peut rester douteux jusqu'à l'apparition des pétéchies. Ce p irpura infectieux, très grave, a été décrit »>ar M. Landouzy sous le nom de typhus angiihhématiqtte.
Dans d'autres cas encore, chez les jeunes enfants, le purpura primitif infectieux, avec les mêmes hémorragies multiples et les mêmes symptômes généraux graves que précédemment, suit une marche suraiguë
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ot se termine en quelques jours par la mort : c'est le purpura fuiminans d'IIenoch.
11 y a un autre purpura primitif qui, lui, présente au contraire une allure généralement bénigne : c'est la maladie de Werlhof; son caractère est d'être apyrétique. Bien que les hémorragies cutanées soient très abondantes et forment de larges ecchymoses, bien que l'éruption soit accompagnée d'hémorragies viscérales, d'épistaxis et d'hémorragies gingivales, l'état général reste bon et, contrairement aux formes précédentes, ce purpura hémorragique se termine habituellement jiar la guérison.
D. — TACHES riGMEMAIRES
On comprend, sous cette dénomination générale, les altérations de coloration de la peau ducs à un trouble dans la distribution du pigment cutané.
il peut y avoir excès ou défaut de pigment; il y a donc des taches hyperchromiques et des taches achromiques.
V IIyperchromies cdtanées. — Les taches hyperchromiques présentent des dimensions et un aspect variables et une coloration plus ou moins foncée, suivant les maladies auxquelles elles appartiennent; elles n'occasionnent habituellement ni douleurs, ni démangeaisons.
Elles sont primitives et, en quelque sorte, idiopathiques ou, au contraire, secondaires et symptomatiques.
Les pigmentations primitit^es comprennent le lentigo et les nœvi pigmentaires.
Le lentigo est constitué par des taches jaunâtres ou brunâtres, lenticulaires, occupant les parties découvertes du corps, particulièrement le visage» et le dos des mains, chez les sujets à poil roux. Ces taches sont vulgairement connues sous le nom de taches de rousseur. C'est une lésion habituellement congénitale, mais qui subit aussi l'inlluence des niyons solaires, car on l'observe beaucoup phis marquée pendant l'été; parfois même, elle n'existe que pendant l'été et disparaît avec la chaleur. On donne aussi aux Ixiches de rousseur, surtout à celles qui se développent sous l'aclitm prolongée du soleil, le nom dépliëlides.
On a doimé le nom de lentigo malin (Ilutchinson) à une afTection différente de nature, qui s'observe surtout chez les vieillards, <pielquefois à l'âge adulte. Cette affection se montre sous la forme d'une ou de plusieurs liiches hyperchromiques, qui siègent exclusivement à la face, principalement autour de l'œil. Ces taches ressemblent pendant longtemps à des taches de rousseur vulgaires, puis, sous l'influence d'une irriUntion quelcon(|ue ou spontanément, elles grossissent, végètent et se trans-
forment rapidement en épithéliom<i. Cette lésion n'est donc qu'une forme de cancrolde à début insidieux et torpide.
Les luevi pigmenlaires, qui coexistent souvent, chez le même sujet, avec des nœvi vasculaires, sont, comme ceux-ci, des lésions congénitales, dues à un vice de développement de la peau. Us sont complètement indolents, indéfiniment stationnaires et ne provoquent aucune réaction générale ou locale.
Ils jK^uvent être plans ou saillants; quand ils sont de petites dimensions, ils représentent les grains de beauté. Ils peuvent être couverts de poils. Leur nombre est très variable.
Les uîcvi plans constituent parfois des taches assez larges, de configurations diverses, qu'on a comparées à des figures d'animaux et dont on rapporte communément la production ù des envies que la mère aurait eues pendant sa grossesse.
Dans certains cas, ces taches pigmentaires, très nombreuses et très laides, réunies par places les unes aux autres, couvrent une grande partie de la surface cutanée et réalisent cette difformité que les anciens auteurs ont décrite sous le nom de nigrilie.
Les na*vi saillants peuvent être très volumineux et même tubéreux et vcrruqueux. Ils constituent alors de véritables difformités. Ils sont quelquefois multiples et disposés en séries linéaires, zoniformes, suivant les trajets nerveux. La communauté d'origine embryonnaire de la peau et du système nerveux explique parfaitement cette particularité.
Les pigmentations symptomatiques comprennent trois groupes : les pigmentations de cause interne; \^^ pigmentations pathogénétiques et \^ pigmentations de cause exteime.
a. Pigmentations de cause interne. — Parmi les hyperchromies de cm%e interne, il y a d'abord des hyperchromies localisées, physiolof(fkei, en quelque sorte, dont la plus importante est le masque de la grossesse ou chloasma.
Celle pigmentation, qui occupe exclusivement le visage, surtout le front el les tempes, beaucoup plus rarement les joues et le menton, est î^péciali» aux femmes enceintes et persiste parfois longtemps après la Tlêlivrance, avec une ténacité désespérante. Dans des cas exceptionnels, on a pu l'observer en dehors de la grossesse, chez des femmes atteintes J affections utéro-ovariennes (*).
Elle est constituée par de larges taches mal délimitées, irrégulières, Jfces sur leui*s bords, d'une coloration jaunâtre ou grisàtie.
Ine autre pigmentation physiologique est spéciale à la vieillesse. Elle <^l représentée par des taches brunes qu'on observe sur le dos des mains p^ui n'ont, d'ailleurs, aucune signification pronoslicpie, bien que le ^•'{îaire leur ait donné le nom de taches de mort. Ces taches pigmentaires séniles sont absolument planes et lisses, sans aucune altération de
' E. (lACCUER, Semaine méd.^ 1808.
Tépiderme corné et doivent être distinguées des taches séborrhéiques, qu'on observe parfois sur la même région chez les vieillards. Celles-ci sont granuleuses et le grattage détache de leur surface une desquamation grisâtre qui a tous les caractères de la séborrhée concrète.
De toutes les pigmentations pathologiques, la plus importante peutêtre est celle de la maladie d'Addison. Elle débute par des taches d'abord isolées, mal délimitées, brunâtres, disséminées, mais occupant de préférence les aines, les flancs, le cou, le visage et les mains. Peu à peu les taches deviennent confluentes, se confondent et la pigmentation finit par recouvrir la totalité des téguments. 11 y a aussi des taches pigmentaires sur la muqueuse buccale, particulièrement sur la voûte palatine et à la face interne des joues. Cette mélanodermie est accompagnée de troubles digestifs et de l'asthénie caractéristi(|ue de la maladie d'Addison.
La même pigmentation généralisée peut exister dans une forme de diabète, que, pour cette l'aison, on appelle le diabète bronzé,
11 y a d'autres maladies dans lesquelles rhyperchromie n'existe que sous forme de taches localisées et peu étendues.
Dans la sclérodermie, on observe des taches bistrées, qui siègent particulièrement aux plis articulaires et sur la poitrine.
La lèpre maculeuse présente des altérations pigmentaires fort reraar- ({uables. Tantôt ce sont des taches blanchâtres décolorées; tantôt, au contraire, ce sont des taches hyperchromiques, dont la coloration varie du jaune fauve au brun foncé et qui présentent ce caractère pathognomonique, commun à toutes les lésions lépreuses, d'être absolument anesthésiques.
Dans la pellagre, on observe une pigmentation du dos des mains et du visage, consécutive à la teinte érythémaleuse du début. Cette pigmentation n'est pas persistante, elle est annuelle. L'érythème pellagreux apparaît, d'une façon générale, au printemps, au mois de mars; il dure jusqu'en mai et fait place alors à la pigmentation. Celle-ci, qui est d'une coloration bistre, étalée en nappe, persiste jusqu'en septembre ou en octobre. A ce moment, elle se termine par desquamation. En somme la pigmentation n'est qu'une des étapes de l'érythème pellagreux.
Il y a une variété d'urticaire, propre à l'enfance, dans laquelle les plaques papuleuses, îiu lieu de s'alïaisser sans laisser de traces, persistent sous forme de taches pigmentaires, d'un(» durée indéfinie. Cette uKicaire spéciale, qui constitue, à vrai dire, une maladie à part, est connue sous le nom d'urticaire pigmentée.
Les altérations pigmentaires de la syphilis s(mt de deux ordres : il y a des hyperchromies secondaires et une syphilide pigmentaire primitive.
Les pigmentations syphilitiques secondaires succèdent à toutes les variétés de syphilides; la roséole elle-même, en s'eflaçant, peut laisser, comme vestiges, des taches brunâtres qui disparaissent plus ou moins rapidement. Mais c'est surtout à la suite des éruptions papuleuses, tuberculeuses et pustulo-croùteuses, après la résorption ou la cicatrisation des
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lésions primitives, qu'on observe des taches pigmentaircs. Ces taches 9oni lisses, d'une coloration bistre ou cuivrée tout à fait caractéristique ; elles reposent sur une légère dépression cicatricielle et aiTectent la forme et la dimension de la lésion originelle: elles ne provoquent ni cuisson, ni démangeaison. Leur coloration tend, d'ailleurs, à disparaître avec le temps, en se résorbant du centre à la périphérie ; de sorte qu'il arrive un moment où les taches deviennent blanches au centre, en présentant seulement une auréole cuivrée à la périphérie. Elles finissent même par se décolorer tout à fait.
Quant à la syphilide pigmentaire primitive, elle se développe sans être précédée d'aucune autre lésion. Elle appartient à la période secondaire de la syphilis, est plus fréquente chez la femme et siège exclusivement au cou et à la nuque. Cette pigmentation affecte la disposition aréolairc ou réticulaire; elle est formée par l'entre-croisement de bandes brunâtres, laissant, dans leur intervalle, des portions de peau saine. Elle n'occasionne aucun phénomène réactionnel, mais persiste pendant très longtemps, sans être, en aucune façon, influencée par le traitement spécifique. C'est pourquoi M. Fournier la considère comme une lésion para- $yphilitique. C'est une lésion cutanée d'origine toxique, dans l'espèce toxi-infectieuse, comme toutes les pigmentations ou, plutôt, comme toutes les dystrophies pigmentaircs de la peau(*).
Toutes les pigmentations dites cachectiques, cqWcs de la tuberculose, celles qui accompagnent les suppurations internes, celles du cancer, ont vraisemblablement aussi une étiologie toxi-infectieusc semblable.
La tuberculose pulmonaire ou péritonéale chronique, à évolution lente, imprime aux téguments, particulièrement à la peau du visage, une coloration grisâtre ou plombée. M. Fournier a même observé, dans plurieurs cas de tuberculose, une pigmentation aréolaire du cou tout à fait ^mblahle à la syphilide pigmentaire.
Les suppurations profondes, la pleurésie purulente, la fièvre puerpà'ale, donnent lieu à une teinte plombée de la peau analogue à celle de la tuberculose.
Bans le cancer, la peau revêt une coloration jaune paille caractéristique, qui est bien due à l'intoxication produite par le principe cancéreux lui-même, quelle que soit sa nature, et non aux infections ou aux suppurations surajoutées; car j'ai observé cette teinte jaune paille à son nuuimum dans un cas de cancer squirrheux, non ulcéré, limité au col de I utérus, sans aucune propagation, sans aucune métastase dans aucun autre organe, ainsi que me l'a montré l'autopsie.
Bans certains cas de cancers abdominaux, cancer de Testomac ou de I utérus, avec propagation au péritoine et aux ganglions abdominaux, on a signalé l'existence d'une mélanodermic particulière, accompagnée de
** E. Gaitcher, Étiologie du vililigo (et des dystrophies pigmentaircs). Revue de médecine ^ ^1900.
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papillomatosc cutanée, h laquelle M. Politzer a donné le nom à'acanthosii nigricans (*). Cette pigmentation, d'une teinte grisâtre ou noirâtre, est localisée au cou, à la nuque, aux régions ano-génitale, ombilicale et mammaire, aux gi*ands plis articulaires, comme Faisselle et le creux poplité, aux mains et aux pieds. Les taches qui la constituent sont larges et diffuses et se fondent insensiblement sur leurs bords avec la coloration normale de la peau voisine. Elles sont accompagnées, sur les mêmes régions, d'une hypertrophie papillaire de dimensions et d'aspect variables. Tantôt, c'est une papillomatosc diffuse, peu saillante, représentée seulement par un état pachydermique, rugueux et râpeux de la peau. Tantôt, ce sont des saillies papillaires beaucoup plus marquées, villcuses et velvétiques ou verruqueuses et à base assez large. On trouve même, sur certains points, de véritables végétations. Ces lésions cutanées sont accompagnées d 'altéra ti(ms végétantes analogues de la muqueuse buccale, mais sans pigmentation, et de dystrophies des poils et des ongles.
Il y a une autre variété d'hyperchromie cutanée liée au cancer, c'est celle qui appartient à la maladie curieuse, décrite par M. Kaposi sous le nom de xeroderma pigmentosum (*).
Cette affection est une forme spéciale d'atrophie scléreuse de la peau, dont le développement est précédé et accompagné de taches pigmentaires ressemblant au lentigo et dont quelques-unes subissent, au bout d'un certain temps, la dégénérescence épithéliomateuse.
Les taches pigmentaires, qui marquent le début de la maladie, apparaissent dans le jeune âge, au printemps ou dans Tété, comme les véritables taches de lentigo, auxquelles elles ressemblent absolument, par leur forme et par leurs dimensions. Comme celles-ci, elles occupent exclusivement les parties découvertes, exposées à la lumière.
Elles s'accompagnent ultérieurement de télangiectasies et d'atrophie diffuse de la peau, avec toutes ses conséquences: finalement elles évoluent vers l'épithélioma. Cette terminais(m montre que ces taches lentigineuses sont des lésions de nature cancéreuse, dès leur début. Le xeroderma pigmentosum est une maladie de famille, une maladie héréditaire.
11 y a d autres altérations de coloration de la peau, qui ne sont pas |)igmenlaires, à proprement parler, mais qui doivent être rapprochées des hypiTchromies culiinées; je veux parler de V ictère et de la cyanose.
L ictère est cette coloration jaune de la peau, qui est due à l'imprégnation des tissus par la bile. On l'observe dans tous les cas d'obstruction ou de compression des voies biliaires, quelle que soit la nature de l'obstacle qui s'oppose au cours régulier de la bile. Il est accompagné de l'élimination de la bile par la sécrétion urinaire.
Il y a cependant une variété spéciale d'ictère, dans laquelle l'urine ne
(*; E. (ivrciiER, Des piginonlalions ciitom'cs. Semaine mr(L,}\\\i\WXî. (*) E. Gaucher, liuH. de la Soc. de dermat.j nov. 1807 l'I nov. 18!>8.
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contient ni pigments biliaires ni urobilinc, bien que le sérum sanguin soit teinté en jaune vcrdâtre et présente les réactions des pigments biliaires. Cette variété d'ictère, caractérisée par une teinte jaune chamois des téguments, a été décrite, en premier lieu, dans le xantelasma, sous le nom de aranttocAromiV (Besnier)(*). M. Ilayem Fa observée le premier dans certains états dyspeptiques (*) et a bien montré qu'elle était due à une sorte de cholémie atténuée, suffisante pour produire l'imprégnation et la coloration jaunâtre de la peau, insuffisante pour entraîner la cholurie. M. Gilbert ('), qui a complété l'étude de cet ictère, lui a donné le nom A'ictère acholurique et l'attribue à une infection chronique légère des voies biliaires, favorisée par la prédisposition héréditaire.
La coloration jaunâtre des téguments, à laquelle Gubler a donné le nom d'ictère hémaphéiquej n'est pas de nature biliaire; elle provient de la destruction des globules sanguins, avec mise en liberté de l'hématéine. Celle-ci est voisine de la bilirubine, qui n'en diffère chimiquement que par réchange d'un équivalent de fer pour un équivalent d'eau. Cet ictère sanguin ou hémaphéique est fréquent dans V intoxication saturnine (^), qui provoque une destruction globulaire rapide. Il laisse à sa suite des dépôts de pigment, d'où résulte une teinte particulière de la peau. C'est, je crois, de cette façon qu'il faut expliquer la coloration pâle, grisâtre, plombée des téguments, qui est habituelle chez les vieux saturnins ('). Il faut se garder de confondre cette coloration avec la teinte noirâtre qu'on voit quelquefois chez eux, autour des ongles principalement, et qui est due au dépôt plombique éliminé par la peau et réduit à l'état de sulfure par des agents extérieurs de diverses sortes, notamment par les bains sulfureux.
La cyanose est une hy])erchromie de nature bien différente. C'est une teinte bleuâtre généralisée, qu'on observe dans tous les cas d'oxygénation insuffisante du sang. Dans tous les troubles de la circulation veineuse, dans Fasystolie, dans la dyspnée, ((uelle que soit sa cause, les extrémités, les mains, les pieds et la face, c'est-à-dire les parties du corps les plus éloignées du centre circulatoire, deviennent bleuâtres et, en ((uelque sorte, asphyxiques. Mais il y a une maladie, connue sous le nom de ojanose congénitale, dont la lésion anatomique est généralement une communication interventriculaire, dans laquelle la coloration bleuâtre des téguments est permanente et généralisée et doit être attribuée principalement au mélange continuel des deux sangs, le sang artériel et le sang veineux. H y aurait, d'ailleurs, beaucoup à dire sur les altérations du sang
;') E. Gacciier, Traité des mal. de la peau, l. H, p. 252, el Dull. de la Soc. mcd. des ^'p.dr Parte. 14 mai \mi.
^*, IUtes, Soc. mcd. des hôp. do Paris, 14 mai 181)7. '^) Gilbert, Traité de méd. de Brouardel^ I. V, p. 80. (^) E. Gaucher, Dos troiiltles de la nulrilion dans rintoxication saluriiinc. Revue de méd.j
', Hii.i.AiR£T 1*1 Gacchkr, Traité des mal. de la peau, l*"" fasc, 1881, p. 04. — Gaucher, Traité des mal. de la peau, t. I, p. 35; t. IF, p. 27.
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dans la cyanose ou maladie bleue, mais les détails de cette étude sortiraient du cadre de cet article.
b. Pigmentations pathogénétiques. — Ce sont celles qui sont ducs à l'absorption prolongée de certains médicaments toxiques. Les deux principales sont celles qui sont produites par le nitrate d'argent et par Tarsenic.
L'ingestion du nitrate d'argent, sous forme pilulairc, prolongée pendant longtemps, donne lieu à une coloration ardoisée générale de la peau, tout à fait caractéristique, qu'on observe rarement aujourd'hui, mais qu'on voyait souvent autrefois, quand on traitait les afTections médullaires par le nitrate d'argent. Cette pseudo-pigmentation, d'une teinte grisâtre, plus ou moins foncée, uniforme, recouvre la totalité des téguments.
Exceptionnellement, elle peut se montrer à un moindre degré, à la suite de cautérisations répétées de la bouche, de la gorge et du larynx par des solutions de nitrate d'argent (*).
Le long usage des préparations arsenicales provoque aussi une mélanodermie particulière, qui présente deux types différents :
Dans le premier type, on observe des taches fauves, plus ou moins nombreuses, bien isolées, disséminées sur le tronc et sur les membres. Ces taches ont d'abord été décrites dans le psoriasis, à la suite du traitement arsenical ; ce sont les plaques psoriasiques elles-mêmes, nettoyées de leurs s(|uames, qui de rouges deviennent jaunâtres. Mais ces tiches fauves j)euvent être produites par la médication arsenicale prolongée, en dehors du psoriasis; je les ai vues chez un tuberculeux, qui avait pris pendant très longtemps des granules de Dioscoride (*).
Le second type de mélanodermie arsenicale est plus fréquent et mieux connu. Il est caractérisé par l'apparition de taches brunâtres, de dimensions variables, reposant, au bout de (pielque temps, sur un fond général d'une pigmentation plus pâle. La peau des malades atteints de cette affection a été comparée à celle du léopard. II faut une absorption longtemps prolongée d'arsenic, sous forme d'arséniate de soude, de liqueur de Fowler ou d'acide arsénieux, pour produire cette pigmentation, (|ui débute habituellement par le cou et par la nuque, pour s'étendre peu à peu au tronc, à la face et à la partie supérieure des membres. Les parties les plus pigmentées sont celles qui sont soumises à des frottements répétés, connue le cou et la ceinture (^).
En présence d'une pigmentation de nature douteuse, il faut toujours penser à la mélanodermie arsenicale, qu'on peut être exposé à confondre avec un début de maladie d'Addison.
(*) IliLLAiRKT et Gaucher. Traité des mal. de la peau, p. 05. — K. Gaucher, Traité des mal. de la peau, t. I. p. 56.
{*) E. (lALCHER. Traité des maladie» de la peau, t. I, p. 50.
(''; (UrcHKU cl H. Bernard, Mélatiodermie arsenicale. liull. de la Soc. franc, de dermat., avril 1001.
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c. Pigmentations de cause externe. — Toutes les irritations de la |M^aii peuvent produire des taches piginentaires.
L'action prolongée du soleil ou Texposition constante à un feu ardent donne aux parties découvertes une coloration foncée, uniforme, connue sous le nom de hâle.
L'application d'un vésicatoire^ chez les sujets à peau hrune, laisse souvent une tache noire persistante, parfois indélébile. Toutes les affections huileuses sont suivies également d'une pigmentation temporaire. Dans le même ordre d'idées, il faut citer la pigmentation de la peau qui succède, dans certains cas, aux traumatismes.
Toutes les affections prurigineuses, accompagnées de grattage, peuvent provoquer une mélanodermie localisée. Veczdma et le prurigo, surtout, laissent à leur suite une pigmentation cutanée plus ou moins foncée. L'eczéma chronique du scrotum est particulièrement remarquable à cet égard.
Les affections parasitaires sont celles qui sont le plus souvent suivies de pigmentation. Celle-ci est en grande partie due au grattage, mais, l)eut-étre aussi, à l'inoculation d'un venin spécial par les parasites.
La phtiriase du corps est, de toutes les maladies de la peau, celle qui présente la mélanodermie la plus caractéristicjue. Cette mélanodermie (Krcu[>e le dos, sous forme d'une teinte grisâtre diffuse, sur laquelle on voit des stries ou des taiches plus foncées. Dans certains cas de phtiriase invétérée, la coloration grisâtre ou bruuAtrc peut recouvrir la totalité des téguments; cette mélanodermie généralisée phtiriasi(pie est connue sous le nom de maladie des vagabonds.
La phtiriase pubienne donne lieu à une hyperchromie d'une couleur particulière, qui a été étudiée par M. Moursou et par M. Duguet et qui est caractérisée par des taches bleues, siégeant en noudin; variable autour de la région pubienne, sur le bas-ventre et à la partie interne et supérieure des cuissfs. Ces taches sont dues à la pénétration sous la peau du produit de sécrétion da^ pediculi pubis: mais on ne les observe que dans les états fébriles, |>articulièrement dans la lièvre typhoïde; c'est |Miurquoi on les considérait autrefois connue un des symptômes de la dothiénentérie.
Les parasites végétaux, par leur accunudation dans l'épiderme, peuvent donner à la surface cutanée une coloration grisâtre ou jaunâtre, qui n'est pas, à proprement parler, une |)iginentation, mais qui a ra[)pai-ence d'une pigmentation. Par excnq)le, le pilyriasis versicolor est caractérisé par des taches de couleur café au lait, irrégulières, polycycliqm's et de dimensions variables, ([ui sont simplement dues à des amas mycéliaux de microsporon furfur, mêlés à des écailles épider- Hiiipies. Par le grattage, on enlève de larges squames, en forme de ctqteaux. au-d<îssous desquell(*s la peau conserve sa couleur à |)eu près normale.
C'est encore dans les pigmentations de cause externe qu'il faut ranger
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toutes les mélanodcrmies professionnelles, dont la connaissance peut être d'une si grande importance en médecine légale. En réalité, ce sont des hyperchromies artificielles et non des pigmentations.
« Les mineurs, les charbonniers, les forgerons présentent une teinte particulière, une sorte de pointillé noir, surtout appréciable aux mains. Ce pointillé tient à ce que des parcelles de houille, que le lavage ne parvient pas à enlever, pénètrent à la longue et s'accumulent dans les orifices folliculaires et sous Tépiderme.
« Les tailleurs de grès, qui ne prennent pas de masque, ont aussi le visage et les mains piqués par un pointillé bistre ou grisâtre, dû à la pénétration, sous Tépiderme, de particules de grès et aussi de minimes fragments d'acier provenant de Téclatement des instruments employés pour aveugler les meules. Cette lésion est très fréquente à la Ferté-sous- Jouarrc et dans les environs.
« Les brunisseurs présentent une teinte bistrée de la face dorsale des doigts. Chez les ouvriers qui travaillent le cuivre, les cheveux prennent un reflet verdàtre, et cette coloration verte existe aussi sur les ongles et sur les dents, en pénétrant jusque dans Témail.
« Quant au tatouage proprement dit, il résulte de l'introduction dans répaisseur de la peau de matières colorantes diverses, principalement d'encre de Chine (*). »
2** AcHROMiES CUTANÉES. — L'atropliic du pigment peut exister comme phénomène secondaire ou comme aft*ection primitive.
La dépigmentation secondaire peut être consécutive à d'autres lésions cutanées ou symptomatique de maladies générales.
Dans la lèpre, par exemple, on observe à la fois des taches brunes pigmentées et des taches blanches achromiques, qui sont insensibles, les unes et les autres, comme toutes les manifestations lépreuses. Ces tacher blanches, achromiques, peuvent être particulièrement abondantes et caractérisaient jadis une forme de lèpre, désignée sous le nom de leucè ou lèpre des Hébreux.
Dans la sclérodermie généralisée, on observe parfois des plaques dyschromiques, plus foncées sur certains points et, sur d'autres, plus pAles que le reste de la surface cutanée. Ces altérations pigmentaires reconnaissent une pathogénie nerveuses, comme toutes les dyschromies cutanées.
Dans la sclérodermie en plaques ou morphée, les plaques, en guérissant, laissent souvent à leur suite, une cicatrice blanche, atrophique, qui leur avait fait donner le nom de morphea alba,
L'achromie existe également dans la pelade: les plaques de pelade, dépourvues de poils, sont atrophiques, lisses et d'une coloration blanche.
La plupart des lésions syphilitiques, en guérissant, laissent une ci«i-
(*) llii.LAiHKT cl Gmciikr, Traité tics mal. de la peau, 1881, p. 00.
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trice» d'abord pigmentée, qui se décolore du centre à la circonférence et finit par devenir complètement blanche, achromique.
On a signalé aussi, exceptionnellement, une leuco-mëlanodermie syphilitique primitive, constituée par un mélange de taches hyperchromiques et de taches achromiques (').
Enfin, les cicatrices traumatiques^ et particulièrement celles des brûiures^ sont souvent dcpigmentées.
Quant aux dépigmentations primitives, elles comprennent V albinisme et le vililigo.
Valbinisme est une achromie congénitale et généralisée; c'est une diSbrroité et non une maladie.
Le vililigo n'est pas seulement une achromie cutanée, c'est une dystrophie pigmentaire, caractérisée par l'existence de taches blanches, dépourvues de pigment, entourées, au contraire, d'une zone hyperpigmentée. Ces taches sont généralement irrégulières et de dimensions variables.
Le vitiligo est une lésion localisée, qui peut occuper des points quelconques du corps, mais qu'on observe surtout aux mains, au cou, à la face, sur les épaules, autour du bassin et principalement aux organes génitaux. Quand il y a des plaques vitiligineuses sur un autre point du corps, il y en a toujours également sur le pubis, sur le scrotum ou sur la verge. Quand le vitiligo siège sur une région pileuse, les poils sont décolorés comme l'épiderme. Cette lésion est d'ailleurs complètement indolente et n'occasionne aucun phénomène réactionnci général ou local.
Le vitiligo est toujours un trouble trophique, à pathogénie nerveuse. On peut l'observer à la suite d'ébranlements du système nerveux ou dans le cours de maladies du cerveau, de la moelle ou des nerfs périphériques. II peut être sous la dépendance d'une lésion des extrémités nerveuses par compression, telle que peut la produire, par exemple, l'application prolongée d'im bandage herniaire (').
Dans les cas où le vitiligo est primitif, indépendant d'une aifection nerveuse antécédente, sa cause primitive doit être cherchée dans un trouble de la nutrition, dans une auto-intoxication, agissant pathogéni-
quement par l'intermédiaire du système nerveux. C'est, comme jo l'ai dit ailleurs, une lésion à ëtiologie toxique et à pathogénie nerveuse (^).
II. - Vésicules
La vésicule est une élevure à contenu liquide, tantôt globuleuse, tantôt
('1 E. Gavcher, Traité des mal. de la peau, t. II, p. 59 J
{*) HiLLAiAET et Gadcbkr, loc. cît.y p. 67. — E. Gauciikr, DuU. de la Soc, de dermatol., jailiet 18fô.
}] E. GArcocR, Étiologic du vililigo. tievue de méd., doc. 1900, cl Congrès internat, de liermalol., août 1900.
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acuniinéo, dont iv, Voluine varie de la grosseur d'un grain do millet à celle d'un pois.
Le liquide qui la remplit est clair ou opalin, rarement sanguinolent. Il provient habituellement de Texsudation des capillaires et présente une réaction alcaline. Parfois il est formé par la sécrétion sudoripare et possède alors la réaction acide de la sueur; cetU; particularité est le caractère exclusif des éruptions sudorales.
Le processus histologique de la vésicule présente deux types : dans le premier, qui appilient à Therpès. le soulèvement épidermique, qui forme la cavité vésiculaire, résulte d'un simple cli^-age de Fépiderme au niveau du stratum lucidum. C'est également de cette façon que s'opère le développement des bulles.
Dans le second type, qui est propre à l'eczéma, la cavité vésiculaire se forme en plein dans le corps muqueux de Malpighi, par disjonction des cellules dentelées, après altération et destruction partielle de ces cellules (').
Quel que soit le mode de formation de la vésicule, le contenu de celle-ci finit par se concréter pour former une croûte, qui tombe en laissant à sa place une macule rougeâtre et s(|uameuse, d'une durée très courte.
Les vésicules peuvent être symptomatiques de maladies générales ou caractériser des dermatoses proprement dit(»s. Celles de cette dernière catégorie sont tantôt de cause interne, tantôt de cause externe.
Les maladies générales à détermination cutanée vésiculeuse sont la varicelle et la suette miliaire.
La varicelle est une lièvre éruptive bénigne, caractérisée par des vésicules discrètes, bien isolées et espacées les unes des autres, qui se développent habituellement par poussées successives. Ces vésicules, asseï volumineuses, sont remplies d'un li([uide opalescent, qui se concrète en croûtes rougeàtres et sanguinolentes. La chute de ces croûtes laisse une cicatrice souvent indélébile.
La suette miliaire est également un exanthème fébrile, épidémique, observé, d'ailleurs, assez rarement. Elle est constituée par une éruption généralisée, assez confluente, de vésicules miliaires, tantôt entourées d'une auréole rouge, tantôt dépourvues de toute rougeur périphérique. Le premier type représente la miliaire rouge et le second la miliaire blanche. L'éruption occupe tout le corps, mais respecte la face. Elle est acconq)agnée d'une diaphorèse abondante, d'une lièvre phis ou moins vive et d'une sensation particidière de constriction à Tépigastre.
Les sueurs abondantes, tantôt dans les aflections fébriles, comme le rhumatisme ailiculaire aigu, tantôt en dehors de tout état pathologique concomitant, provoquent une éruption vésiculeuse, miliaire, connue sous le nom de sudamina. Les vésicules qui constituent les sudamina sont
[*] ?.. (ÎAtciiKR, Aiiatomio i>Rlliulogi(]ue i\r l\ cïrnia. Auuntrs dr ffrnnai.. 1881.
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tK»s petites, acuminées, transparentes. Leur contenu est liuipide, non albumineux, de réaction acide. Leur siège de prédilection est le tronc, principalement la paroi abdominale. Les sudamina se rompent ou se flétrissent en donnant lieu à une légère desquamation furfuracée. Ils laissent quelquefois à leur suite une légère pigmentation, qui disparait rapidement (*).
Il y a encore une autre éruption vésiculeuse sudoralc, connue sous le nom de dyshidrosis. La dyshidrose de Tilbury Fox (cheiro-pompholix d'Hutchinson) représente Teczéma sudoral des anciens dermatologistes. C^est une aflection dans la pathogénie de laquelle le système nerveux entre pour une large part (*). Cette éruption siège exclusivement aux mains et aux pieds, plus souvent aux mains; elle est bilatérale et symétrique. Elle est constituée par des vésicules de volume variable, rarement par des bulles (dyshidrose bulleuse). Ces vésicules occupent principalement la face palmaire et plantaire et les espaces interdigitaux; elles sont assez profondément situées, s'aiTaissent sans se rompre et en donnant lieu à une desquamation assez large. Elles ne deviennent croùteuses que dans le cas d'infection pyogénique secondaire (dyshidrose impétigineuse).
Les vésicules de Vheiyès présentent des caractères spéciaux; elles sont globuleuses, arrondies, hémisphériques, réunies les unes à côté des autres, sous forme de groupes distincts, reposant sur une base rouge; elles sont toujours limitées à une région et ne se généralisent jamais. Il y a d'ailleurs, au point de vue étiologique, plusieurs variétés d'herpès.
La plus banale est l'éruption qu'on observe dans le cours de certaines aOections fébriles, telles que l'embarras gastrique et la pneumonie et à laquelle on donne vulgairement le nom de boutons de fièvre. Cet herpès fébrile est paramuqueux ; il siège autour de la bouche ou des narines {heijjes labialis et nasalis); ses vésicules, en se desséchant, donnent lieu à des croûtes jaunâtres ou brunâtres.
Dans certains cas, Therpès fébrile constitue une maladie idio|)athiq(ie, à laquelle il faut conserver le nom de fièvre herpétique. L'éruption est alors plus étendue; elle est toujours localisée, mais ne siège pas exclusivement autour de la bouche et du nez; elle peut occuper les régions cutanées voisines. Elle est souvent accompagnée de l'apparition de vésicules semblables sur le pharynx; celles-ci donnent lieu à la formation de fausses membranes, (|ui caractérisent Vangine herpétique ou angine couenneuse commune.
L'herpès fébrile peut aussi siéger sur les ])arties génitales; mais, dans ces régions, Téruption a le plus souvent une cause externe ; V herpès préputial et Vherpès vulvaire sont contagieux. Les vésicules, en se rompant, donnent lieu à des ulcérations arrondies, polycycliques, dont le diagnostic,
V E. Gacchkr. Traité dei mal. de la peau, l. Il, p. 411. « K. Gacches, Traité des mal. de la peau, t. H. p. 415.
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(1 ailleurs habituellement assez facile, est à faire avec le chancre mou et avec les diverses manifestations ulcéreuses de la syphilis.
Dans d'autres circonstances, Fcruption herpétique présente une disposition spéciale : elle suit le trajet des nerfs, soit en demi-ceinture, le long des nerfs intercostaux, soit le long des branches du plexus cervical ou du nerf trijumeau, soit longitudinalcment le long des nerfs des membres. Elle est formée de groupes vésiculeux, séparés les uns des autres par des intervalles de peau saine. Cette forme d'herpès est connue sous le nom de zona ou heryès zosier.
Le zona peut être une maladie primitive, idiopathique, infectieuse, dans laquelle la détermination cutanée reconnaît une pathogénie nerveuse. iMais, parfois aussi, Faltération nerveuse est primitive et Téruption est symptomatique d'une névrite ou d'une myélite du segment postérieur. Dans les deux cas, le zona est une éruption trophique (*).
H y a une éruption vésiculeuse, qui peut être rattachée à Férythème polymorphe ou qui, du moins, en est très voisine, c'est Vhydroa vésiculeux de Bazin, qui avait été décrit antérieurement par Bateman, sous le nom d'herpès iris ou en cocarde.
Cette éruption, qui siège de préférence aux mains et aux poignets, parfois aux pieds et aux chevilles, plus rarement à la face, est constituée par des vésicules groupées sur une tache rouge, de la façon suivante : une vésicule centrale, un anneau rouge qui l'entoure et qui est environné luimême d'une couronne de petites vésicules périphériques. La surface rouge déborde ces vésicules et il peut y avoir plusieurs couronnes vésiculaires excentriques. L'ensemble de ces anneaux, alternativement rouges et blancs, donne à Téruption un aspect irisé.
De toutes les affections vésiculeuses, la plus fréquente et la plus importante est Veczéma. Les vésicules de l'eczéma sont petites, acuminées, confluentes, reposent sur un fond rouge et recouvrent des surfaces plus ou moins étendues. Elles peuvent siéger sur toutes les régions du corps. Ces vésicules ont une durée éphémère (deux ou trois jours au plus); elles se rompent en donnant lieu à un suintement poisseux, abondant, empesant le linge, souvent très prolongé et remplacé enfin par des croûtes grisâtres, auxquelles succèdent des squames furfuracées. Cette dermatose est accompagnée de vives démangeaisons. La répétition des poussées vésiculeuses successives donne lieu à une inflammation chroniciuc du derme qui s'épaissit, s'indure et devient scléreux.
La syphilis peut exceptionnellement donner lieu à une éruption vésîculeuse discrète, généralisée ou disséminée, a|)partcnant à la période secondaire, à la({uelle on donne quelquefois le nom de varicelle syphilitique, mais qu'il vaut mieux appeler syphilide vésiculeuse. Les vésicules reposent ici sur un fond cuivré plutôt que rouge; elles sont remplacées
(■; E. Gaicmek et }1. BeitNAitD, Zona traumatique. BuU. de la Soc. méd. des hôp,^ fév. 1001.
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par des croûtes brunâtres, qui laissent au-dessous d'elles une légère cicatrice. Cette éruption diffère de la varicelle par Tabsence de cuisson et de démangeaison : elle en diffère aussi par la coloration cuivrée des taches sur lesquelles reposent les vésicules, par la collerette épidermique qui entoure quelquefois les croûtes (collerette de Biett). Elle peut être accompagnée de fièvre, quand elle coïncide avec la fièvre syphilitique secondaire.
Il y a aussi des éruptions vësiculeuses pathogénëtiques, suivant la dénomination de Bazin, c'est-à-dire dues à l'absorption de certains médicaments. La plus importante de ces éruptions pathogénétiques est celle qui est due à Vantipyrine, Ce médicament, en effet, ne se contente pas de donner lieu à des érythèmes(*), il peut produire des vésicules et de véritables bulles, qui sont, comme on le verra plus loin, de grosses vésicules. Celles-ci siègent particulièrement aux extrémités, à la face et autour des orifices naturels; on peut les observer aussi sur la muqueuse de la bouche et de la gorge. Les vésicules, en se rompant, donnent lieu h des exulcérations qui, sur la pe^u, sont remplacées par des croûtes et, sur les muqueuses, par un exsudât pseudo-membraneux.
Les vésicules de cause externe peuvent être produites tantôt par des agents animés ou des parasites, tantôt par des irritants quelconques.
Les principales éruptions vésiculeuses parasitaires sont celle de la gale et celle de la trichophytie.
La vésicule fait partie du cortège symptomatique de la gale; mais celle-ci n'est jamais exclusivement vésiculeuse. L'éruption scabicuse, duc à la présence dans l'épiderme de Vacarus scabiei, est essentiellement polymorphe; aux vésicules sont mêlées des pustules et surtout des papules. Ces diverses lésions sont accompagnées de l'existence de sillons caractéristiques, rectilignes ou incurvés, qui marquent le cheminement du parasite au-dessous des couches superficielles de l'épiderme. A Tune des extrémités de chaque sillon se trouve un point noir, qui indique la présence du parasite lui-même. C'est de ce point qu'il est possible d'extraire Tacare avec une aiguille. Cet acare ou sarcopte, visible à l'œil nu et plus facilement avec une loupe, est un arachnide, qui ressemble grossièrement à une minuscule tortue.
L'éruption de la gale peut être généralisée, mais elle a des sièges de prédilection qui sont des éléments importants du diagnostic : les espaces interdigitaux, la face antérieure des poignets et des avant-bras, la face antérieure des aisselles, les seins chez la femme, le prépuce et le gland chez l'homme. C'est une affection très prurigineuse et dont les démangeaisons sont surtout nocturnes.
Le trichophytony qui peut donner lieu aussi à une éruption vésiculeuse, est un parasite végétal.
Sur la peau glabre, l'éruption vésiculeuse trichophytique est connue
,*) Vor. ci-dcs§us. p. 123.
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sous le nom (Therpès circiné. Celte lésion se reconnaît facilement à la disposition des vésicules, qui sont groupées en forme de cercle et présentent une évolution excentrique : le centre se guérit à mesure que le diamètre de la plaque s'accroît. Ces vésicules sont petites, pnirigineuses, et ont une marche rapide; elles se terminent par desquamation. Les plaques d'herpès circiné siègent de préférence au visage, au cou, aux mains et aux avant-hras, c'est-à-dire sur les parties découvertes du corps, plus exposées à la contagion.
Sur le cuir chevelu, le trichophyton peut produire de petites vésicules semblables, groupées de la même façon mais plus éphémères, qui caractérisent Vherpès tonsurant. C'est le nom que les anciens auteurs donnaient à la teigite tondante. Les altérations des cheveux, qui sont cassés ou qui se cassent facilement quand on cherche à les arracher; Texamen microscopique de ces cheveux qui fait découvrir, à leur surface ou dans leur intérieur, les spores ou le mycélium du trichophyton, — sont des éléments de diagnostic suffisants, pour permettre de reconnaître, sans crainte d'erreur, les plaques arrondies, vésico-squameuses, de la teigne tondante.
Kn dehors des parasites, un grand nombre de substances irritantes appliquées à la surface de la peau peuvent provoquer une inflammation cutanée à forme vésiculeuse. En l'absence de commémorât ifs, ces éruptions vésiculeuses artificielles peuvent facilement donner lieu à des erreurs de diagnostic.
D'une manière générale, ces éruptions ressemblent à l'eczéma aigu. Elles sont habituellement limitées au siège de l'irritation cutanée: mais, chez les individus prédisposés et diathésiques, elles peuvent s'étendre au delà des régions irritées et devenir de véritables eczémas, provoqués par l'application irritante qui a été leur cause occasionnelle. Ordinairement, cependant, ces éruptions sont de courte durée et cèdent facilement, quand on supprime la cause qui leur a donné naissance.
Parmi les principales d'entre elles, je citerai celle qui est due à Vabus des bains sulfureux^ qui peut être généralisée, mais discrète, et qui disparait rapidement et facilement.
L'application de V huile de croton^ les emplâtres de thapsia^ les emplâtres et les sparadraps de toutes sortes déterminent des éruptions vésiculeuses. Le suc de certaines plantes, conmie Veuphorbe, produit un effet analogue.
Les frictions niercurielles provoquent une éruption de vésicules eczématiformes, très cuisantes, reposant sur un fond rouge, connue sous le nom iïhydrargyrie ou îïeczéma mercuriel.
Il y a aussi des éruptions vésiculeuses professionnelles. La plus fréquente et la plus connue est la dermite eczéma ti for me banale^ qu'on observe aux mains et aux avant-bras, chez les blanchisseuses, les maçons, les ébénistes, les épiciers et chez tous les ouvriers qui manient des substances irritantes. Dans certains cas, par la permanence de la cause
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qui lui donne naissance, cette dennite peut devenir un véritable eczéma chronique.
Mais, à côté de cette dermite vésiculeuse banale, il y a des éruptions professionnelles, en quelque sorte spécifiques, parce qu'elles n appar<* tiennent qu'à certaines professions, avec des caractères spéciaux.
Les ouvriers employés à la fabrication du sulfate de quinine présentent sur les mains, le visage, les bourses, la face interne des cuisses, des vésicules éphémères qui ressemblent à celles de l'eczéma aigu. Cet eczétna quinique a été décrit par Bergeron et par M. Proust.
Les ouvriers qui fabriquent les verts arsenicaux (vert de Scheele et vert de Schweinfurt), utilisés dans l'industrie des papiers peints, sont atteints d'une éruption vésiculeuse à évolution particulière, bien étudiée par Delpech et Hillairet. Ces vésicules deviennent facilement pustuleuses et se terminent par des ulcérations, qui ressemblent à des plaques muqueuses. L'éruption occupe le visage, particulièrement l'angle des lèvres et Forifice des narines, les mains et les bourses. Sur la cloison des fosses nasales, les ulcérations sont assez profondes et déterminent habituellement la nécrose et la perforation. La plupart des ouvriers et même les chevaux des usines de vert arsenical ont la cloison nasale perforée. Si l'on rapproche ces lésions ulcéreuses de la kératose palmaire et plantaire que présentent souvent ces mêmes ouvriers, on arrive à cette conclusion que tous ces accidents sont des troubles trophiques d'origine nerveuse, produits par Tintoxication arsenicale (*).
Enfin, les ouvriers qui, dans le Midi, travaillent à défiler les cocons, 8onl atteints d'une affection vésiculeuse connue sous le nom de mal de vers ou mal de bassine. Cette affection, décrite par le D' Poton, est caractérisée par des vésicules éphémères siégeant dans le premier espace interdigitaL entre le pouce et l'index. Au bout d'un certain temps, les ongles se déchaussent et tombent.
W\. — BULLES
Les bulles sont de grosses vésicules. Leur développement histologique est le même que celui des vésicules de l'herpès. Elles résultent d'un soulèvement de la couche cornée, par ime sorte de clivage de Tépidorme au niveau du stratum lucidum. Le type de la bulle est la phlyctène de la krûlure ou celle du vésicatoire.
Au point de vue morphologique, la bulle est une élevure hémisphérique, dont le volume varie depuis la grosseur d'un pois jusqu'à colle d'un œuf. Son contenu est ordinairement transparent et limpide, quelquefois opaque, par la présence du pus, quelquefois sanguinolent. C'est un
' E. tiAtrcMUiet hktiw, Arsenicisme chronique prof esitionnel. Soc. do dormat., juin i894. — E. Gacoier, Traité de* mal, de la peau, t. II, p. lî>2 el 19.'».
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liquide alcalin ou neutre, albumineux, qui renferme quelques cellules épithclialcs, des Icucocj-tes et des granulations. Ce liquide est habituellement libre dans la cavité ; parfois celle-ci est cloisonnée par des filaments fibrineux.
La bulle se développe ordinairement sur une tache rouge congestive; c'est Texsudation vasculaire qui fournit le liquide, dont raccumulation produit le soulèvement épidermiquc. La bulle, une fois formée, peut suivre trois évolutions différentes : ou bien, elle s'affaisse sans se rompre par résorption de son contenu, et donne lieu à une squame large, mais mince et légère; ou bien, elle se rompt et fait place à une exulcération ; ou bien, le liipiidc qu'elle renferme se concrète sous forme d'une croûte, dont la chute laisse une tache rouge, non cicatricielle, d'une durée assez courte, quelquefois suivie de pigmentation.
Les bulles peuvent reconnaître trois ordres de causes : elles peuvent être de cause externe, de cause hiteme, ou résulter d'une lésion ou d'un trouble du système nerveux.
Les bulles de cause externe comprennent la phlyctène de la brûlure au second degré, le soulèvement épiderinique produit par le vésicatoire caniharidieny par les révulsifs de toutes sortes, principalement par l'ammoniaque liquide et par la farine de moutarde, par l'application de sucs végétaux, tels que le suc de l'euphorbe et celui de la grande chélidoine.
Les substances irritantes précédentes ont souvent été employées j>ar supercherie, pour simuler une éruption de pemphigus. Hillairet, notamment, a publié l'observation d'un malade qui simulait une éruption huileuse généralisée par Papplication de poudre de cantharides. I^ supercherie fut découverte par l'examen à la loupe, qui permit de reconnaître la présence de puTelles de cantharides à la base de certaines bulles.
La gale peut aussi déterminer des bulles, mêlées aux autres lésions polymorphes de l'éruption scabieuse.
Les bulles de cause interne comprennent celles qu'on observe, comme phénomène secondaire, dans d'autres affections cutanées, et celles qui constituent réiément essentiel et cai-actérisliciue de la maladie.
Des bulles secondaires et symptomatiques s'observent dans Vérysipèle huileux, dans Vénjthème polymorphe bulleux, dans Vhydroa bulleux. Dans ces deux dernières affections, \o soulèvcMuent épidermique bulleux n'est qu'une exagération de la vésiculation.
L'urticaire peut également se coniplicpier de bulles, pour constituer Vurticaire huileuse.
A la suite de la vaccine, on observe parfois une éruption huileuse, connue sous le nom de pemphigus vaccinal. En réalité, cette éruption est le résultat d'une infecti(m surajoutée à la vaccine.
Deux maladies générales, chroniques, infectieuses, peuvent présenter des manifestati(ms huileuses : ce sont la syphilis et la lè|)re.
La syphilide bulleuse est propre aux nouveau-nés. Elle» siège sur la
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paume des mains et sous la plante des pieds. Elle existe au moment de la naissance, quelquefois même se développe pendant la vie intra-utérine, car on l'observe sur des fœtus mort-nés. Les bulles ont un contenu purulent et reposent sur une infiltration inflammatoire des papilles et du derme, formant une sorte de papule sous-jacente au soulèvement bulleux. Ce pemphigus syphilitique plantaire et palmaire, comme on l'appelle quelquefois, est, en réalité, une affection papulo-bulleuse, ainsi que Ta montré M. Cornil. Il diffère notablement du pemphigus des nouveau-nés, dont j'indiquerai, tout à l'heure, les caractères distinctifs.
Les bulles de la lèpre constituent la léproïde huileuse, qu'on observe parfois dans le cours de la lèpre anesthésique ou trophoneurotique. Elles sont en petit nombre et donnent lieu, par leur rupture, à des ulcères atones, dont les cicatrices sont blanches et insensibles, comme toutes les manifestations lépreuses.
Les dermatoses huileuses proprement dites, celles dans lesquelles la boUe constitue le phénomène essentiel et principal de la maladie, comprennent toutes les variétés de pemphigus. 11 y a des pemphigus aigus et des pemphigus chroniques. Le pemphigus aigu est différent chez les adultes et chez les enfants. ht pemphigus aigu des adultes est tantôt bénin et constitue une sorte i'exanthème huileux, voisin de l'érytlième polymorphe vésico-bulleux. Il est caractérisé par une éruption généralisée de bulles, accompagnée de fièvre, de troubles gastro-intestinaux, parfois de congestion pulmonaire. L'éruption atteint également les muqueuses; elle se termine par la guérison.
Le pemphigus aigu grave est une maladie infectieuse d'une gravité mortelle, dans laquelle l'éruption huileuse, semblable à la précédente, en diffère par l'intensité des phénomènes généraux et des complications viscérales, portant sur le système nerveux, sur l'arbre aérien, sur le cœur et sur le rein. C'est la manifestation cutanée d'une infection de nature encore inconnue.
Le pemphigus des nouveau-nés est une maladie infectieuse, épidémiquc, contagieuse, inoculable et auto-inoculable: il est transmissible entre enfants et de l'enfant à l'adulte. On l'observe dans les maternités et les asiles d'enfants trouvés.
Cette affection atteint surtout les jeunes enfants du deuxième au quinrième jour; elle n'existe jamais avant le deuxième jour, contrairement à la syphilide huileuse qui se manifeste au moment de la naissance. Elle ^l constituée par une éruption généralisée et disséminée sur tout le corps. Son pronostic est bénin.
L<îs pemphigus chroniques comprennent le pemphigus bulleux ordinaire, le pemphigus foliacé, le pemphigus végétant.
^^ pemphigus chronique huileux est constitué par l'éruption successive et incessante de bulles plus ou moins volumineuses, qui se renoufclient sur toute la surface du corps, parfois sur les muqueuses dermo-
papillaires, sans qu'aucune médication puisse arrêter leur développement.
C'est une aOection incurable, qui présente deux formes :
1"* Une forme grave, accompagnée d'un état général mauvais, qui poursuit inevorablement sa marche continue jusqu'à la cachexie finale : cette forme représente le peniphigus diutinus de Willan.
2"* Une forme relativement bénigne, dans laquelle les poussées huileuses sont intermittentes et séparées par des intervalles de calme assez longs. Cette forme est compatible avec la conservation d'un bon état général pendant très longtemps, malgré son incurahilité. Ses caractères éruptifs sont aussi un peu spéciaux : parfois les bulles avortent et restent à Tétai érythémateux ou papuleux; dans d'autres cas, elles se transforment en pustules par infection secondaire. L'éruption est accompagnée de vives démangeaisons, qui avaient jadis fait donner à cette forme le nom de pemphigus prurigineux. On Tappellc quelquefois aujourd'hui la derma» tite herpéliforme de Duhring, du nom d'un auteur qui l'a bien décrite après plusieurs autres, sans l'avoir, d'ailleurs, en aucune façon découverte (*).
Le pemphigus foliacé j décrit par Hardy, est une forme maligne d( pemphigus chronique, dans laquelle les bulles sont tellement éphémèrei qu'on les observe rarement. Elles se rompent, en effet, presque aussitô formées, et sont remplacées par de larges squames, molles, foliacées mais humides, qui se renouvellent incessamment.
Le pemphigus végétant, décrit par M. Neumann (de Vienne), est uni maladie spéciale, dans laquelle l'éruption buUeuse fait place à des ulcc rations végétantes de la plus haute gravité.
A côté des éruptions huileuses de cause externe et de cause interne il y a des bulles qui sont sous la dépendance directe d'une altéra tion nerveuse et qu'on peut considérer comme des lésions trophique cutanées.
Les contusions et les plaies des nerfs et les névrites donnent lieu des bulles.
Le zona huileux, qui n'est qu'une variété de zona à éléments plu volumineux que Therpès zoster, est aussi une trophonévrose i)ulleus( une éruption cutanée à pathogénie nerveuse.
Vhystérie, avec ou sans attaques convulsives, peut se manifester pa des éruptions huileuses, quelquefois disséminées, plus souvent locali sées ('). Ce qu'on a appelé jadis le pemphigus hystérique, qui peut coïi cider ou alterner avec les atUiques (rhysténe, est une éruption trophiqu due à un trouble fonctionnel du système nerveux. Lo pemphigus virginum qui a été décrit chez certaines jeunes filles nerveuses et mal régUîes, es une éruption du même ordre. Il guérit souvent avec le rélablissemer des règles.
(*) (UccHF.R et Ci.*rnE, IhdL delà Soc. dethnnat., juin ISIC». jiiillol «t iiov. 18%. (•) Gaccher vi [Urbb. BuU. delà Soc.dedermat., jnillrl ISîHi.
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Enfin, on peut voir, chez certaines hystériques, des éruptions huileuses localisées, dont la nature trophique se manifeste d'une façon indubitahie par Teiistence de lésions de sphaccle plus ou moins profondes, au-dessous des bulles (*). J'ai observé un <cas de ce genre, dans lequel les bulles gangreneuses étaient limitées au moignon de Tépaule ; j'en ai déposé le moulage au musée de Thôpital Saint-Louis,
iV. - PUSTULES
La pustule est une vésicule purulente. On doit donner ce nom à toute collection circonscrite de pus accumulé sous l'épiderme.
La pustule débute par une tache rouge, sur laquelle on voit une petite saillie dure et pleine. L'exsudation vasculaire soulève l'épiderme de cette saillie sous forme d'une élevure hémisphérique, molle et rénitente, dont le contenu, d'abord limpide, se trouble rapidement et devient bientôt jaune et franchement purulent.
A cet état, la pustule est constituée: son diamètre varie, suivant les cas, entre 2 millimètres et demi et 8 à 9 millimètres.
Au bout de quelques jours, le contenu de la pustule se concrète sous forme d'une croûte jaune ou brunâtre, qui, après sa chute, laisse, au-dessous d'elle, soit une simple tache rouge, soit une cicatrice, suivant la profondeur de la lésion primitive.
C'est, en effet, d'après leur profondeur, que Willan avait distingué deux variétés de pustules : les pustules phlysaciées et les psydraciées (•).
le» phlysaciées sont volumineuses, entourées d'une auréole rouge; leur base est dure et enflammée. La croûte qui leur succède est habituellement dure, épaisse et adhérente et laisse, au-dessous d'elle, une cicatrice indélébile. Les pustules de cette variété sont celles de la variole, de la vaccine, de Tecthyma, de la syphilide pustuleuse, etc.
le» pustules psydraciées sont plus petites, superficielles, dépour^ies de rougeur inflammatoire à leur pourtour. Leurs croûtes sont plus molles et moins adhérentes et ne laissent pas de cicatrice. Elles sont représentées par rimpétigo.
La distinction établie par Willan est toujours vraie et correspond aune différence de siège anatomique. Les pustules psydraciées sont exclusivement épidermiques ; les phlysaciées sont, à la fois, dermiques et épiderroiques. Dans les premières le corps papillaire n'est pas atteint; c'est pourquoi la lésion ne laisse pas de cicatrice. Dans les secondes, au con- Iraire, révolution pustuleuse s'accompagne d'infiltration du derme; les vaisseaux sont étouffés par Taccumulation des leucocytes à leur pourtour; il se produit une nécrobiose partielle du corps papillaire, une sorte
{*] Gadcher et Barbe, Bull, de la Soc. de der tu at., junx'ier 1805.
{*] Four plus de détails, voy. Hillairet et Galciier, Traité des mal. de la peau ^ p. 89.
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d'escarre dermique, dont rélimination nécessite la production de véritables bourgeons charnus pour la cicatrisation de la petite plaie qui en résulte. Les papilles détruites ne se reproduisent pas et la place delà pustule reste marquée par une cicatrice définitive.
Les principales afiections pustuleuses sont la variole, la vaccine, la peste, la pustule maligne, la morve, Tecthyma, la syphilide pustuleuse, Tacné, le sycosis eczémateux, la tuberculose pustulo-ulcéreusc, Timpétigo, la mentagre et la gale pustuleuse.
La variole est une fièvre éruptive, dont je n'ai à décrire que la lésion cutanée. Celle-ci est constituée par des pustules qui se montrent d'abord à la face, puis successivement sur le tronc, les membres supérieurs el inrérieurs. Les saillies de la variole, avant d'arriver à l'état pustuleux, sont d'abord papulcuses, puis vésiculeuses ; elles s'ombiliquent dès le troisième jour, avant même que leur contenu soit devenu franchement purulent. On donne le nom d'ombilicalion à une dépression centrale dik sommet de la pustule ; ce phénomène est dû simplement à un aiïaissement. de la paroi de la collection liquide, dans le point qui présente la moindre résistance (').
L'éruption de la variole, sur la totalité du corps, s'effectue en trois oaj quatre jours. Les pustules sont en nombre variable, parfois tellemeim 1 abondantes qu'elles se touchent par leur circonférence : la variole est diU^ alors confluente. Quand la coniluencc ne se fait que par places et pa^J groupes, elle caractérise la variole en corymbes. Enfin, quand les pu^ tules sont disséminées et espacées, la variole est dite discrète.
La suppuration des pustules, ou, plus exactement, la transformation dc?^ vésicules en pustules se montre vers le sixième ou septième jour, t— dessiccation ou la formation des croûtes commence à la face dès le huitiènrsi jour; elle n'est complète aux mains et aux pieds qu'après le quinzièit^B jour de l'éruption. Lés croûtes tombent du quinzième au vingtième joB-J et on trouve, à leur place, des cicatrices irrégulières et indélébiles, q'»sont encore plus difibriiies quand les malades ont arraché prématui^^ ment ces croûtes par le grattage, au lieu de les laisser tomber d'ellr* mêmes.
La pustule vaccinale apparaît trois ou (piatre jours après l'inoculatiov^ Elle débute par une saillie dure, prurigineuse, qui s'aplatit, s'élargit ^^ devient vésiculeuse et pustuleuse, en prenant un éclat argenté. Elle s'orii" bilique vers le sixième jour; elle est adulte et mûre le septième jour. L^J dessiccation s'opère vers le douzième» jour et la croûte tombe vers 1^ vingtième jour, laissant une cicatrice gaufrée caractéristique {*).
Les pustules de la peste ou charbons ont un contenu sanguinolent ou sanieux et une base rouge et enflanunée. Après avoir atteint le volume
{*) Hlf.LAfRET 0{ (^AlCHKH, loC. Cit., |». 92 Oi Suiv.
(* E. Gaucher, Éru|)tiun vacciiialo géiUTalis«'('. liitil. de In Soc. dr dcnnat.. janvier 18!M. — E. Gaucher et Edm. Fourmibr, Éruption vawinale «les mains cons«Vulive à l'inoculation directe du cow-pox par le pis de la vaelie, BuU. de la Soc. de dermat.y novembre IHÎM».
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l'une aveline^ elles se déchirent et laissent à nu une surface gangreneuse. ^es charbons pestilentiels coïncident avec des bubons, des anthrax et les pétéchies; ces quatre sortes de lésions cutanées constituent les symptômes objectifs les plus importants de la maladie.
La pustule maligne^ résultat de Tinoculation de Finfection charbonneuse chez rhomme, débute par une tache rouge» sur laquelle apparaît une petite saillie, qui devient bientôt une vésicule rudimentaire.
Cette vésicule, remplie d'une sérosité citrine, parfois ombiliquée,
repose sur un noyau induré, circonscrit et mobile, entouré d'une aréole
rouge. Elle est bientôt déchirée par le grattage, car elle est prurigineuse,
el on trouve, au-dessous d'elle, une escarre brunâtre, grenue, pouvant
atteindre un centimètre de diamètre, rarement davantage, d'une épaisseur
nriable. Autour de cette escarre centrale, se développe un anneau de
peliles vésicules secondaires, entourées elles-mêmes d'une zone érythé-
maleuse plus ou moins large.
Peu à peu la gangrène s'étend en largeur; les parties mortifiées prennent une coloration noirâtre ; si la lésion locale n'a pas été efficacement traitée, des phénomènes généraux, dus à l'infection charbonneuse, se manifestent et entraînent la mort du malade.
On observe aussi des pustules dans la morve aiguë. Ces pustules se dé?eloppent sur différents points du corps et surtout au visage; elles sont habituellement discrètes; tantôt elles se dessèchent et donnent lieu à des croûtes, tantôt elles se rompent et se transforment en ulcères. L'éruption pustuleuse est accompagnée de jetage nasal et, comme autres manifestations cutanées, de plaques érysipélateuses, de bulles, d'abcès et de plaques gangreneuses.
Vecthyma est caractérisé par des pustules arrondies, volumineuses, à base dure et enflammée, habituellement localisées à une région, principalement aux membres inférieurs. Le contenu de ces pustules se dessèche 80US forme d'une croûte épaisse, stratifiée, assez longue à se détacher, recouvrant une ulcération et laissant à sa place et après sa chute une cicatrice.
L'ecthyma est dû à la pénétration, dans l'épaisseur de la peau, des microbes de la suppuration. On l'observe surtout chez les individus dont l'organisme est peu résistant, particulièrement chez les enfants mal nourris, chez les vieillards affaiblis et chez les sujets cachectiques.
Il peut aussi se montrer, comme phénomène secondaire, dans le décours de certaines maladies infectieuses graves, notamment de la fièvre typhoïde et de la variole.
On donne le nom de rupia à une lésion analogue, dans laquelle les dimensions de la collection purulente et de la croûte qui lui succède sont plus considérables et peuvent atteindre 2 centimètres de diamètre et même davantage. Si l'ecthyma est une vésicule purulente, le rupia est ^^ bulle purulente. Ces deux affections sont de même nature, de même origine et s'observent dans les mêmes conditions de déchéance physique.
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liquide alcalin ou neutre, albumineux, qui renferme quelques cellules épithcliales, des leucocj-tes et des granulations. Ce liquide est habituellement libre dans la cavité ; parfois celle-ci est cloisonnée par des filaments fibrincux.
La bulle se développe ordinairement sur une tache rouge congestivc ; c'est Texsudation vasculaire qui fournit le liquide, dont Taccumulation produit le soulèvement épidermique. La bulle, une fois formée, peut suivre trois évolutions différentes : ou bien, elle s'affaisse sans se rompre par résorption de son contenu, et donne lieu à une squame large, mais mince et légère; ou bien, elle se rompt et fait place à une exulcération; ou bien, le liipiide qu'elle renferme se concrète sous forme d'une croûte, dont la chute laisse une tache rouge, non cicatricielle, d'une durée assez courte, quehiuefois suivie de pigmentation.
Les bulles peuvent reconnaître trois ordres de causes : elles peuvent être de cause externe, de cause interne, ou résulter d'une lésion ou d'un trouble du système nerveux.
Les bulles de cause externe comprennent la phlyctène de la brûlure au second degré, le soulèvement épidermique produit par le vésicatoire canlharidien, par les révulsifs de toutes sortes, principalement par l'ammoniaque liquide et par la farine de moutarde, par l'application de sucs végétaux, tels que le suc de l'euphorbe et celui de la grande chélidoine.
Les substances irritantes précédentes ont souvent été employées par supercherie, pour simuler une éruption de pemphigus. Hillairet, notamment, a publié l'observation d'un malade qui simulait une éruption huileuse généralisée par l'application de poudre de cantharides. 1^ supercherie fut découverte par l'examen à la loupe, qui permit de reconnaître la présence de parcelles de cantharides à la base de certaines bulles.
La gale peut aussi déterminer des bulles, mêlées aux autres lésions polymorphes de l'éruption scabieuse.
Les bulles de cause interne comprennent celh»s qu'on observe, comme phénomène secondaire, dans d'autres affections cutanées, et celles qui constituent l'élément essentiel et caractéristique de la maladie.
Des bulles secondaires et symptomatiques s'observent dans Vérysipèle bulleu^, dans Vérythème polymorphe bulleux, dans Vhydroa bulleux. Dans ces deux dernières affections, le soulèvement épidermique bulleux n'est qu'une exagération de la vésiculation.
L'urticaire ptnit égîilement se cornpli(|uer de bulles, pour constituer Yurticaire huileuse.
A la suite de la vaccine, on observe parfois une éruption buUeuse, connue sous le nom de pemphigus vaccinal. En réalité, cette éruption est le résultat d'une infection surajoutée à la vaccine.
Deux maladies générales, chroniques, infectieuses, peuvent présenter des manifestations huileuses : ce sont la syphilis et la lèpre.
La syphilide huileuse est propre aux nouveau-nés. Elle siège sur la
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paume des mains et sous la plante des pieds. Elle existe au moment de la naissance, quelquefois même se développe pendant la vie intra-utérine, car on l'observe sur des fœtus mort-nés. Les bulles ont un contenu purulent et reposent sur une infiltration inflammatoire des papilles et du derme, formant une sorte de papule sous-jacente au soulèvement bulleux. Ce pemphigus syphilitique plantaire et palmaire, comme on l'appelle quelquefois, est, en réalité, une affection papulo-bulleuse, ainsi que Ta montré M. Cornil. Il diffère notablement du pemphigus des nouveau-nés, dont j'indiquerai, tout à l'heure, les caractères distinctifs.
Les bulles de la lèpre constituent la lëproïde bulleusey qu'on observe parfois dans le cours de la lèpre anesthésique ou trophoncurotique. Elles sont en petit nombre et donnent lieu, par leur rupture, à des ulcères atones, dont les cicatrices sont blanches et insensibles, comme toutes les manifestations lépreuses.
Les dermatoses bulleuses proprement dites, celles dans lesquelles la bulle constitue le phénomène essentiel et principal de la maladie, comprennent toutes les variétés de pemphigus.
Il y a des pemphigus aigus et des pemphigus chroniques.
Le pemphigus aigu est différent chez les adultes et chez les enfants.
Le pemphigus aigu des adultes est tantôt bénin et constitue une sorte d'exanthème bulleux, voisin de l'érytlième polymorphe vésico-bulleux. 11 est caractérisé par une éruption généralisée de bulles, accompagnée de fièvre, de troubles gastro-intestinaux, parfois de congestion pulmonaire. L'éruption atteint également les muqueuses; elle se termine par la guérison.
Le pemphigus aigu grave est une maladie infectieuse d'une gravité mortelle, dans laquelle l'éruption huileuse, semblable à la précédente, en diffère par l'intensité des phénomènes généraux et des complications viscérales, portant sur le système nerveux, sur l'arbre aérien, sur le cœur et sur le rein. C'est la manifestation cutanée d'une infection de nature encore inconnue.
Le pemphigus des nouveau-nés est une maladie infectieuse, épidémique, contagieuse, inoculable et auto-inoculable; il est transmissiblc entre enfants et de l'enfant à l'adulte. On l'observe dans les maternités et les asiles d'enfants trouvés.
Cette affection atteint surtout les jeunes enfants du deuxième au quinzième jour; elle n'existe jamais avant le deuxième jour, contrairement à la syphilide huileuse qui se manifeste au moment de la naissance. Elle est constituée par une éruption généralisée et disséminée sur tout le corps. Son pronostic est bénin.
Les pemphigus chroniques comprennent le pemphigus bulleux ordinaire, le pemphigus foliacé, le pemphigus végétant.
Le pemphigus chronique bulleux est constitué par l'éruption successive et incessante de bulles plus ou moins volumineuses, qui *sc renouvellent sur toute la surface du corps, parfois sur les muqueuses dermo-
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Les emplâtres stibiés, qui étaient fort en honneur autrefois et qu'on n'emploie plus aujourd'hui, produisent une éruption pustuleuse, qui laisse à sa suite des cicatrices indélébiles.
V. - PAPULES
Les lésions précédentes, vésicules, bulles et pustules, étaient des efOorcscences humides; les papules, les tubercules et les squames sont des efflorescences sèches.
La papule est une élevure cutanée, dure, solide, pleine et résistante, dont la forme est tantôt conique et acuminée, tantôt apLitie et lenticulaire. Son volume varie de la grosseurd'une tête d'épingle à celle d'une lentille: il n'y a que dans l'iulicaire qu'on observe des papules beaucoup plus larges, constituant de véritables plaques.
La couleur des papules est le plus souvent rouge, parfois blanche. Leur siège habituel est dans les papilles cutanées, excepté dans l'acné miliaire, qui n'est autre chose qu'une accumulation de sébum dans les follicules sébacés, excepté encore dans d'autres alTections, que j'indiquerai plus loin.
La papule typique résulte d'une néoformation embryonnaire, qui gonfle la papille cutanée et l'hypertrophie. Elle se termine par résolution et par desquamation, exceptionnellement par la production d'une cicatrice.
Le siège de la papule dans la papille cutanée explique pourquoi cette lésion est la plus prurigineuse de toutes les lésions élémentaires de la peau et pourquoi elle est si souvent excoriée par le grattage. Il n'y a qu'une sorte de papule qui fasse exception à cette règle, c'est la papule syphilitique. Celle-ci est indolente, comme toutes les manifestations tégumentaires de la vérole.
Les papules peuvent être de cause interne ou de cause externe. Les principales papw/^s de cause in terne sont celles du lichen simplex^ du lichen plan, de la kératose pilaire, du prurigo, du strophulus, de V urticaire, de la syphilide papuleuse, de la tuberculose cutanée papuleuse, de Vacné miliaire.
Les papules du lichen simplex sont coniques ou arrondies, petites, agglomérées et pressées les unes contre les autres. Elles sont rouges, très prurigineuses, tantôt localisées aune région, tantôt étendues sur de larges surfaces et parfois presque généralisées.
Cette éiiiption peut être aiguë et de courte durée ou chronique et très tenace. Quand les démangeaisons qui l'accompagnent sont particulièrement intenses, on lui donne le nom de lichen agrius.
Le lichen plan est aussi une aflection prurigineuse, mais ses papuled sont bien difTérentes des précédentes. Elles sont aplaties, polygonales* brillantes, creusées sur leur face supérieure d'une dépression oinbilîqiiée. qui correspond à l'orilice d'un follicule pileux, car le lichen plan
lieheo pilaire. Ces détails sont surtout visibles à la loupe, en raison de la petite dimension des papules.
Celles-ci sont habituellement isolées, parfois confluentes sous forme de plaques ou de stries linéaires; elles peuvent être généralisées. Mais il y a aussi des formes localisées de lichen plan, particulièrement des formes chroniques, exceptionnellement tenaces. La plus importante de ces formes est le lichen plan corné, constitué par une ou plusieurs plaques saillantes, kératosiques, sur lesquelles on voit des orifices multiples, dont chacun représente le centre d'une des papules primitives. C'est en effet à ime agglomération de papules juxtaposées que sont dues ces plaques cornées, qui siègent exclusivement sur les jambes.
Exceptionnellement, les papules du lichen plan laissent, en s'affaissant, ime dépression atrophique, cicatricielle, pigmentée. Cette particularité caractérise une forme spéciale, à laquelle j*ai donné le nom de lichen plan atrophique pigmenlé[^).
L'affection qu'on appelle aujourd'hui la kératose pilaire était jadis considérée conune un lichen pilaire. C'est une difformité plutôt qu'une maladie, caractérisée par des plaques grenues, formées de minimes [Mipules, légèrement squameuses, qu'on observe sur certaines régions du corps: les membres, du côté de l'extension, surtout la région deltoïdienno^ où elle est extrêmemcut fréquente chez les jeunes fdies; parfois les parties latérales de l'abdomen; la face, surtout les joues, le menton et la région des sourcils.
Sur les membres et le tronc, les papules sont blanches ou à peine rosées, isolées, distinctes et même assez espacées; sur la face elles sont rouges et beaucoup plus coniluentcs. Cette lésion, voisine de l'ichtyose, est très tenace ; elle peut être améliorée, mais aucun traitement ne la guérit définitivement.
Les papules du prurigo sont isolées, bien distinctes, séparées les unes des autres par une certaine distance, contrairement à celles du lichen, qui sont agglomérées et confluentes. Elles sont aussi plus larges, aplaties et non acuminées: elles sont d'une coloration pale, à peine rosée. Elles ttonnent lieu à des démangeaisons très vives et à un grattage incessant; l'est [Kjurquoi leur sommet est habituellement excorié et recouvert d'une cmùtelle sanguinolente. C'est une maladie toujours chronique, qui peut s'accompagner, par places, d'une éruption eczéma ti forme, déterminée |)ar l'irritation permanente de la peau entretenue par le grattage.
Ce que certains auteurs ont nppelé le prurigo aigu est un lichen simplex aigu.
Le strophulus, au point de vue de ses caractères cruptifs et de la morphologie de sa lésion élémentaire, est intermédiaire entre le prurigo et l'urticaire. Il est d'ailleurs très voisin, par son étiologie, de ces deux affections.
Vj Gaucher, Bardi: cl BALtr, Lichen plan atrophique pigmenté. Soc. de donnai., avril 1805 PATHOLOGIE gIiÉRALE. — YI. il
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C'est une éruption papuleuse qu on observe dans renluncc et qui est quelquefois en rapport avec le travail de la dentition, d*où le nom de jeux de dents qu'on lui donne parfois.
Ses papules sont assez larges, aplaties, tantôt rouges* ^tantôt rosées, tantôt blanches avec une auréole rouge. Elles se montrent par poussées successives sur la face, les membres et le tronc et n'ont qu'une courte durée. Le strophulus est, en lui-même, une ailection aiguë bénigne; mais il peut constituer la phase prodromique d'un véritable prurigo, qui se développe peu à peu avec sa chronicité habituelle et son incurabilité.
V! urticaire est également une alTection papuleuse: mais ses papules sont de vériUibles plaques saillantes, aplaties, présentant quelquefois plusieurs centimètres de diamètre. Ces plaques sont quelquefois rouges, plus souvent blanches, d'un aspect de porcelaine, et entourées d'une aréole rouge. Cette coloration blanche est due à Tanémie centrale de la plaque ortiée, dont les vaisseaux sont comprimés par l'abondance de l'exsudation qui gonfle les papilles, tandis que la rougeur périphérique est le résultat de la fluxion collatérale.
Les papules ortiées sont individuellement très fugaces; mais elles se reproduisent tous les jours pendant un temps variable.
Quand l'urticaire siège à la face, elle produit wn gonflement caractéristique.
L'éruption ortiée est 1res prurigineuse; elle est habituellement d'origine toxi-alimentaire.
Les papules syphilitiques ont pour caractère subjectif essentiel leur indolence; ce sont les seules qui ne soient pas prurigineuses. Cette particularité est due à ce que l'exsudat qui leur donne naissance est plutôt péripapillaire que papillaire: cet exsudât peut même atrophier la papille, en la comprimant de dehors en dedans, et laisser une cic^itricc définitive ({uand il a trop lardé à se résorber.
Les papules de la sypliilide papuleuse sont aplaties, lenticulaires, de coloration cuivrée plutôt que rouge; elles sont entourées d'une couronne d'épiderme détaché qu'on appelle la collerette de Hieit; elles laissent à leur suite une tache pigmentaire, qui s'eflace peu l\ peu du centre à la circonférence.
Elles peuvent être généralisées et constituent alors une des modalités de l'exanthème syphilitique secondaire. Plus souvent, elles sont localisées et appartiennent à la période tertiaire: elles peuvent siéger sur toutes les régions du corps, mais elles ont une prédilection pour le front, où elles constituent la couronne de Vénus,
Parfois elles se groupent sous forme de stries linéaires le long des membres ou de demi-ceinture autour du tronc vi ressemblent h une éruption de zona, dont elles diffcrenl, d'ailleurs, ess(MitieIlement par leur chronicité. Ces syphilides populeuses zonifornies ont donné lieu souvent à des erreurs de diagnostic (*).
(*) E. G\cciiER et Barbk, Des sypliiliclos zoiiiformos. Presse mcd.y août I8U7.
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bilèpi'e peut aussi, exceptionnellement, se manifester par des papules niiliaires, qui sont des sortes de petits tubercules lépreux en miniature. Ces papules présentent lanesthésie habituelle des lésions lépreuses (*). La tuberculose cutanée affecte parfois la forme papuleuse. Le lichen circumscriptus de Rayer, le lichen scrofulosorum de Hebra sont des manifestations tuberculeuses, dont la véritable nature n^cst reconnue que depuis peu de temps. Ces lésions sont, d'ailleurs, le plus souvent tuberculeuses sans être bacillaires et on les attribue généralement s\ Faction de la toxine tuberculeuse.
Cette tuberculose cutanée papuleuse présente plusieurs modalités éruptives (') ; ses papules sont de dimensions différentes; quelques-unes supimrent, d'autres s'ulcèrent; elles sont habituellement en connexion avec les follicules pileux. Le diagnostic étiologique de ces lésions se fait :uirtout par la coexistence d'autres manifestations tuberculeuses cutanées, ganglionnaires ou viscérales.
U y a deux sortes de papules ou de saillies papuliformes dont le siège n'est pas dans les papilles cuLmécs, mais qui sont dues à Taccunudation du si'imrn dans les follicules sébacés : ce sont les |>apules de Yacné miliaire et les saillies de Vacné cornée,
L'acné miliaire est constituée par de petits grains saillants, de la dimension d'un grain de millet, de coloration jaune ou blanchâtre, ((u'on observe sur les joues, particulièrement au-dessous des paupières. Ces papules sont ind(»lentes; elles sont duos à Taccumulation des cellules sébacées dans les ruis-de-sac glandulaires, avec oblitéi^tion du conduit folliculaire. Ce^ petites productions sont énucléables par une incision superlîcielle; elles sont régulièrement arrondies et, à Texamen microscopique, elles se montrent formées par dos cellules sél)acées imbri(|uocs les unes sur les autres, comme les écailles du bulbe do Toignon.
Vacné cornée est constituée par des saillies cornéos (|ui font issue hors de roritice des follicules sébacés. (a*s saillies sont des cornes minuscules, composées do cellules sébacées kératiniséos. Kilos sont grouiK»es les unes à côté dos autres et forment dos pla(|ues grenues et rA|)euses, (|u'on observe surtout sur le front, sur les joues ol sur les parties latérales du thorax (^).
Il y a, enlin, d'autres saillies papuleuses, dont le siège anatomir|uo n'est |>as \um plus dans les papilles cuUinéos et dont le diagnostic est à faire avec les véritables papules. Ces lésions, très difforoutos les unes dos autres, sont : Tadénome sébacé, ro|>ithélioma ailonoide, la dégénéroscenoo colloule du dorme (*) et rhidrocystome ('*).
•* («%ii.iiKH i'ï IW.s^Kvm:, Sur un ta» dr h^jnr avec griiniilnmt'n tinlîaireft yrH^raltséx. Soc. dr «liTnint., f('v. 18%.
•;•) K. (j*ii;iiKR, Lci;on sur l»'s lulM'n'ulidcs. Journal de nu^d. interne, IIMM). [*) <(ACi:hkk. Aoih* oriiéi* vi'}f»'t:inlt'. liull. de in Soc. de dermat.^ iKJVcmbrc I8W (*) K. lAcJMHH, Trnil(* des mai. de in peau, I. H, p. 210 rt «iiiiv. I*, K. liMCHKR, Traité des mai. de ta peau. t. II, p. iOî*.
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16i SÉMIOLOGIE DE LA PEAU.
Le» adénomes sébacés sont de minuscules tumeurs papuleuses, du volume d'une tête d'épingle ou d'un pois, (]ui sont dues à l'hypertrophie et à la dégénérescence kystique partielle des glandes sébacées. Ils se présentent sous l'aspect de papules blanches ou grisâtres, dures, indolentes, qui siègent symétriquement dans les sillons naso-géniens et sur la partie attenante des joues, à la base du nez ou sur le front, plus rarement au menton et sur les autres parties de la face (*).
Les épithéliomas adénoïdes, dont le siège est probablement dans les «rlandes sudoripares, sont de petites saillies papuleuses, du volume d'un ^rain de millet ou d'une petite lentille, d'une coloration blanche ou à peine rosée, qui siègent principalement sur le devant de la poitrine, très rarement sur le reste du corps. Leur nombre est très considérable, il peut être de plusieurs centaines.
La dégénérescence colloïde du derme, affection extrêmement rare, ressemble objectivement à facné miliaire, mais elle n'a aucune connexion avec les glandes sébacées; elle siège dans le tissu conjonctif (ibrillaire du dorme. Elle est constituée par de petites élevures papuleuses, dures, solides, du vohmie d'une tête d'épingle, d'une coloration citrine pâle, d'un aspect brillant, tantôt isolées, tantôt agglomérées et continentes. Ces petites productions sont facilement énucléables, conmie des grains de milium. On les observe h la face, sur les joues, le front, le nez, beaucoup plus rarement sur la face dorsale des mains.
Vliidrocysloîne est constitué par de petites saillies kystiques, dures, claires, arrondies, du volume d'une tête d'épingle ou d'un pois, qui sièjjent exclusivement à la face, principalement autour des yeux. Ces |)etites tumeui^s, profondément enchâssées dans le derme, sont des kystes par rétention sudorale. Quand on les perce, on en fait sortir un liquide incolore et limpide comme le contenu des sudaniina.
Les papules de cause externe sont dues à des piqûres de parasites ou à l'irritation produite par des agents physiques ou chimiques.
Les poux du corps, dont les lésions constituent la phtiriasCy provoquent une éruption de papules aplaties ou acuminées, discrètes ou tonfluentes, mais toujours bien isolées. Chacune de ces papules est recouverte d'une croûtelle sanguinolente, produite par le grattage; celui-ci déleiinine également des écorchures linéaires. Cd prurigo pédiculaire, connue on l'appelle égaleuienl, donne lieu, en effet, à des démangeaisons très vives.
Les papules de la phtiriase occupent avec prédilection la partie supérieure du dos; mais elles peuvent, dans les cas invétérés, siéger sur tout l(» corps, à l'exception de la ftice. Elles laissent, à leur suite, une pigmentation longtemps persistante.
Leur siège habituel est déjà un élément important du diagnostic; mais
' K. (îauciieh et Lacai'kre, Atlrnoiiu-s sébnccs de la n'-gioii tom|M)ralo. Dull. de la Soc* de ilcrniftf., juillet 181M.
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celui-ci peut se faire irréfutablement par la constatation des parasites, qu'il ne faut pas chercher sur le corps, mais dans la chemise du malade. Le poux du corps est, en eiïet, surtout le poux des vêtements; c'est là qu'il habite et il ne vient sur la peau que pour se nourrir.
D'autres insectes, comme les cousins et les moustiques^ produisent^ par leurs piqûres, de larges papules prurigineuses qui ressemblent à celles (le l'urticaire et laissent souvent une induration persistante.
La piqûre d'un arachnide nonnné thromhidion (*) donne lieu également à des papules larges et cuisantes, qu'on observe, pendant l'été, chez les personnes qui s'assoient sur l'herbe ou séjournent au bord de l'eau. La papule est la lésion la plus constante de l'éruption de la gale. J'ai déjà insisté, à propos des vésicules et des pustules, sur le polymorphisme de réruption scabieuse, sur ses sièges de prédilection et sur les démangeaisons qui l'acc(mipagnent;j\ijoute(|ue ces démangeaisons sont surtout nocturnes.
Dans toutes les formes de gale, gale vésiculeuse ou gale pustuleuse, il y a toujoui*s des papules, taudis que la gale peut rester exclusivement papuleuse. Ces papules siègent à l'une des extrémités du sillon scabieux ; chaque papule est la petite éminence dans laquelle le sarcopte s'est arrêté dans sa marche.
Parmi les végétaux (|ui donnent lieu à des éruptions papuleuses, il faut citer surtout Vorlie^ dont les piqûres produisent des plaques papuliformes semblables à celles de l'urticaire.
L'ac/ton des rayons solaires, dans les pays chauds, produit une sorte d éruption miliaire, favorisée également par la sudation abondante. Cette miliaire papuleuse est connue sous le nom de lichen tropicus ou de gale bédouine. Ses pa])ules sont petites, acuminées et ressemblent à celles du lichen si m pi ex aigu.
Toutes les irritations cutanées peuvent provoquer des éruptions papuleuses. parliculièrement les frictions avec les pommades mercuvielles^ surtout avec l'onguent napolitain.
Enfin il y a une dermatose papuleuse professionnelle qu'on observe chez les ouvriers cannissiers et (|ui a une cause mécanique; elle est due à Tirritation produite sur la peau par les poussières piquantes. Cette éniption est constituée par des papules coni(|ues, miliaires, reposant sur une base congestive et siégeant sur les parties découvertes du corps.
VL - TLBEUCLLES
Les tubercules!*) sont, en quelque sorte, de grosses papules. Ce sont -des tubérosités ou des nodosités solides, dures et sèches, qui ont leur
• IliLLiiHLT ei GviciiKK, Ti'aité (ics mal. de la peau, 1"^ fasc. 1881, p. 103. ' I>ans Hni atcoplioii ilerm.itolopqiKs U' mol tubercule n'a rien à voir avec la luborculoso, maladie pénérale ; il e>t >ini|>tenit>nt synonyme il«! lulH'msilé.
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siège anatomîque dans le derme et qui sont produites, le plus souvent, par une prolifération conjonctive localisée, que cette prolifération soit banale et de nature inflammatoire ou, au contraire, de nature spéciale. Tels sont les seuls caractères généraux communs qu'on puisse attribuer à tous les tubercules.
Ainsi compris, le tubercule présente, sous le rapport de son aspect, de son volume, de sa coloration, de ses symptômes subjectifs, de sa durée, de son évolution, de sa distribution et de son siège régional, des différences capitales suivant sa nature et suivant la maladie à laquelle il appartient.
La limite n'est pas exactement tranchée entre les tubercules et les tumeurs. D'une façon artificielle et arbitraire, on appelle tumeurs des lubérosités dont le volume dépasse celui d'une noiselte(*).
Les principales affections tuberculeuses sont les suivantes : le Iujmis, le tubercule anatomique et la tuberculose verruqueuse; les gounues tuberculeuses; les tubercules et les gonnnes syphilitiques; les nodosités cancéreuses du cancer cutané secondaire, l'épithélioma de la peau ou cancroïde; le bouton de Biskra et d'Alep; la lèpre; le mycosis fongoïde; le xantelasma ; Tacné varioliforme ou mollus(*um contagiosum ; le (ibrome molluscum; les dermato-myomes ; ladénome sudoripare; le furoncle; les tubercules secondaires du sycosis parasitaire.
Le lupus tuberculeux est constitué par des nodules d'un jaune rouge, d'une coloration sucre d'orge, d'une consistance molle. Ces nodules, d'abord isolés, se réunissent en masses plus ou moins larges et plus ou moins saillantes. La plupart d'entre eux s'ulcèrent; quehpies-uns restent torpides en se couvrimt d'une» légère desquamation; d'atilres sallaissent en donnant lieu à une cicatrice sans ulcération, par une sorte de résorption intei'stitielle. Le siège d'élection du lupus est à la face, particulièrement sur le nez et sur les joues.
Le tubercule auatomique résulte de l'inoculation du bacille tuberculeux dans la peau. C'est une nodosité diu-e, papillomateuse, fissurique, siégeant sur les doigts, souvtîut accomj)agnée d'engorgement ganglionnaire de Taisselle.
La tuberculose verruqueuse est une lésion analogue, résultant égalt*ment de l'inoculation directe de produits tuberculeux. C\»st un véritable papillome, compIi(|ué de fissures et de croûtes, entouré d'une zone pustuleuse et érylhémateuse, qui était autrefois connu sous le nom de scrofulide ret^uqueuse (Hardy).
Le^ gommes tuberculeuses, qu'on appelait jadis les gommes scrofuleuses, sont des nodosités d'abord dures, arrondies, occupant le derme ou l'hypoderme. La peau (|ui les recouvre est d'abord intacte, puis elle rougit, à mesure que la nodosité se ramollit; elle finit par s'ulcérer. La gomme suppuréc et ulcérée a l'aspect dune ulcération irrégulière, à
(*) E. G.vLciiEii. Traité des mai. ttc la peau, l. I, |». TiO.
MODIFrCATIO.NS DE COULEUR ET D'ASPECT DE LA SURFACE CUTANÉE. 167
bords décollés, sans aucune tendance à la cicatrisation. Ces ulcérations i^mmeuses constituent les écr Quelles.
Le lupus, la tuberculose verruqueuse et les gommes tuberculeuses représentent les anciennes scrofulides,
La syphilide tuberculeuse est caractérisée par des tubercules aplatis, d une coloration cuivrée ou d'un rouge sombre, entourés d'un décollement épidcrmique en fonue de collerette. Habituellement, ces tubercules ne s'ulcèrent pas et tendent vers TaHaissement et la résolution. Tantôt ils sont généralisés et disséminés et constituent une des modalités de Téruption spécifique» de la période secondaire; tantôt ils sont localisés, groupés en cercles ou disposés en anneaux et appartiennent à la période tertiaire. Sur les régions où la peau est habituellement humide, comme les pallies génitales, le pourtour de Fanus, la face interne des cuisses, ces tubercules aplatis peuvent être légèrement exulcérés et suintants; on leur donne quelquefois le nom impropre de tubercules muqueux ou de pLiques muqueuses cutimées.
Les gommes syphilitiques sont des tubérosités cutanées d'un aspect différent. Ce sont des nodosités plus ou moins profondes, d abord dures, puis ramollies, (pii s'ouvrent en donnant issue à un liquide filant. L'ulcération gommeuse est taillée à pic, peu suppurante (»t se cicatrise en laissant à sa place une surface pigmentée, lisse, régulière, légèrement déprimée.
Les nodosités cancéreuses de la peau accompagnent généralement un cancer glandulaire voisin, presque toujours un cancer du sein; elles représentent le cancer cutané secondaire. Ce sont des tubercules aplatis, douloureux, lancinants, qui s'ulcèrent comme la tumeur principale et s'accompagnent d'engorgement ganglionnaire.
h'épithélioma cutané ou cancroïde est le véritable cancer primitif de la peau. Il est caractérisé par dos saillies d'abord papuleuses et papillomateuses, qui se développent souvent an-dessous d'une pla(pu? croûteuse de séborrhée concrète. Ces sîiillies papillomatouses, en se groupant par confluence, forment une tubérosité d'un volume variable, cpii s'ulcère et devient saignante, en s'acconqwgnant de douleurs assez vives. L'ulcération ainsi produite s'agrandit rapidement et irrégulièrement, en conservant toujours sa tendance facile à l'hémorragie; elle s'accompagne, au bout d'un temps variable, d'envahissement des ganglions lymphaticpies voisins (»).
Le bouton de liishra ou dAlcp — car c est la même maladies observée en Africpie ou en Asie — siège sur les parties découvertes, particulièrement au visiige, aux mains, aux avant-bras et aux jambes. Il est constitué par un tubercule d'un rouge s()nd)rc, très |h urigineux, (|ui s'ulcère et se recouvre d'une croûte. La croûte, en tombant, laisse au-dessous d'elle
* K. Galc:iiki{, TrtiifetHcnf de l'épilhélioma rutaur. ('.«»ii^'rès «le (IcrinalolojfU' île Londres,
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une cicatrice brunâtre, dont la coloration s'eflacc peu à peu, mais qui reste indélébile (*). L'évolution de la lésion se fait en huit ou douze mois; c'est pourquoi les Arabes donnent au bouton de Biskra le nom de bouton d'un an.
Le tubercule est la lésion caractéristique de la lèpre dite tuberculeuse.
Les tubercules lépreux sont rouges ou bistrés, le plus souvent d'un jaune fauve; ils sont étalés, confluents, irréguliers et bosselés, déforment quelquefois, d'une façon hideuse, les parties sur lesquelles ils siègent, particulièrement la face, à laquelle ils donnent , un aspect léonin tout à fait spécial. Ils ont pour caractère pathognomonique d'être absolument insensibles, comme toutes les manifestations lépreuses.
Dans le mycosis fongoïde^ les tubercules peuvent être très volumineux et devenir de véritables tumeurs. Ils ne sont d'ailleurs pas durs; ils sont d'une consistance molle et d'une coloration rosée ou plus souvent rouge, qui les fait ressembler à des tomates. Quelques-uns de ces tubercules peuvent se résorber spontanément sans laisser de traces, en même temps que d'autres tubercules semblables apparaissent sur des régions voisines ou plus ou moins éloignées. La plupart d'entre eux s'ulcèrent.
Les nodosités mycosiques peuvent siéger sur toutes les régions du coiTps. Leur apparition est précédée d'énqitions érythémateuses, eczématiformes, lichénoïdes ou squameuses, dont le caractère commun est un prurit intense, qui est leur principal élément de diagnostic (*).
Le xantelaama ou xanihome est constitué tantôt par des taches, tantôt par des tubérosités. A part la saillie, les unes et les autres présentent les mêmes caractères objectifs. Ce sont des productions d'un beau jaune franc, d'un jaune chamois, qui peuvent siéger partout, mais occupent, de préférence, les paupières et leur pourtour, les mains et les organes génitaux. Le xantelasma est souvent accompagné d'ictère chronique et d'hypertrophie du foie, sur la nature de laquelle je ne puis m'étendre dans ce travail (^). Les tubercules du xanthome sont formés par l'accumulation de cellules graisseuses, plongées dans une gangue conjonctive. Ces cellules ont un aspect mûriforme, du à ce que les granulations graisseuses y sont isolées, au lieu de former une goutte imique.
L'acné, maladie des glandes sébacées, peut se [)rés(»nler sous forme de tubercules, qui constituent Yacné varioli forme ou le moUuscum contagiosum. Ces tubercules, qui sont, en elïel, contiigienx et inoculables, bien que leur agent de contagion ne soit pas connu, sont saillants, durs, arrondis, blanchâtres et ombiliqués à leur partie» centrale comme une
(*) E. Gaucher, Traité des mal, de la peau, t. II. p. irù. — l'Irôro f^alM)iiais el clou de Biskra. Bull, de la Sor. de denuat., iiovcml)ro 180H.
(■) E. GAvr.HKn, Anatomie j>athoh>gtque et nature du myeoxis fnngoïde. Congrès internalional do dormalologic. Paris, 11H)0. — Gaiciiikii ri Lai.ai'khe, Myrosis fongnïde à fonne cyanotique. Sor. de dennal., juin 11K)I.
(') E. Galciier, Traité des mal. de la peati^ l. H, p. 2M. — Semaine médicale^ octobre 4894. — Gaiciikr et Hrrsciier, Soc. de dermal., novembre 1H!M.).
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pustule de variole. Cette ombilication représente rorifice de la glande sébacée, par lequel on peut faire sourdre quelquefois, au moyen d'une pression exercée à la base du tubercule, un peu de sébum concret.
L'acné varioliforine a son siège dans les glandes sébacées et résulte d*une altération spéciale des cellules glandulaires, dont le contenu subit la transformation cornée, au lieu de suivre révolution graisseuse normale(').
Le molluscum fibreux ou fibrome molluscum est le seul véritable molluscum. C'est une production fibreuse dermique localisée, qui forme des tubérosités de volume variable, les unes sessiles, à base large, les autres pédiculées, constituant le molluscum pendulum. Ces tubérosités sont de consistance molle, sans «iltération de couleur delà peau; elles peu- Tent être très nombreuses et représentent alors la fibromaîose cutanée généralisée. Leur volume est quelquefois tel, qu'on doit les ranger parmi les tumeurs.
11 y a d'autres tubercules cutanés qui sont constitués non plus par du tissu fibreux, mais par du tissu musculaire : ce sont les dermatomyomes. On donne ce nom à des productions musculaires lisses localisées, qui se présentent tantôt sous la forme de taches lenticulaires, à peine saillantes, tantôt sous la forme de petites tumeurs, pouvant atteindre le Tolume d'une amande.
Ces tubercules sont arrondis, lisses, réguliers, d'une coloration rosée ou rouge. Leur évolution est très lente; ils persistent indéfiniment mais ne s'ulcèrent jamais.
Vadénome sudoripare, décrit par Verneuil, est une hypertrophie des glandes sudoripares, qui se présente sous la forme d'une nodosité mobile avec la peau: celle-ci est d'abord intiicte h la surface de la production pathologique. Peu à peu, cette nodosité s'étale en devenant lobulée; elle peut ainsi acquérir les dimensions (fune véritable tumeur. Au bout d'un temps variable, elle s'ulcère en donnant une sécrétion ichoreusc et ressemble beaucoup à un épithélioiiia.
Le furoncle, que je range parmi les tubercules, parce qu'il débute par une nodosité dure et qu'il laisse souvent à sa suite une induration persistante, est une lésion suppurative inflammatoire, dont l'ouverture est sm'vie de l'expulsion d'un bourbillon caractéristique, formé de tissu cellulaire nécrosé.
Enfin le sycosis parasitaire présente des tubercules secondaires, consécutifs à Tévacuation des pustules. Ces tubercules ne sont, en réîilité, que des indurations iiinammatoires(').
(*) E. G.irciiER et E. Skrcknt. Anatomie palholog^ique et ))athof2fênic de l'acné variolifurmc . Arch, d'anal, jmthol. et de pathol. expér., wpl. 1898. [\ Yoy. ci-<lessus, p. 158.
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VIL - SQUAMES
Les squames sont des écailles épi(lenni(|ues plus ou moins adhérentes et plus ou moins larges. On appelle squames furfuraeées celles qui sont Irès Knes et qui ressc^mblent à du son.
La production de la squame résulte d'un trouble de kératinisation de Tépiderme. Si Ton examine au microscope une coupe de peau de dermatose squameuse, on voit que le siratum granulosum et le strainm lucidum ont disparu et (|ue les cellules de la couche cornée, non kératinisées, renferment un noyau. Quand la dermatose {^érit, le stratum granulosum et le stratum lucidum réapparaissent; les cellules cornées recouvrent leur kératinisation normale et leur noyau disparaît.
La squame est plus souvent une lésion secondaire qu'une lésion primitive. Tous les érythèmes, toutes les vésicules, toutes les huiles, beaucoup de papules et de tubercules st* terminent par desquamation. II y a même des aflcctions érythémateuses, dans lesquelles les squames sont, caractéristiques; dans la scarlatine^ par exemple, la desquamation si' fait par larges hunbeaux épidermiques, dont Texistence permet d'établir le diagnostic rétrospectif de la maladie. Parmi les dermatoses huileuses, \q pemphigus foliacé donne lieu à des squames, qui, par leur aspect, par leur abondance, par leur renouvellement incessant, par l'odeur fétide qu'elles répandent, sont également tout à fait caractéristiques.
Mais à cùté de c(*s squames secondaires ou deutéropathiques, il y a des affections squameuses primitives, qui peuvent être de cause interne ou de cause externe.
Les affections squameuses de cause m/erm'com|)rennent les pityriasis, le psoriasis, la sypliilide squameuse et l'ichtyose.
Le nom de pityriasis a été donné à plusieurs allections très différentes, qui soni : le pityriasis simplex. le pityriasis rubra, le |)ityriasis rosé de (riberl.
Le pitj/riasis simplex osi une séborrhée sèche, due à un trouble de la sécrétion séba<*ée; on peut lui donner le nom plus exact de Sihon'hée pityriasique. Il ressendile à reczéma squameux, avec cette différence que ses squames ne n^posent passurun fondrougeetcongestionnéet(|ue la |)cau. au-dessous d'elles, a conservé son asp(»ct normal. Il peut occuper les pîuties glabies du corps, particulièreuuMit la face, chez les enfants, chez lesquels il est connu sous le nom vulgaire do dartre farineuse. Il est constitué par une descpiamation Une, véritablement furfuracée, sous forme de plaques arrondies ou irrégulières de dimensions variables.
Au cuir chevelu, cette séborrhée pityriasique donne lieu à des squames un peu plus larges, moins adhérentes, qui lond)ent parfois en abondance. (|ui ne sont plus sèches, mais grasses, et déterminent de vives démangeaison<.
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Dans certiiiiis ms, les squames séborrhéiques sont aceoinpagn(»es d'irritation cutanée sous-jacente ; elles reposent sur un fond rou(i;e, légèreiiienl papuicux et forment des cercles arrondis ou polycycliques, qui constituent Veczétna 8ébof*rhéique^ qu'on observe prticuliérement à la région stemale et au milieu du dos.
Le pilyriatsis rubra est une affection érythémato-squanieuse; ses squames, assez larges, sèches, très abondantes, reposent sur une rougeui érythémateuse généralisée, qui recouvre toute la surface du corps, y compris la face et le cuir chevelu. Cette affection, qui peut être primitive ou secondaire à un psoriasis généralisé et dégénéré, est d'une gravité mortelle.
Le pityriasis rubra est une maladie chroni(|ue; mais il présente une forme suhaiguê, plus bénigne, connue sous le nom de dermatiie exfoliatrice. Celle-ci est caractérisée par des squames plus larges et a (luelques points de contact, au point de vue morphologique, avec Térythème scarlatiniforine, dont elle diffère, cependant, par sa durée beaucoup plus longue et par les altérations des phanères (poils et ongles), qui accomp«Mgnent toujours, au bout d'un certain temps, l'éruption cutanée.
Il y a une forme [larticulière de pityriasis rubra, (|ui a été décrite par Devergie sous le nom de pityrianis pilaris. Cette affection doit être, en réalité, considérée coimne une maladie spéciale. Elle est caractérisée par l'association de placpies rouges squameuses, occupant particulièrement la paume des mains et la plante des pieds, d'une séborrhée pityriasique très abondante du cuir chevelu et d'une altération particulière des follicules pileux. Ceux-ci présent(»nt, à leurs orifices, des saillies papuleuses dures, dont Tensembh» forme une surface râpeuse. Chacune de ces saillies est une sorte de cône corné, connu sous h» nom de cône épidcrmiqne cirrumpilaire. Le pityriasis pilaris est une maladie très longue, (|ui se termine par la guérison.
Le pityriasis rost^, décrit par Gibert, est une affection saisonnière, pseudo-exanthémati(|ue, (pron observe surtout au printenqis et à l'autoume. Il est caractérisé par des taches roses, squameuses, arnmdies, ou par des anneaux scpiameux, représentant, dans le pn»mier cas, le pityriasis maculata^ dans le second, le pityriasis cirrinata. Ces deux formes «Tuptives scmt associées chez le menu» sujet. Les lésions s(» développent (le haut en bas sur la totalité du corps, et de haut en bas sur chaque segment du corps; (»lles débutent par la partie supérieure du tronc, pour s'étendre à sii partie inférieure; sur chaque membre, elles débutent parla racine. Celte éruption, (pii se généralise assez rapidement, ressendtb* un peu à la roséole syphilitique, mais en diffère par la nuance plus vive de sa rolonition et par l'abondance de ses scjuames.
Le psoriasis n'i'st pas uniipiement squameux; c'est une affection papulo-squameuse . car ses s(|uames reposent sur une élevure papulifiuim' rouge, congestionnée, saignant fiicilement |»ar le grattage. Les squames (lu psoriasis sont («paisses, sèches, blanchâtres, micac('es, ressemblant un
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peu à (les taches de bougies. Le siège d'élection des pa|)ules psori<isiques estau\ coudes et aux genoux du côté de Textension; mais cette éruption peut occuper toutes les régions du corps, y compris le cuir chevelu, où elle est très fréquente. Les papules squameuses peuvent être isolées ou disséminées {psoriasis guttata) ou, au contraire, groupées sous forme de plaques plus ou moins larges, de configurations diverses (psoriasis figvrata, sculata, circinala, etc.).
La syphilis cutanée donne très souvent lieu à des squames; toutes les syphilides, notamment les syphilides papuleusc et tuberculeuse, se terminent par desquamation. Mais il y aussi une syphilide squameuse primitive, qui est exclusivement squameuse et qu'on observe à la paume des mains et à la plante des pieds. Cette syphilide palmaire et plantaire appartient à la lin de la période secondaire; ses squames sont grisâtres, détachées sur leurs bords sous forme de collerette de Biett, du nom d'un dermatologiste qui a bien décrit cette particularité des desquamations syphilitiques.
Vichtyose peut être considérée comme le type des dermatoses squameuses primitives, car sa lésion élémentaire est uniquement une squame. Cette affection est une difformité congénitale et non une inflammation cutanée. Elle est caractérisée par des squames blanches ou grisâtres, qui ne sont pas imbriquées, mais simplement juxtaposées et donnent à la surface de la peau un aspect craquelé tout à fait particulier. Cette description s^applique seulement à la forme vulgaire de Fichtyose, Vichtyose nacrée. l\ y a d'autres formes d'ichtyose caractérisées par des amas épidermiques cornés, rugueux, plus ou moins épais, réunies sous la dénomination comuume d'ichtyose hystrix, (jui reconnaissent la même origine congénitale que l'ichtyose vulgaire, mais dont l'aspect est bien différent.
A côté de ces affections squameuses de cause interne, il y a des squames de cause externe, qu'on peut observer à la suite d'une irritation cutanée prolongée ou de frottements répétés. C'est ainsi que l'action du rasoir détermine parfois une desquamation pityriasique de la face. C'est à une cause analogue qu'il faut attribuer le psoriasis artificiel des genoux chez les laveuses, chez les parqueteurs et chez les religieuses.
Dans d'autres cas, la desquamation est iV origine parasitaire.
Le pilxjriasis versicolor est constitué par des squames jaunâtres, d'une coloration café au lait, faciles à détacher par le grattage, qui forment des plaques i)lus ou moins larges sur le devant de la poitrine et dans le dos. On trouve dans ces squames le mycélium (*t les spores du microsporon furfur.
La trichophytie des parties glabres, du cuir chevelu et de la barbe donne lieu également, dans certains cas et au début de son évolution, à une desquamation spéciale, très fine, d'une coloration blanche, dispos€*e sous forme de plaques circinées, qui ét;iit connue autrefois sous le nom de pityriasis alba parasitaire. Cette desquamation est une sorte de poussière, presque exclusivement formée de spores cryptogamiques.
LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES SECONDAIRES
La division des lésions éiéuicntaircs de la peau en lésions primitives et en lésions secondaires est purement artificielle; pour être exact, il faudrait dire : lésions le plus souvent primitives ou le plus souvent secondaires. On a vu, en effet, dans les pages précédentes, qu'il y avait des lésions dites primitives, qui pouvaient être secondaires : les tubercules (lu sycosis, par exemple, sont des lésions secondaires ; les squames sont aussi souvent et même plus souvent secondaires que primitives. De même, les lésions secondaires, (|ue nous allons étudier, sont parfois primitives.
EXCORIATIO.NS ET ULCÉRATIONS
Les excoriations ou exulcërntions sont des ulcérations superficielles i|ui ne dépassent pas les limites de Tépiderme et n'atteignent pas le derme. Elles ne laissent pas de cicatrice.
Ces excoriations succèdent particulièrement aux vésicules, aux bulles et aux pustules psydraciées de Timpétigo. Leur guérison est marquée par la production d'une croûtelle ou d'une simple squame, après la chute desi|uelles on n'observe aucune trace persistante.
Il peut y avoir des exulcérations primitives, dont le type le plus fréquent est la plaque muqueuse syphilitique.
Les plaques nuH|ueuses siègent le plus souvent sur les muqueuses, principalement sur la mu(|ueuse de la bouche, de la langue et de Tisthme du gosier, mais elles |)euvent occuper la peau des lèvres, la peau du gland «»u de la vulve et la peau de Tanus. Ce sont des exulcérations grisâtres, i)|)alines, arrondies, un peu cuisantes, qui ne déterminent de véritables douleurs que dans les cas où elles sont umltiples et conlluentes. Elles appartiennent surtout à la période secondaire de ti syphilis et coexistent avec la roséole; mais elles peuvent être très tardives et, en réalité, on est tîu droit de din», comme renseignait llillairet, que la plaque muqueuse est un accident de toutes les périodes de la syphilis.
Les ulcérations sont plus profondes que les excoriations; elles ne sont pas seulement épidermiques; elles atteignent le derme, plus ou moins profondément, et même parfois le tissu cellulaire sous-cutané. Elles se terminent par la production dune cicatrice persistante.
L'ulcération est ordinairement une lésion secondaire; il y a cependant des ulcérations qu'on peut qualilier ih primitives, parce qu'elles constituent la période d él.il de la maladie, bien qu'en réalité elles succèdent le plus souvent à dis lésions érythémateuses, vésiculeuses ou pustuleuses.
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Les principales ulcérations primitives sont : riilcère vari(|ucux, ruleèrt^ des pays chauds, le chancre syphilitique, le chancn» uiou et rulcération tuberculeuse primitive.
Vulcère variqueux siège à la partie inférieure des jambes; il succède souvent à des lésions eczémateuses; dans d'autres cas, il est provoqué par un traumatisme; mais, dans tous les cas, il est produit et entretenu par les varices et par les troubles de nutrition cutanée, qui insultent de la gêne dans la circulation veineuse. Il est plus ou moins étendu, arrondi ou irrégulier. Ses bords sont taillés à pic, quelquefois indurés et calleux. Il a une marche très lente et peu de tendance à la giiérison. Quand il se cicatrise, il laisse à sa place une cicatrice pigmentée.
Vulcère des pays chauds, qu'on obsene en Asie, en Afrique et en Amérique, particulièrement au Tonkin et en Annam (*), au Gabon (*),à la Guadeloupe, siège sur les membres, principalement aux jambes. Il a une tendance envahissiuite, mais une évolution torpide et se cicatrise très diflicilement dans les {lays où il a pris naissance, plus facilement quand les malades changent de climat. Il ressemble beaucoup aux ulcérations syphilitiques et sa cicatrice est pigmentée comme celle des syphilides.
Le chancre syphilitique de la peau est une ulcération surélevée, lisse, peu suintante, d'une coloration rouge sombre, généralement indolore, accompagnée d'engorgement lymphatique polyganglionnaire et suivie à bref délai de l'apparition de la roséole spécifique.
Le chancre mou est une ulcération plus profonde, à bords décollés et irréguliers, couverte de pus, à tendance envahissante, accompagnée d'une adénopathie suppurée et douloureuse. 11 est généralement multiple sur le môme sujet et auto-inoculable, tandis que le chancre syphilitique est le plus souvent unique.
Vulcération hiberculeuse primitive de la peau résulte de l'autii-inoculation directe du bacille tuberculeux par les déjections ou par l'expectoration des phtisiques. On l'observe près des orifices naturels, autour de Taims et sur les lèvres, plus souvent sur la langue. Elle est due à la fonte caséeusede granulations tuberculeuses, groupées les unes à côté des autres et qui, avant leur ramollissement, ont l'aspect de grains jaunes tout à fait caractéristiques. L'ulcération tuberculeuse s'accroît graduellement par la production de nouvelles granulations autour de la lésion principale et par le ramollissement successif de ces granulations nouvelles. Klle peut ainsi acquérir d'assez grandes dimensions et n'a aucune tendance à la cicatrisation.
Les ulcérations secondaires succèdent à des pustules phlysaciées, à des tubercules ramollis, souvent à des gommes, qm^ nous avons considérées connm; une variété de tubercules, parfois à dés tumeurs.
Klles ont peu de» caractères propres par elles-mêmes. Dans la variole,
(*) (f\i:<:ifER (>( TotvKNAiNT. V Icèms annnmitrs. Soc. «I.» (UMinat., janvier 1K1I6. •*i (iAUCHKit, (frère tjabonnix. Stw. «Ii* tlcrinnl., iiov. I8U8. — <i\ir.iiKK cl Hkrnard, Soc. jIc «lerniiit., mars 11K)1.
cependant, leur irrégularité, leur multiplicité, leur prédoiiiinancc à lu face constituent des éléments importants du diaj^nostic rétrospectif do r/'iiiption,.
Les autres ulcérations n'ont rien de palhognomonique dans liMir aspect, et leur nature ne peut être déterminée que par la connaisssince de la lésion anti'cédente.
(Ie|)endant, il y a certaines maladies dans lesquelles les idcérations |M)ss(Hlent des caractères particuliers, dépendant uniquement de la nature de la maladie et quelle qu'ait été la forme d(; la lésion élémentaire primitive. Ces maladies sont la tuberculose, la syphilis, la lèpre, le cancer et le mycosis fongoïde.
Les ulcérations tuberculeuses (anciennement scrofuleuses), cprelles succèdent à des gommes ou à des tubercules lupiques, sont irrégulières, à bords décollés et amincis; leur surface est d'une coloration livide, lie de vin et couverte de fongosités. Elles laissent, à leur suite, des ciciitrices violacées, irrégulières, bridées et rétractées, à tendance kéloïdienne.
Les ulcérations syphilitiques sont bien dilTérentes; elles sont plus réjçulières que les précédentes; elles ont des bords taillés h pic ou en évidoir; leur surface est sanieuse. Elles ont une tendance à s'accroître rapidement et à devenir phaqêdéniques. Elles laissent après elles une cinitrice lisse, plate, régulière, déprimée, pigmentée, dont la coloration /l'ITace peu à peu du centre vers la circonférence.
Les ulcérations de la lèpre sont blafardes, saignantes, ichoreuses, ans tendance à la cicatrisation, insensibles connue tontes les manifestations lépreuses.
Les ulcérations du cancer sont particulièrement douloureuses; leur surface est couverte de bourgeons charnus mollasses, «pii saignent très r»eileiuent. Leurs bords sont irréguliers, saillants et indurés.
Les ulcérations qui succèdent à Touverture des tubercules ou des lunieiirs du mycosis fongoïde sont parfois très profondes et très étendues; elles sont blafardes et sanieuses; leurs bords sont décollés et irré»ndiei*s : elles ont peu de tendance à se cicatriser.
^2. — FISSl HES or RIIAGADES
Les ulcérations (|ui occupent les plis de la peau ont re^u le nom cb» lUiures ou de rhaqades. Ce sont des pertes d(» substances linéaires, à bonis indurés, qui provoquent souvent de vives douleurs.
L» type de la tissure est la fissure a Vanus, qui a des causes multiples, lUiiis qui peut être simpleuienl la conséquence d'une* irritation |)rolongée •le la surface cutanée. C'est elle surtout qui est accompagnée di» douleurs intoléi-ables.
Keiiucoup de lésions culanées peuv(»nt prendre \o caractère lissurique, en raison de la région sur la(|uelle elles siègent.
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Le chancre de Vanus est fissurique. Les plaques muqueuses syphilitiques sont également (issuriques à l'anus et aux commissures labiales.
Le psoriasis des lèvres, des plis articulaires, du mamelon et de l'anus peut donner lieu aussi à des fissures secondaires, parfois assez douloureuses. 11 en est de même de Vèczéma des mêmes régions, particulièrement de Teczéma orbiculaire des lèvres.
Il y a une affection des commissures labiales, caractérisée par une sorte de décollement épidermique localisé, récidivant, occupant à la fois la muqueuse et la surface cutanée, à laquelle on donne le nom de perlèche. Cette affection est également fissurique, mais la fissure qu'elle produit est peu douloureuse.
CROUTES
Les croûtes sont des concrétions produites par le dessèchement de Tcxsudation qui se fait à la surface des ulcérations. Quand on arrache la croûte, on trouve, au-dessous d'elle, une mince couche d'exsudat, tantôt séreux, tantôt purulent, tantôt séro-sanguinolenL
Les croûtes peuvent succéder à des vésicules, h des pustules, à des papules ou à des tubercules ulcérés. La plupart d'entre elles n'ont pas de caractères distinclifs. Quelques-unes, cependant, présentent des particularités propres.
Celles de Veczéma sont minces, grisâtres, peu adhérentes, soulevées sans cesse par l'exsudation poisseuse sous-jacente. Celles de Yeczéma impétigineux participent des caractères des croûtes de l'impétigo.
Les croûtes impétigineuses sont jaunâtres, melliformes, molles, quelquefois étendues en nappes. C'est l'aspect de ces croûtes qui avait fait donner à l'impétigo, par Alibert, le nom de mélilagre.
Les croûtes de Vherpès sont petites, résistantes, bien isolées, d'une coloration jaunâtre ou brunâtre.
Celles de Vecthyma sont brunes, épaisses, stratifiées, adhérentes et enchâssées profondément dans le derme.
Les croûtes de la tuberculose cutanée et de la syphilis, quelle que soit la forme de la lésion élémentaire qui leur a donné naissance, présentent des caractères dislinctifs, très importants à connaître.
Les lésions ulcéreuses de la tuberculose sont recouvertes de croûtes molles, jaunâtres, peu adhérentes, autour desquelles les téguments sont épais et violacés.
Dansla^i/pAîV/^, les croûtes sont dures, brunâtres, adhérentes, épaisses, stratifiées comme les coquilles d'huîtres ou de patelles, entourées d'une zone pigmentée, d'un jaune cuivré.
Il y a des croûtes qui ne reposent pas sur une perte de substance, au-dessous desipielles la peau n'est ni ulcérée, ni même excoriée; ce sont
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«les croûtes primitives. De ce nombre sont les croûtes de la séborrhée et celles du fa vus.
La séborrhée est un trouble de la sécrétion sébacée. Parfois, la matière sébacée hypersécrétée se concrète sous forme de croûtes grisâtres, molles, malléables et graisseuses, au-dessous desquelles la peau est seulement rouge, mais non ulcérée. Sur cette surface rouge on peut voir, quand la croûte est enlevée, les orifices sébacés dilatés et béants.
La croûte favique est essentiellement de composition parasitaire. Elle est formée par Faccumulation du mycélium et des spores de Vachorion Schœnleiniij qui est le parasite du favus. Ces croûtes, qui répandent une odeur de souris caractéristique, sont sèches, ternes et pulvérulentes. Elles présentent différents aspects : tantôt ce sont des croûtes arrondies, isolées, (le petites dimensions, déprimées en godets, caractérisant le favus urcéolaire; tantôt ce sont des amas croûteux épais, irréguliers, raboteux, recouvrant de larges surfaces et résultant de la réunion et de la confluence (les godets faviques primitifs; ce dernier aspect appartient au favus scutiforme et au favus squarrheux. Au-dessous des croûtes, la peau présente une dépression cicatricielle indélébile, sur laquelle, non seulement les cheveux sont arrachés, mais les follicules pileux sont détruits.
i. — CICATRICES
Les cicatrices sont formées par un tissu conjonctif nouveau, destiné à réparer les pertes de substance du derme, produites par les ulcérations.
Elles succèdent surtout aux pustules, aux tubercules ulcérés et aux plaies trdumatiques.
Leur forme, leur saillie et leur coloration sont variables suivant les cas; mais, d'une manière «générale, elles peuvent suivre trois évolutions différentes.
Le plus souvent, elles s'atrophient avec le temps, eu s'aflaissant peu à peu et en diminuant de volume; elles peuvent mèuie, finalement, devenir à |)eine perceptibles.
Dans d autres cas, la lésion cicatricielle persiste iiHléfmiment; elle s'indure; le tissu fibreux qui la constitue se rétracte. Ces cicatrices fibreuses, rétractées, irrégulières, indurées, couvertes de brides, sont observées à la suite de certaines plaies contuses et surtout à la suite d(»s brûlures; elles ont reçu le nom de cicatrices hypertrophiqtwa.
Dans d'autres cas, enfin, la cicatrice s'hypertrophie et devient kéloïdienne.
La kéloïdf est constituée par une tumeur dermique, cylindrique ou allongée irrégulièrement avec des prolongements latéraux; elle est d'une coloration rougeàtre ou rosée, quehpiefois couverte de télangiectasies. C'est d'ailleurs une production indolente, qui persiste indéliniur^nt, sans jamais s'ulcérer. La kéloïde est, en réalité, une uéoplasic surajoutée à
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la cicatrice, et une néoplasie d'une nature particulière, qui récidive après ablation.
La cicatrice hypertrophiquc ou vicieuse difïerc objectivement de la kélolde par son étendue moindre, par sa plus grande irrégularité. Elle en diflère aussi en ce qu'elle ne récidive pas après ablation.
La kéloïde n'est pas toujours cicatricielle: on a décrit une kéloïde spontanée, qui est une sorte de cicatrice primitive ; car, si elle succède à une solution de continuité de la peau, «elle-ci a été si minime (|u'elle a passé inaperçue. Les caractères de la kéloïde spontanée sont, d'ailleurs, exactement les mêmes que ceux de la kéloïde cicatricielle.
Les cicatrices, suivant leurs causes, présentent peu de caractères propres. Cependant, il y en a quelques-unes dont l'aspect est caractéristique et, en quelque sorte, pathognomonique.
Ainsi, les cicatrices de la variole sont petites, déprimées, irrégidières, quelquefois confondues les unes avec les autres sous forme de plaques couturées difformes. Elles donnent à la face un aspect tout à fait spécial.
Les cicatrices des ulcérations de la lèpre sont déprimées, irrégulières, parfois couvertes de brides et absolument insensibles.
Les cicatrices des lésions tuberculeuses cutanées ou des lésions de Vancienne scrofule sont épaisses, gaufrées, irrégulières, avec des brides périphériques ; elles sont parfois douloureuses et leur coloration est livide ou violacée.
Au contraire, les cicatrices de la syphilis sont régulières, déprimées, minces, lisses, parcheminées, d'une coloration brunâtre, cuivrée, qui s'efface peu à peu, avec le temps, du centre à la circonférence.
Les ulcères variqueux laissent des cicatrices irrégulières, également pigmentées, comme celles de la syphilis. Il est, d'ailleurs, à remarquer qu'aux membres inférieurs, la pigmentation des cicatrices n'a aucune valeur pathognomonique, car on l'observe a la suite de toutes les lésions ulcéreuses, de queh|ue nature (|u'elles soient, même à la suite des plaies traumatiques.
HYPERTROPHIES ET TUMEIRS
Les hypertrophies peuvent porter sur les diverses parties constituantes de la peau : sur l'épidernK» et ses annexes, sur le corps papillaire et sur le derme.
Je mentionne seulement l'hypertrophie des poils ou hypertrichose , qui, chez les femmes principalement, peut devenir une véritable difformité.
Il y a donc à considéier des hj'jiertrophies épidermi(|ues, des hypertrophies épidermo-papillaires et des hypertrophies d(M*miques.
Les hypertrophies épidermiques sont connue^ comnmnément, en dermatologie, sous le nom de kératoses.
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Les kératoses comprennent les durillons, les cors, la kératose essentielle palmaire et plantaire.
Les durillons sont des épaississements épidermiques, causés par des pressions continues ou des frottements répétés. Il y a des durillons professionnels, dont le siège est variable suivant les professions et qui sont produits par le maniement des outils propres à ces professions. Aux pieds« les durillons causés par dos chaussures trop étroites sont vulgairement désignés sous le nom d'oignons.
Les cors sont caractérisés par un épaississement corné, limité, de répidenne, qui a la forme d'un clou à pointe inférieure. Ils occupent evclusiveuicnt les orteils. On donne le nom d'œil-de-perdrix h un cor situé entre deux orteils.
La kératose essentielle plantaire et palmaire est une lésion diffuse, mais toujours plus marquée sur les points soumis à des pressions répétées. C'est en général, une affection congénitah^ Mais on peut observer une kératose analogue, comme siège et comme aspect, dans le cours de V intoxication arsenicale chronique, professionnelle. Cette kératose arsenicale est un phénomène trophique, d'origine nerveuse.
11 y a aussi une kératose palmaire et plantaire secondaire, qui peut compliquer certaines lésions inflammatoires chroniques de la paume des iiiains ou de la plante des pieds. Il y a des syphilides palmaires et plantaires kératosiques ; il y a également des eczémas et des psoriasis palmaires et plantaires, accompagnés de productions kc'ratosiquos très épaisses (*).
Les hypei^trophies épidermo-papillaires renferment les coi-nes, les verrues et les papillomes.
Les cornes cutanées sont dos excroissances épidermo-papillaires allongées, qui ressemblent grossièrement à des cornes d'animaux. Elles sont formées par des papilles allongées, recouvertes d'épidermc corné ('paissi (*).
La verrue est une excroissance épidermo-papillaire circonscrite, arrondie, légèrement saillante, qu'on observe aux mains. C'est une lésion inoculable et auto-inoculable, d'origine parasitaire probable.
Sous le nom de verrues planes juvéniles, on a décrit des excroissances semblables, mais plus petites, plus aplaties, plus nmltiples, qui siègent sur la figure, particulièrement au front, et sur le dos des mains, chez les jeunes sujets.
Enfui, des oxcroissimcos épidermo-papillaires, recouvertes d'enduit séborrhéique concret, existent fréquemment chez les vieillards. Ces excroissances papillo-sébacéos, appelées papillomes séborrhéiques (Ui
(') E. Gaccher. Kératodermic arsenicale. Soc. de dermat., juin i89i. — Psoriasis palmaire kératosique. Soc. de dcrmat., janvier 18U7.
") E. GACciiEJt, Corne cutanée de la région sternale. liuH. de la Soc. clinique de Parié, IH8r>.
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verrues plates séborrhéiques y ont des rapports de parenté très étroits avec répithclioma.
Les papillomes proprement dits sont des hypertrophies papillaires cornées, circonscrites, formant des pla(|iies dnres, rugueuses, assez larges. Us siègent au\ doigts et ont, hahituellemenl, une cause professionnelle. Ces papillomes simples doivent être distingués soigneusement des papillomes tuberculeux, qui caractérisent la tuberculose cutanée verruqueuse.
Dans le cours de la blennorragie, on a pu observer, très rarement, des papillomes à la paume des mains et h la plante des pieds. On attribue généralement à ces lésions une origine trophique.
J'ai décrit, sur le cuir chevelu, une variété spéciale de papillomes de petites dimensions, constitués par des hypertrophies papillaires cornées, très allongées, molles, groupées les unes à côté des autres, donnant un peu Taspect d'un pinceau et auxquels j'ai donné le nom de papillomes pénicilli formes (').
Il y a aussi des hypertrophies purement papillaires et non cornées; ce sont celles qui caractérisent les végétations ou condylomes, qu'on observe» si fréquemment aux organes génitaux, où ils ont reçu les noms vulgaires de choux-fleurs ou de crêtes-de-coq.
Dans les hypertrophies dei^miques, c'est la toUdité du derme qui est hypertrophiée, par prolifération conjonctive. L'hypertrophie dermique est surtout le propre de deux maladies : [F éléphant iasis des Âi*abes et la sclérodermie.
Véléphantiasis, qui occupe surtout les nuMubres inférieurs, plus rarement les membres supérieurs ou la face, est consécutif à un œdème lyniphaticpie prolongé, j)arfois à un œdème veineux. L'hyperplasic conjonctive qui le caractérise peut succéder à toute obstruction des voies lymphatiques ou veineuses. Les membres qui en sont atteints acquièrent des dimensions considéral)les et présentent des déformations très disgracieuses.
Il peut y avoir aussi un éléphantiasis névropaihique. Celui-ci succède aux œdèmes chroniques localisés, qu'on observe parfois chez les hysttV riques et qui sont sous la dépendance directe de troubles vaso-moteurs (').
Dans la sclérodetinie, on observe une hy|)ertrophie dermique et une induration spéciale de la peau, due à la transformation fibreuse du denne. L'hypertrophie est d'abord limitée sous forme de plaques isolées, puis de nappes indurées, lardacées, de plus en plus étendues, qui finissent par se réunir et par constituer une induration fibreuse de la totalité du derme {sclérodermie généralisée).
Cette transformation fibreuse peut rester limitée sous forme de bandes {sclérodermie en bandes) ou de plaques de p(»lites dimensions Iscléro-
(•) E. Gaucher, Traité des mal. de la peau, l. IL p. 20.*».
(•) E. Gaucher, Traité des maladies de la peau, l. Il, |». ITû ei suiv. — Éléphantiasis du scrotum consécutif à Vablation des ganglions inguinaux. Thèso de Follcl, 1895. — Œdème éléphant iasif/ue névropathigue. Congrès «le «Ici-mal. «!.• I.omlres, août iSOO.
(lermie en plaques ou morphée). Dans cette dernière forme, les plaques lardacées sont entourées crun liséré lilas canictérislique.
Les plaques de selérodeiinie peuvent affecter une disposition zoinfa}*ine^ le long de cerlains ti*ajets nerveux (').
Les tumeurs de la peau sont aussi des hypertrophies cutanées, des hypertrophies limitées, de dimensions variahles. .l'ai déjà dit que la séparation était peu tranchée en Ire les tubercules ou les îubérosités et les tumeurs et que leur distinction, tout à fait arbitraire, reposait seulement sur une différence de volnuK*.
C'est pourquoi j'ai déjà mentionné, avec les tubercules, un certain nombre de tumeurs de la peau, toutes les tumeurs bénignes, notamment, ainsi que le cancroïde ou épithélioma cutané et les noyaux cancéreux secondaires qui accompagnent le cancer du sein, par exemple.
Il y a une autre tumeur maligne qui peut avoir un siège exclusivement ou primitivement cutané, c'est le sarcome.
Trois formes de sarcome siègent dans la peau : le sarcome télanffiectasiquc, le sarcome vulgaire, le sarcome mélani(pie.
Le sarcome télangieclasique débute par les doigts et se présente sous forme de taches ou de ntulosités bleuâtres, (|ui donnent aux doigts un aspect mamelonné et les l'ont ressend)ler à des boudins. Au bout de quelque temps, des tumeurs semblables a|)paraissent sur d'autres régions.
Le sarcome vulgaire est d'abord une tumeur isolée, dermique, arrondie, de coloration normale, (pii occupe, le plus souvent, soit le dos (lu pied, soit l'index, soit les paupières. Cette tumeur primitive ne tarde |)as à s'ulcérer et est rapidement suivie de généralisation.
Le sarcome mêlaniquc est surtout caractérisé par sa couleur noire, d'un noir d'encre. Il débute par une tumeur primitive, qui se généralise hientot. Primitives ou secondaires, toutes les tumeurs s'ulcèrent et ces ulcérations sont également noirâtres, coimne la lésion initiale.
11 y a encore une néoplasie (pii peut débuter par la peau, c'est Vactinomycose,
L'actinomycose culiuiée est constituée par une tumeur étalée, généralement peu saillante. Cette tumeur est dure, de consistance ligneuse^ quelquefois bosselée. Elle est violacée au centre et rouge à la périphérie; elle se ramollit au centre et se perce de plusieurs orilices, dont l'ensemble ressend)le à une pomme d'arrosoir. De ces orilices sort un pus mal lié, chargé de grains d'un jaune sou fie, dans les(|uels le microscope décèle le mycélium caractéristique de l'actinomycès (*).
I*) E. Gaucher «H Goyox, S( lri*o«l<TinH.' vu pla«|iics, zoniforine. Duil. de la Soc. méd. des hôp.de Paris, 24 mai VM.
»; E. Gauciieh et Lacai-kue. Ai linomvojsc «le In joue. Ihtil. de la Sov. méd. des hôp. de Pan», avril 1901.
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ATROPHIES
L'atrophie de la peau peut porter sur toutes ses parties constituantes, même sur ses annexes.
Je mentionne seulement Y atrophie des poils et des bulbes pileux, qui caractérise la calvitie et toutes les formes d'alopckries, notamment la pelade. Il y a aussi des troubles de nutrition des poils, qui aboutissent à des atrophies partielles. Ces troubles tropliiques présentent diflërents aspects, dont les princi|)aux ont reçu les noms (Vaplasie mon ili forme. de trichorrexis nodosa, de trichoptilose (*).
Vaplasie moniliforme atteint surtout les cheveux, qui sont atrophiés, secs, lanugineux et présentent une série de renflements, qui les font ressembler à une sorte de chapelet. Les renflements moniliformes représentent les parties restées normales du cheveu, tandis que les parties intermédiaires, rétrécies, résultent de Tatropbie du poil.
La trichorrhexis nodosa siège dans la barbe; eUe est aussi caractérisée par des renflements des poils; mais ces renflements sont dus à un gonflement localisé, produit par Técartement des Gbrilles du poil. Le poil se casse au niveau du renflement et ses deux tronçons ressemblent à un pinceau, constitué par Tépanouissement des libres.
La trichoptilose est également un trouble trophique des poils. Ceux-ci sont fendus à leur extrémité ou dans une j^artie de leur longueur ou latéralement.
V atrophie cutanée i^rofvemcni dite peui Hre généralisée cl en rapport avec la vieillesse; c'est ce qu'on appelle Vatrophie sénile. On sait, en effet, que, chez les vieillards, la peau est amincie, grisâtre, sèche et squameuse; (prdle se ride facilement et a penlu son élasticité.
L'atrophie cutiinée est parfois secondaire à un état pathologique antérieur de la peau. On l'observe dans un certain nombre de dermatoses, notamment dans le xeroderma pigmentosum.
Il y a aussi des atrophies cutanées par rétraction libriMise, consécutive à Fhyperplasie conjonctive du derme; cVst ce qu'on observe dans toutes les formes de la sclérodermie, dans laquelle, î\ une période avancée, l'atrophie du derme succède toujours à l'hypertrophie primitive.
Enfln, il y a des atrophies cutanées localisées, par exemple celle qu'on constate sur les plaques de pelade, (pii sont blanches, lisses, déprimées, et sur lesquelles on observe, à la fois, un amincissement du derme et une atrophie du pigment.
L'atrophie peut porter seulement sur un des éléments constitutifs du derme. Dans les vergetures. c'est le tissu élastique seul qui est distendu, rompu et atrophié (*).
■•; E. Gaccher, Traité dr$ maladie* de la peau, I. Il, p. Il j«| siiiv. — GArcHER cl Ijicai-ÈRE, Trichnrrhexi» nodwa. Soc. «le dermal,. juillet lîH>l.
»; Troisier cl yÉ5ÉTRiER. Hislologie dett rergrlnre*. janvier 1889.
I. - TROUBLES DE LA SÉCRÉTION SLDORALE. — SÉMIOLOGIE DE LA SUEUR
La sécrétion sudorale peut être altérée dans sa quantité (»t dans sjî qualité,
A. L'augmentation de la sécrétion sudorale a reçu le nom général Hliypei'hidrose, sa diminution ou sa suppression celui iVanhidrose.
a, L'hyperhidrose peut être généralisée ou partielle; à celle-ci est ri'servée la dénomination spéciale» d'éphidrose.
Les sueurs généralisées sont observées dans un grand nombre d'états morbides; je ne citerai que ceux dans lesquels Thyperhidrose constitue un symptôme important. Il y a même une hyperhidrose physiologique^ (|ui se manifeste sous l'influence (fune émotion, d'une douleur vive, d'un exercice violent, |)arfois pendant le travail de la digestion, simplement aussi j>ar l'action d'une chaleur excessive (*).
Dans celte hyperhidrose physiologique, la sudation, bien que généralisée, est toujours plus abondante dans les régions les plus riches en glandes sudoripares, par exemple aux aisselles, dans les aines, danslcî pli interfessier, au cuir chevelu.
11 faut reconnaître, d ailleurs, (pie, même à Télat physiologique, la sudation ne se produit pas avec la même facilité, ni avec la même abondance, chez tous les individus. L'hypersécrétion sudorale est le propre de larthritisme et, parmi les arthritiques, les sujets nerveux y paraissent plus prédisposés (pie les autres.
Il va une hj^ierhidrose physiologique cpii mérite une mention spéciale, c'est celle de la ménopause. La suppression de la fonction menstruelle est souvent accompagnée» de sueurs profuses, revenant par crises, qui sont sous la dépendance d(; troubles vaso-moteurs, au même titre que les bouffées de chaleur et les rougeurs subites et passagères de la face, qu'on observe souvent dans les uu^nes circonslances.
•) llii.i.AiHKT et Gaucher. Traité dru mal. de la peau. p. I2i. — E. Galcher, Traité den mal. de hi />eau. I. II. p. 591 ol suiv.
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Les sueurs sont fré<|uentes dans les maladies aiguës; mais il y a surtout trois maladies dans lesquelles la diaphorèse constitue un phénomène important : ce sont la suette miliaire, la fièvre palustre et le rhumatisme articulaire aif^u.
Dans la sueUe miliaire, Thyperhidrose est, avec l'éruption, un symptôme capital.
L'un des trois stades de la fièvre intermittente palustre est caractérisé |>ar une sudation abondante et a reçu, précisément, le nom de stade de sueur. Il y a aussi une forme diaphorétique de la fièvre pernicieuse^ caractérisée par l'exagération de ce phénomène habituel.
Le rhumatisme articulaire aigu, généralisé, s'accompagne toujours de sueurs d'une abondance excessive.
Ihms d'autres maladies infectieuses, rhy|)ersécrétion sudorale constitue un symptôme terminal, généralement d'un pronostic favorable. Par exemple, la convalescence de la pneumonie est souvent annoncée par une crise sudorale. Ces sueurs terminales sont connues depuis longtemps sous le nom de sueurs critiques.
L'hypercrinic sudorale étant sous la dépendance de troubles vasomoteurs, il est facile de comprendre pourquoi les sueurs sont si fréquentes chez les névropathes et dans toutes les affections nerveuses.
Elles ne sont pas rares dans Vhystërie. Elles sont constantes et très abondantes dans tous les comas, AviW^Y apoplexie cérébrale, dans le delirium tremens.
L'attaque dépilepsie se termine habituellement |)ar une sudation exagérée. Il y a même une forme d'épilepsie larvée, décrite par M. Renaut sous le nom de petit mal sudoral, qui est uni(|uement caractérisée par des accès d'hyperhidrose abondante.
C'est également à une dépression nerveuse (pi'il faut attribuer les sueurs profuses de \ agonie, la sueur froide de la syncope et de la lipothymie, la diaphorèse qui termine les accès douloureux, tels que la colique hépatique.
L 'hyperhidrose est fréquente dans les cachexies, quelle que soit leur nature. Les sueurs cachectiques sont (}uelquefois vis(pieuse>, comme celles de l'agonie; cette particidarité peut trouver son explication dans la structure histologique de l'épithélium sudorijxire. M. Ranvier a montré^ en eflet, que les cellules du conduit glomérulaire présentaient, près de leur extrémité libre, une portion hyaline, qui, en s'étirant, se fragmentait sous forme de petites masses colloïdes, (|u'on retrouve dans la sueur. Ces masses colloïdes, par leur abondance, peuvent donner à ce liquide une certaine viscosité.
De toutes les cachexies, la plus intéressante, au point de vue de la diaphorèse, est la phtisie pulmonaire. Les sueurs des phtisiques peuvent avoir pour causes accessoires la dyspnée et la diminution de la perspiration pulmonaire, comme dans toutes les maladies de poitrine, les accès de toux, les vomissements, la difficulté des digestions, agissant par action
réflexe (sueurs réflexes), la diminution de la diarrhée (sueurs compen- $atrices) si l'on admet, avec Graves, un balancement entre ces deux sécrétions: mais la cause principale de l'hyperhidrose des phtisiques est ktoxémie^ provenant de l'infection tuberculeuse ou des infections secondaires. C'est cette toxémie qui donne naissance h la fièvre hectique et oclle-ci est, au premier chef, une fièvre sudorale. La dépression nerveuse, résultant de Taffaiblissement général de l'orpanismo, est, d'ailleurs, une condition prédisposante de celte diaphorèse.
Les sueurs partielles ou éphidroses sont peut-être plus fréquentes que l'hyperhidrose généralisée. Elles peuvent, suivant leur cau^^e, occuper toutes les parties du corps, mais leurs sièges les plus habituels sont : le cuir chevelu, la face, les aisselles, les aines et les parties génitales, les régions palmaires et plantaires.
Véphidrose du cuir chevelu est propre au sexe masculin; elle se produit, chez les arthritiques et chez les goutteux, sous Tinfluence du mouvement ou de Télévalion de la température. Elle est une des causes principales de la calvitie précoce.
Véphidrose faciale, totale ou partielle, peut être déterminée, en dehors de tout état pathologique, par les émotions vives, par la chaleur, simplement par la mastication. Elle peut se produire, par action réflexe, chez certains sujets, sous l'influence de l'impression gustative des aliments sapides ; elle occupe alors la région parotidienne. Cette éphidrose localisée parotidienne a été décrite par Brown-Séquard, qm en était luimême atteint.
Les affections (|ui s'acconq)agnent souvent d'éphidrose faciale sont principalement la migraine, les névralgies du trijumeau, la maladie de Basedow
Véphidrose axillaire est plus fréquente chez la femme que chez l'homme. Elle est souvent complicpiée dintertrigo, d'eczéma et d'îibcès tubéreux.
Les régions inguinale, inguino-génitale et interfessière sont souvent affectées d'hypersécrétion sudorale, souvent accompagnée, également, d'eczéma ou d'intcrtrigo.
On observe parfois l'éphidrose nux jambes, où, d'après Vemeuil, elle serait un signe de varices profondes,
Véphidrose palmaire est plus frécpiente; elle peut exister à Tétat j)ermanent, chez certains sujets nerveux, et constitue une infirmité très désagréable. Elle est parfois aussi symptomatique ; on Ta signalée au début de la tuberculose pulmonaire et à la période secondaire de la syphilis (A. Foumier).
Véphidrose plantaire est encore plus conunune et plus gênante; elle produit une humidité permanente, qui a pour conséquence la macération de Tépiderme et peut devenir une gêne dans la marche. Elle présente un autre désagrément c'est sa fétidité, sur la(|uelle je reviendrai plus loin.
Dans le groupe des sueins localisées, il faut encore ranger Téphidrose
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(les hémiplégiques, désignée parfois sous le nom iY hémiplégie sudorale. C'est une éphidrose unilatérale, limitée au côté paralysé (»t qu'on a attribuée à un ti'ouble fonctionnel du grand sympathique, par analogie avec Vhémidrose faciale, qui se produit à la suite de la section du rameau cervical du grand sympathique (CI. Bernard).
Enfin, je signale une dernière éphidrose importante à connaître, c'est la sudation localisée à la jointure affectée, qui termine hahituellement V accès de goutte.
b, L'anhidrose peut être générale ou partielle. Suivant les cas, ce phénomène tient soit à une suppression temporaire de la sécrétion, soit i\ une destruction des glandes.
On observe une sécheresse généi'ale de la peau dans le dialtète sua^.
Dans Vichtyone, la sécrétion sudorale est diminuée à cause de la diminution du nombre des glandes sudoripares; elle est supprimée dans la dermatite exfoliatrice et dans le pityriasis rnbra, pai* défaut de fonctionnement de ces glandes.
L'anhidrose partielle existe dans toutes les dermatoses irritatives ei inflammatoires j sur les parties affectées : dans l'eczéma, le psoriasis, l'impétigo, le pemphigus, l'herpès, Térysipèle, le purpura, les tubercules syphilitiques, etc. Dans toutes ces maladies, les glandes reprennent leurs fonctions et la sécrétion sudorale reparaît avec la guérison des lésions cutanées. Ces faits ont été bien démontrés par M. Aid)ert (de Lyon) (').
Dans d'autres affections de la peau, telles cpie Vaplasie lamineuse de la face, le favus, le lupus, les cicatrices, la sécrétion sudorale csl supprimée, parce que les glandes sont détruites par le processus morbide.
B. Les altérations de qualité de la sueur poi'tent sur son odeur j sur sa coloration et sur sa composition chimique. Mais, comme» il est assez difficile, en pratique, de se procurer une quantité suffisante de sueur, pour la soumettre à l'analyse, les différences de composition chimique de la sueur sont peu connues.
a. Les «i/^Mr«Of/oî'fï;î/6'*' constituent hbromhidrose ou Vosmhidrose.
Le plus souvent la bromhidrose est associée à une é|)hidrose, plus rarement à un(; hyperhidrose généralisée.
Normalement, la sueur des individus à poil roux est odorante; elle sent 1(» lapin.
\À hyperhidrose rhumatismale présente ime odeur acide el pénétrante spéciale, qu'on a attribuée à la présence de Tacide lactique libre; mais rien n'est prouvé à cet égard.
Dans quelques cas d ictère, on a signalé Y odeur musquée de» la sueur.
Dans les affections septicémiques et pyémiques, la sueur répand une odeur fétide, due sans doute à réiimination cutanée de produits toxiques volatils, d'origine infectiiMise.
;*; Hii.i.AiiiLT v\ lî\n;iiKH, Traite des maladies delà peau. \k .7.» il W).
Dans V infiltration cVurine, dans ïanurie calculeuse, dans Vanurie hystérique, la sueur possède souvent une odeur urineuse, la sécrétion sudorale éliminant un certain nombre de produits qui devraient normalement passer par le rein.
Dans Vocciusion intestinale, quelle que soit sa natui*e, dans la i^étention fécale (Toinginc hystérique principalement, la transpiration peut présenter une odeur fécale très prononcée.
h^ éphidroses qui s'accompagnent le plus souvent de hromhidrosc^ sont réphidrose axillaire, Téphidrose inguino-génit^de el Téphidrose plantaire.
La sueur des aisselles est parfois fétide; mais, quelquefois aussi, chez les femmes, elle présente une odeur plutôt agréable, rappelant Tambrc» oiila violette.
La sueur inguinale ou inguino-génitale est d'une fétidité particulière.
Mais la plus fétide de toutes les bromliidroses est la bromhidrose plantaire. Chez certains sujets, la transpiration de la plante des pieds, surtout pendant l'été, est véritablement nausckibonde el rappelle l'odeur du fromage de Gruyère ranci.
Les causes de la bromhidrose, en général, sont uuiltiples. L'odeur de la sueur peut être due à Téliminatioii cutanée de principes anormaux; mais elle est aussi imputable, le plus souvent, à la putréfaction des produits do sécrétion à la surface de la |)eau.
6. Les modifications de couleur de la sueur sont beaucoup plus rares.
Oii a signalé exceptionnellement la sueur jaune dans certains cas A'ictère, Cette coloration jaune est due, d'après Ch. Robin, à la présence des principes colomnts de la bile dans la sueur.
Les deux variétés de sueurs colorées les plus import^uites à connaître siHit riiéniatidrose el la chromidrose.
Mhématidrose est vérilablemenl la sueur de sang, ainsi que l'a démontré hislologiquement Parrol; le sang vient du rés«»au vasculaire des glandes sudoripares.
L'hématidrose a été signalée dans certains cas de fièvres graves hémorragiques, not<imment dans la fièvre jaune; mais elle est surtout une manirestation de Vhystéric et a été presipie exclusivement observée chez la femme: elle peut reuq)lacer le flux menstruel.
Elle est toujours partielle el occupe une région limitée, principalement le bout des doigts, les ailes du nez, \o, front, la partie antérieure de la poitrine et les aisselles, les aines et la face interne des cin'sses.
l;éc<udement sanguin est toujours intermittent et momentané. La peau î^' congeslicmne, devient im |)eu douloureuse ou prurigineuse et se recouvre d'un liquide rosé ou rouge, (pii suinte incessannuent et reparait à mesure qu'on Tenlève. Cet écoulement dure un tenq)s variable, (pielques niiimles ou (|uehpies heures, et se reproduit à des intervalles variables, soit sur la même région, soit sur une région différente.
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La chromhidrose est un vice particulier de sécrétion des glandes sudoripares, siégeant habituellement sur les paupières, surtout sur les paupières inférieures, auxquelles elle donne une coloration noirâtre ou d'un bleu ardoisé.
La matière noire qui coloijf la peau provient bien réellement des glandes sudoripares, car Ch. Robin Ta retrouvée dans l'intérieur des glomérules.
Cette chromhidrose noire des paupières, bien étudiée et décrite par Leroy de Méricourt, est la plus connue. Mais on peut observer des sueurs colorées et de colorations difl'érentes sur d'autres régions. Toutes les parties de la face peuvent élre atteintes, ainsi (|ue le cou, le devant de la poitrine, le ventre, les mains et les pieds. La coloration peut être rose, rouge ou jaune; ce sont là, d'ailleurs, des faits exceptionnels (*).
Quelle que soit sa couleur, la matière colorante de la chromhidrose peut être enlevée par un frottement énergique; elle tache le linge et, au bout d'un certain temps, la sécrétion colorée se reproduit spontanément.
La chromhidrose peut être permanente et indéfinie ou, au contraire, intermittente et momentanée. Un Tobserve seulement chez les individus nerveux et surtout chez les femmes.
c. Les modifications de la composition chimique de la sueur doivent être assez nombreuses, mais elles sont mal connues. Dans certains cas d'insuffisance rénale, la sécrétion sudoripare peut être vicariante et éliminer des principes qui, normalement, doivent sortir par le rein C'est ainsi que, dans Yurémie, on observe parfois une diaphorèse abondante, qui remplace la sécrétion urinaire insuffisante. Les sueurs det brightiques renferment alors des matières excrémentitielles et notamment de l'urée, qui peut se déposer à l'état pulvérulent à la surface de la peau
La sueur des diabétiques renferme également du sucre.
La sécrétion sudorale peut aussi être une voie cYélimination médicamenteuse. D'après Ch. Robin, on retrouve dans la sueur les iodures, let sulfures solubles, le sulfate de quinine, les sels de mercure, qui ont éU ingérés et absorbés. L'élimination du mercure par la sueur a été biei démontrée par Byasson, au moyen de piles de Smitson appliquées direc tement sur la peau.
l>. - TROUBLES DE LA SÉCRÉTION SÉBACÉE
La sécrétion sébacée peut être troublée par excès ou par défaut, a. V hypersécrétion sébacée constitue la séboi^hée. Celle-ci se présente sous deux formes : à Vétat fluide ou à Yéta concret.
La séborrhée fluide ou huileuse peut siéger sur tout le corps; mais oi
;*) E. Gaucher, Traité des mal. de la peau. t. Il, p. 403.
MODIFICATIONS DE LA TEMPÉRATURE CUTANÉE
Tobserve surtout au cuir chevelu, puis à la face, aux ailes du nez, plus nrement aux plis articulaires et aux organes génitaux. Elle est caractérisée par la présence d*un enduit gras et huileux, qui recouvre les parties atteintes et qui se renouvelle incessamment à mesure qu^on l'enlève. Cette afiection est habituellement associée à l'acné. Elle est liée a un mauvais fonctionnement du tube digestif et favorisée par le tempérament nerveux.
La sébot^hée concrète est toujours partielle; elle est constituée par des croûtes grasses et molles, peu adhérentes, au-dessous desquelles on trouve les orifices glandulaires dilatés et béants (*). Ces croûtes résultent du mélange de la sécrétion sébacée épaissie avec les produits épideriniques. La séborrhée concrète du cuir chevelu, chez les jeunes enfants, forme les croûtefi de lait.
b. La sécrétion sébacée est diminuée dans un certain nombre de maladies parasitaires qui intéressent les follicules pilo-sébacés, notamment dans le favus et dans la trichophylie. La peau devient alors sèche et rugueuse.
MODIFICATIONS DE LA TEMPÉRATURE CUTANÉE
La température de la peau, à Vétat normal, vai'ie, surtout pour les parties découvertes du corps, avec la température extérieure. L'influence de la chaleur et du froid sur les oscillations de la température cutanée est bien connue. Cependant ces oscillations ne sont pas uniquement soumises à la température extérieure; elles subissent laction régulatrice du système nerveux, qui intervient pour maintenir l'équilibre de la température générale.
H y a, également à Tétat nonnîd, des différences de température suivant les régions de la surface cutanée.
La température moyenne de la peau, la température périphérique, oscille entre 52 et 57 degrés. D'une manière génénde, elle s'abaisse à mesure qu'on s'approche des extrémités; il n'est |)as rare de constater sur la plante des pieds une leuq)érature inféri<Mne de T) à 0 degrés à celle du creux axillaire.
Dans le creux axillaire, en eflet, et dans les autres parties closes, comme le pli interfessier, la température de la peau se rapproche beaucoup de la température centrale.
Les modifications pathologiques de la température cutanée sontbeau-
(*) Voy. ci-dessus, p. 177.
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coup plus imporlantes à connaître. Elles peuvent être généralisées toute la surface du co^ys ou localisées à cei'laines régions et, dans h deux cas, il peut y avoir, suivant la cause, augmentation ou abaissema de la température.
V augmentation généralisée de la température de la peau est propre de toutes les fièvres.
On observe une augmentation persistante et continue de la tempén ture cutanée dans toutes les pyrexies infectieuses : dans les fièires éru\ tivcsy dans la fièvre typhoïde, dans la tuberculose aiguë, dans les affe lions septicémiques, dans le rhumatisme articulaire aigu, dans h affections aiguës des voies respiratoires, dans le tétanos^ etc,
La fièvre de surmenage, qui est le résultait d'une auto-intoxicatim donne également lieu à une élévation de tem|)érature de la peau.
Certaines intoxications, comme Y intoxication par le curare, à caiij de leur action sur les centres thermiques, s'accompafçnent aussi d'ur augmentation de la température cutanée.
D'autre |>art, on peut observer des augmentations temporaires i intermittentes de la température cutanée dans toutes les infections chn niques, dont le type est la tuberculose, dans le paludisme, dans U névroses, etc. Ces hyperthermies temporaires peuvent être provoquée! en dehors de la cause pathologique générale, par des causes accessoire et momentanées, telles que le mouvement, la fatigue, le travail de ! digestion, les quintes de toux, les émotions, etc.
V abaissement généralisé de la température cutanée est \iTodu\i p^ toutes les causes de collapsus.
La température de la peau s'abaisse à la suite de toutes les hémor ragies abondantes, externes ou internes, dans Valgiditë de la fièvi pernicieuse, dans le choléra, dans les empoisonnements, à la suite d choc opératoire, dans Vasphyxie.
La peau se refroidit également dans les cachexies, quelle que soit leu origine, à caus(î de l'abaissement de la vitalité générale. Elle se refroidi dans la cyanose qui résulte de Vasystolie. à la phase ultime des maladie du cœur, el dans la maladie bleue. Dans ces dernières affections, l'abais sèment de la température cutanée esl le résultat du défaut d'oxydatioi (lu sang.
Enfin, la température de la peau s'abaisse dans ï agonie; le refroidis sèment commence par les extrémités et s'étend graduellement h toute 1 smfacc du corps ; il est le prélude de la nmrt.
Les modifications thermiques de la peau, localisées à certaine régions, peuvent être, suivant les cas, connue les moditications généra lisées, soit des augmentations, soit des abaissements de la température
V augmentât ion localisée de la température cutanée peut être sou la dépendance d'une cause générale ou d'une cause locale.
L'élévation thermique localisée, par cause générale, peut être d nature infectieuse, connue la rougeur delà pommette (\n on observe dan
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à pneumonie. Cetlc roii*(oiir est accompafrnée de chaleur de la peau: elle est due à un trouble vaso-nioteur et comparable à l'hyperémie de l'oreille du lapin, dans la célèbre expérience de Claude Bernard.
Une simple perturbation dynamique du système nerveux peut donner lieu à une hyperthermie localisée; c'est ainsi que, dans les névroses et particulièrement dans Thystérie, on constater souvent une chaleur excessive des mains.
Le plus souvent, Taugmentation thermique localisée de la peau reconnaît une cause locale.
Les priniipales «causes dliyperlhermie localisée de la peau sont : les |)hlegmasies cutanées, les hyperémies passives de certaines régions, les indammatious viscérales sous-jacentes.
Les phleymasies cutanées^ quels que soient leur nature et leur sièg<» aiiatomique, s'accompagnent toujours d'une élévation de la température k*ale. Sur les parties atteintes de lymphangite, (ï abcès, de furoncles. Aantln^ax, aussi bien que d'eczéma ou de toute dermatose inflammatoire aiguëj la peau est plus chaude que sur les régions voisines.
Dans les hyperémies passives localisées, la température de la peau |HMit s'élever également. Une constriction opérée h la racine d'un membre augmente la température au-dessous du lien constricteur; c'est ce qu'on observe sur les jambes serrées par des jarretières. Li pression continue produit le même résultat; c'est ainsi que la peau de la région î^acrée devient plus chaude à la suite du décubitus dorsal prolongé.
Enfin, Michel Peter, dans ses recherches sur les températures locales, a bien montré que toute phlegmasie viscérale s'accompagnait d'une élévation de la tempéntino de la peau qui iccoiivre l'organe affecté. Cette hyperthermie locale est surtout manifeste dans les inflammations thoniciques et particulièrement dans la tuberculose pulmonaire. L'élévati(m de la température locale était même considérée par Peter comme» un bon si(i;ne du début de la tuberculose.
Rabaissement localisé de la température cutanée peut reconnaître rgalement des causes générales ou des causes locales.
Parmi les hypothermies cutanées localisées de cause générale^jv >ignalerai siuiout : le refroidissement des extrémités chez les cardiaques en asystolie; l'abaissement de la température locale cpii caractérise le doigt mort, chez les brightiques et les artério-scléreux-. le refroidissement localisé de la peau dans Vœdème bleu des hystériques.
L'hypothermie cutanée localisée peut être aussi produite |)ar mie cause purement locale, bien <jU(^ c(»lle-ci soit égalem<înt sous In (lé|)endance d'un état pathologique' général.
Les principales causes de ces hypothermies locales sont le spasme des vaisseaux et ^oblitération vasculaire.
Le r»îfroi(liss<»ment Av la peau, dans V asphyxie locale des extrémités de M. Raynaud, est (ki à un spasme vasculaire; de même l'abaissement de la température rutnnée (|u'on constate sur les doigts atteints descléro-
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daclylie ou sur les régions diverses aiTeetées de troubles trophiquef» d'origine nerveuse.
D'autre part, Toblitération artérielle, par artérite ou par thrombose, est la cause de Thypothermie de la peau qu'on observe dans la gangrène sénile et dans toutes les artérites oblitérantes suivies de sphacèle. par exemple dans Y artérite typhique.
CHAPITRE IV
H y a trois modes de la sensibilité cutanée proprement dite (*) :
1" La sensibilité tactile (sensation de contact et de pression);
2° La sensibilité thermique (sensation de température);
3"^ La sensibilité à la douleur.
L'ensemble des deux premières sensibilités (tactile et thermique) constitue le sens du touclier. M. Ch. Richet leur donne le nom de sensibilités perceptives (').
Vhyperesthésie est Texaltation de la sensibilité, Vanesthésie est Tabolition de la sensibilité tactile; Y analgésie est l'abolition de la sensibilité à la douleur. Beau est le premier auteur qui ait distingué nettement Tanesthésie proprement dite de l'analgésie (').
Les trois modes de sensibilité présentent une certaine indépendance cl peuvent être altérés séparément. 11 y a des cas dans lesquels la sensibilité tactile est parfaitement conservée, avec abolition de la sensibilité* à la douleur et de la sensibilité thermique; on donne à cette perversion sensitive particulière le nom de dissociation de la sensibilité.
La thermoesthési(î peut être aussi intéressée séparément dans un certain nombre de cas pathologiques. On n'observe pas, à vrai dire, son abolitiim isolée; mais son exagération est un fait qui n'est pas rare. C'est à une hyper-thermoesthésie particulière qu'il faut rapporter les sensations subjectives de chaleur signalées dans quelques maladies du système nerveux, spécialement dans la maladie de Parkinson ou paralysie agitante. Cette sensation excessive de chaleur s'observe également dans les empoisonnements par la belladone et par Yarsenic,
Je n'ai pas à examiner ici toutes les maladies dans lesquelles la sensibi-
(*^ HiLLiiRbT <'l GvcciiiiR. Traité des maladies de la peau^ 1881, p. 51 et suiv. *; Ch. Hiciikt, Recherches sur la sensibilité, 1877. ^. Uechcrclies sur l'ancsthésie. Arch. gén. de méd., i8i8.
lité cutaniH» est nîodifiée. Ce serait sortir du cadre purement dermatolo- «tique (|ni m'est attribué et pénétrer notamment dans le domaine de la sémiologie du système nerveux, qui a été magistralement étudiée, dans une autre partie de cet ouvrage, par mon éminent collaborateur, M. le professeur Dejerine.
Je me contente de mentionner les altérations de la sensibilité dans les aflections des centres nerveux, dans les névroses, comme Thystérie et l'épilepsie, dans les intoxications par Talcool, par le plomb et par les narcotiques, dans les névrites périphériques diverses, d'origine traumalique, infectieuse ou toxique. Je limiterai mon exposé aux troubles de la semibililë cutanée dans les affections de la peau.
Il importe d'étudier séparément Vanesthésieei V hyperesthésie Adins> les (lermatoscs.
1** Vanesthésie est l'abolition complète de la sensibilité; mais, à côté <le Tanesthésie proprement dite, il y a des tas dans lesquels la sensibilité est obtuse ou relardée. L'état intermédiaire entre la sensibilité normale et Fanesthésie a reçu le nom dliypoeslhésie.
D'ailleurs, à Vélat normal, la délicatesse de la sensibilité tactile nest pas la inénie sur tous les points du corps. Pour reconnaître quelle i»st l'excellence de la sensibilité tactile, on se sert généralement du compas de Weber; on constate quel écartement il faut donner aux deux pointes, |)our qu'elles produisent chacune une sensation distincte; plus cet écarttîinent est petit, plus la sensibilité est délicate. Avec ce procédé, on trouve ({ue le bout des doigts est la région de la peau qui possède la sensibilité la plus exquise. M. M. F)uval(*) appelle cercle de sensa/ton l'étendue de la surface de la peau où Tinqiression des deux pointes du compas se confond m une seule. Ce cercle de sensation est très petit au bout des doigts; il «st, au contraire, très considérable à la partie dorsale du tronc.
Les modifications du cercle de sensation, à l'état pathologique, ont été bien étudiées par M. Ch. Richet ('). Cet auteur a constaté qu'df la mrface des tumeurs volumineuses, le cercle de sensation était très étendu. A la surface d'im sarcome de la cuisse, gros comme une tète d'enfant, il fallait un (V^artement de 20 centimètres |)our que les deux pointes du compas fussent perçues; à la siuface d'une tumeur du scrotum, il fallait 9 centimètres.
Lorsqu^me cicatrice réunit deux portions de peau primitivement éloignées, la sensation des pointes est toujours perçue séparément, si minime que soit leur écartement, pourvu que chacune d'elles soit sur un coté distinct de la cicatrice (^).
C'est aussi à M. Ch. Richet qu'est due l'observation de la sensibilité à la surface des plaies; cette sensibilité est très obtuse. Si Ton met les
(*■' Kcss et Dcv.*L. Physiologie, '2' éd., p. ifitî.
(*) Cm. Ricuet, loc. cit.
\'', HiLLAiRET et Gaucher, loc. cit., p. 53.
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deux pointes du compas sur la plaie, le malade ne sent qu'un écartenient de 6 à 10 centimètres. Si l'on place une seule pointe sur la plaie et l'autre sur la peau qui Tentoure, on n'obtiendra qu'une seule sensation, même avec un écartenient du double, c'est-à-dire de 12 à 20 centimètres.
Dans tous les faits précédents, il n'y a qu'une diminution de la sensibilité. Quant à Vanesthésie proprement dite, la lèpre est, de toutes les mal«idies cutanées, celle dans laquelle elle présente le plus d'intérêt. L'insensibilité de la peau, dans la lèpre, existe sur les lésions, taches ou tubercules, et en dehors des lésions; elle existe aussi bien dans la lèpre tuberculeuse ou tégumentaire que dans la lèpre nerveuse, dite anesthésique. C'est, le plus souvent, une anesthésie complète, portant sur les trois modes de la sensibilité cutanée : mais ce peut être aussi une simple analgésie, accompagnée d'abolition de la sensibilité thermique, mais avec conservation de la sensibilité tactile.
Cette dissociation de la sensibilité^ comme on l'appelle, est le propre de la syringoniyëlie; mais on l'observe aussi dans la lèpre, fait important, car cette pertubation sensitivene peut servir d'élément de diagnostic entre les deux maladies, comme on le croyait autrefois.
Le zona et certaines formes de pemphigus laissent souvent, à leur suite, des plaques d'anesthésie, qui persistent plus ou moins longtemps. Il en est de même de Vérysipèle, qui est parfois suivi d'insensibilité temporaire de la région affectée. L'anesthésie est beaucoup plus exceptionnelle à la suite des autres éruptions cutanées; on l'a cependant signalée après des éruptions confluentes d'eczéma.
2** Ijhyperesthésie, dans les dermatoses, est plus fréquente que l'anesthésie.
Klle doit, d'ailleurs, être distinguée de la douleur; elle ne se manifeste pas spontanément et a besoin d'être provoquée par les excitants naturels de la sensibilité cutanée (').
Toutes les congestions et les inflammations de la peau, surtout les inflammations aiguës, s'accompagnent d'hyperesthésie, (|uelle que soit la fornje de leur lésion élémentaire» : tache érythémateuse, vésicule, bulle pustule, papule ou tid)ercule. Cep«»ndant, parmi toutes les lésions élémentaires, les papules sont celles dans lescpielles l'hypereslliésie est le plus fré(|uente.
Il y a une particularité qui mérite d'être signalée et qui est propre aux lésions syphilitiques. Les manifestations cutanées syphilitiques ne sont habituellement le siège d'aucune hyperesthésie, non plus cpie d'aucune douleur spontanée.
L'hyperesthésie peut persister après la gnérison de la dermatose. Sur les parties antérieurement atteintes d'éruplion eczémateuse ou autre, la sensibilité reste parfois plus vive pendant cpielcjne temps. C'est surtout à
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la suite de V éruption zostérienne qu'on observe cette hyperesthésie persistante, particulièrement à la suite du zona ophtalmique.
Il y a un phénomène sensitif qui doit être rattaché à Thyperesthésie, rar il lui est souvent associé, bien {\y\\\ en soit distinct : c'est le prurit.
Le prurit doft être distingué de 1 hyperesthésie, car c'est un symptôme qui se manifeste spontanément, indépendamment de toute excitation extérieuns mais il est réveillé et exaspéré par toutes les irritiitions cutanées.
Le prurit existe dans la plupart des dermatoses : dans les érythèmes, dans l'eczéma, dans l'herpès, dans le pemphigus, dans l'acné, dans le |>soria8is, etc.
Son intensité est variable avec les maladies et aussi avec leur siège. Ainsi, Férythème balsamique est le plus prurigineux des érythèmes; Tacné du dos donne lieu à plus de démangeaisons que l'acné de la face ; rherpès préputial est très prurigineux, tandis que l'herpès labial Test 1res peu.
D'ailleurs, le prurit marche généralement de pair avec rhj'j)eresthésie. l)e même que l'hyperesthésie, le prurit fait complètement défaut dans les tésions syphilitiques.
Comme l'hyperesthésie, le prurit est surtout mar(|ué dans les éruptions papuleuses. Vurticaire. le prurigo, le lichen plan, h» lichen siinplex sont les afTections les plus prurigineuses.
Il importe aussi de signaler une maladie cutanée, dans la([uelle l'importtUice des démangeaisons est un élément important de diagnostic; je veux parler du mycosis fongoïde. Les éruptions érythémateuses du mycosis, qui ressemblent Umt parfois aux érytlirodermies tuberculeuses, en sont surtout distinguées par l'intensité du |)rurit (|ui les accompagne.
Lv'^ affections parasitaires, que leur parasite soit animal ou végétal, S4»nt essentiellement prurigineuses. La phthiriase, la gale, de même que les éruptions trichoph y tiques, comptent le prurit parmi leurs caractères les plus inq)ortants. Les démangeaisons de la gale, siu'tout, par lein* |>ré<loniinance nocturne, constituent un symptôme presque pathogno- Mxmique de cette maladie.
Dans toutes les affections |)récédentes il y a une lésion cuUmée primitive, |iapuh'use ou autre, et c'est cette lésion qui est prinigineuse. Mais il y a des cas de prurits cutanés essentiels. (|ui ne sont accompagnés d'aucune lésion visible de la poau, autre que celles qui sont produites |)ar le grattage.
De tous ces prurits essentiels, le |)lus coniui, au |)oint de vue de sa |iathogénie, est le prurit ictérique; ce prurit est généralement attribué à l'imprégnation biliaire de la peau etàrirritiilion des extrémités nerveuses cutanées par les sels biliaires, (l'est donc un prurit toxique et il est vraiseud)lable que tous les |)rurits dits essentiels reconnaissent une étiologie et une pathogénie analogues.
Le prurit qu'on observe chez les brightiqucs, le prurit uréniique. «.'onime on l'appelle cpiehpiefois, résulte de l'irritation des extrémités nerveuses par les poisons de la désassimilation, éliminés par les sécrétions
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(Uitaiiécs. Ce prurit est très fréquent et sii nature est très souvent méconnue. Je recommande toujours crexaiuiner l'urine des malades atteints de démangeaisons sans cause; très fréqueuunent on y trouve de Talbumine.
Même sans albuminurie, il y a beaucoup de prurits essentiels qui sont dus à l'insuffisance rénale et à Télimination par la peau des matières excrémentitielles. Le prurit sentie^ d'une ténacité si désespérante, n'a pas d'autre cause ([u'un fonctionnement imparfait du filtre rénal. Cette notion est importante, car elle permet d'instituer le traitement efficace de la plupart des prurits essentiels, qui n'est autre qu'un régime alimentaire approprié, surtout lacté et végétal, aussi peu carné cpie possible.
Dans d'autres cas, le prurit reconnaît une cause toxique et non plus auto-toxique; c'est le cas des démangeaisons si fréquentes chez les alcooliques.
Enfin, un trouble di/namique primitif du système nerveux suffit pour provoquer le prurit, indépendamment de toute affection cutanée. Les hystériques et les névropathes de toute sorte sont sujets fi des démangeaisons quehpiefois très vives, qu'aucune lésion de la peau ne j>eut expliquer.
l>AH MH.
AVANT -PROPOS
L'élude séiriioloi^iqiie de Tuppareil visuel et de ses annexes comporte mie précision renianpialile, car, piescpie toujours, l'observateur est à niêiiie de contrôler le trouble subjectif i)ar rexaiuen objectif. En dehors Je rintérét qu'offre si connaissance pour la différenciation et le traitenKMil des affections oculaires, on peut afliruier iprelle est absolument iiulis|N'nsable pour le dia^j^nostic de c(»rtaines affections générales, ainsi que Jt's affections nerveuses el encéphaliques. Nous éludicTons tout d'abord les annexes de ra|)pareil visuel : la ié<,non orbito-sourcilière el palpébrale et Tappreil lacrymal. Les membranes oculaires externes et le globe ocuhire pro|)remenl dit seront envisagés ensuite. Quant à rapj)areil visuel nerveux et moteur, nous renvoyoïLs le lecteur au tome V de cet ouvrage, «Il toute la sémiologie des troubles oculo-moteurs ou sensoriels a été très iwrfaitement exposée |)ar M. Dejerine. Nous ne reviendrons que sur cerlains signes (pii conq)ortent à la fois une signification oculaire et une ^ijmilication neuro-pathologique.
LA RÉGION SOURCILIÈRE
U ivgion sourcilièn' doit sa l'orme à la saillie du bord supérieur de IWl)ile à bupielle elle m* corres|)(md cependant exactement (pie dans !«>n tiers intern<». dette saillie varie avec la lorme du crâne el elle est Irôs iniluencée |)ar le développement plus ou moins considérable des
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sinus frontaux, ce qui explique les différences notables que l'on obscr?c dans la saillie sourcilière chez Tenfant en bas âge, chez lequel les sinus ne sont pas encore développés, et Tadulte, où ils sont arrivés au maximum de leur développement. Nous verrons aussi que lorsque les sinus Frontaux sont atteints d'inflammation aiguë ou chronique, Taffection se traduit fort souvent par une déformation de la région sourcilière. C'est, d'ailleurs, en raison de ces symptômes qui conduisent le malade chez l'oculiste, que les afTections des sinus frontaux ont été l'objet d'études plus particulières de la part des ophtalmologistes.
Les rapports morphologiques entre l'œil et la saillie sourcilière peuvent, dans certains cas, mettre sur la voie des troubles de la réfraction. L'hypermétrope, dont l'œil peut être considéré comme ayant subi un arrêt de développement, présente habituellement, avec une saillie sourcilière qui paraît assez marquée, un enfoncement des globes oculaires. Dans la myopie, par contre, il n'est pas rare de voir le globe oculaire saillant et la saillie sourcilière très notablement effacée. Il n'y a cependant rien d'absolu dans ces variations morphologiques en rapport avec les anomalies de réfraction.
Dans certaines formes de microcéphalies avec imbécillité ou idiotie, la saillie sourcilière est complètement effacée et le globe oculaire est, au contraire, si saillant, que la ligne qui prolongerait le plan incliné du frontal deviendrait presque tangente à la cornée. Ce sont les yeux dits à fleur de tète et qui rappellent la conformation des yeux des batraciens. Il faut cependant noter que Ton rencontre cette disposition, à un degré moins marqué, chez des personnes dont les facultés cérébrales sont normalement développées. L'arrêt de développement ou la malformation |)athoIogique qui entraine ces déformations n'a pas encore fait Tobjet d'une étude approfondie. Il semble qu'il correspond à un arrêt de développement des os crâniens avec développement normal des os de la face.
MODIFICATIONS CUTANÉES ET PILAIRES
La région sourcilière est recouverte par la peau, qui présente une ligne de poils à direction plus ou moins horizontale ou arquée constituant le sourcil. La peau est très mobile sur le plan osseux profond et les mouvements du sourcil commandés par les insertions des muscles frontaux et sourciliers contribuent beaucoup à l'expression des émotions. De même l'immobilité de celle région dans certaines affections du système nerveux (la paralysie agitante, par exemple) donne aux malades un faciès caract^Tistique.
Les sourcils présentent des variations dans leur abondance, leur coul<»ur et leur étendue. On a voulu faire de la réunion des deux sourcils siu* la ligne médiane un stigmate d'aliénation mentale. Dans certains cas,
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ils se prolongent horizontalemont sur Li région temporale. Ces variations morphologiques ne présentent aucun intérêt sémiologique. Il n'en est pas de même de certaines modifications dans Tabondance et la disposition des éléments du sourcil que Ton rencontre surtout dans deux affections générales : la syphilis et la lèpre. Nous envisagerons tout d'abord le symptôme Alopécie, puis I'Œdème et TInflammation suppurée du sourcil, et enGn quelques lésions parasitaires.
Alopécie sourcilière. — L'alopécie sourcilière dans la syphilis est assez commune, surtout chez la femme. Elle peut se présenter sous la forme diffuse ou sous la forme en clairières. L'alopécie diffuse est constituée par l'éclaircissement du sourcil dans tout ou partie de son étendue. Lorsqu'elle est fortement accusée, les poils n*ont plus la disposition régulièrement parallèle qu'ils affectent à l'état normal. Ils se redressent ou s'inclinent en sens variés, ce qui donne au sourcil un aspect broussailleux.
Dans l'alopécie en clairières, le sourcil présente des interruptions irré- ^lières. Quelquefois même une partie du sourcil est complètement dépilée, c'est ce qu'on a appelé le sourcil brisé (Fournier).
Cette alopécie sourcilière, qui est habituellement passagère, comme toute alopécie syphilitique, ne présente qu'un intérêt diagnostique; mais c'est un signe révélateur de syphilis sur lequel Fournier a spécialement insisté et qui s'est vulgarisé sous le nom de « signe d'omnibus » à l'usage du diagnostic de la syphilis. L'importance de ce signe tient, ainsi que le fait remarquer Fournier, à ce que trois causes morbides sont susceptibles de dégarnir le sourcil : la syphilis, la kératose pilaire du sourcil et la pelade. A ces trois causes il convient d'ajouter la lèpre, qui, ainsi que nous allons le voir, retentit souvent sur cette région.
L'alopécie par kératose pilaire du sourcil est habituellement congé nilale. Elle est caractérisée par une raréfaction diffuse des poils et par lin aspect rugueux de la peau du sourcil accompagné d'une légère teint(» érjihémateuse rosée des téguments.
Valopécie par pelade provoque toujours la dépilation totale et complète des zones envahies. Ce qui, en outre, permet le diagnostic, c'est que la pelade, circonscrite au sourcil, est rare et que, le plus souvent, on trouvera, du coté de la barbe ou du cuir chevelu, des foyers peladiques.
Valopécie et les lésions lépreuses du sourcil sont im|)ortantes à bien connaître, et, dans les pays où la lèpre fait encore beaucoup de victimes, on attache une grande valeur sémiologique aux altérations sourcilières. C'est un fait bien connu <[ue la lèpre tuberculeuse commence habiluellomenl par des nodules sourciliers et qu'on reconnaît bien souvent la lèpre « à son ombre sur les yeux », suivant l'expression populaire en Norvège. L'alopécie |)récède habituellement la lésion objectivement reconnaissable. D'autres fois, elle l'accompagne ou lui est secondaire. Tantôt la
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chute est rapide et complète, tantôt, au contraire, elle se poursuit lentement au fur et à mesure des poussées cutanées.
Sur un total de 219 lépreux à forme tuberculeuse examinés par Lyder IJoilhen en Norvè{j;e, cet auteur n'en a rencontré que 10 (8 femmes et 2 hommes) qui ne présentaient pas d'altérations sourcilières.
Sur 88 malades atteints de lèpre maculo-anesthésique. les altérations des sourcils ont été constatées dans 38 cas (ce qui constitue presque la moitié des cas).
L'alopécie lépreuse atteint habituellement les deux sourcils, mais elle n'est pas forcément égale. C'est, en général, la partie externe du sourcil qui est le plus souvent atteinte tout d'abord.
L'infdtration dermique lépreuse peut être généralisée j\ toute la région ou circonscrite. Souvent on voit une espèce de sillon oblique de bas en haut et de dedans en dehors établissant une division entre les deux parties du sourcil. Pour Lyder Borlhen, ce sillon correspondrait à l'insertion du muscle sourcilier.
L'infdtralion lépreuse peut être telle que le sourcil pend au-devant de TorbitQ comme une grosse tumeur.
On rencontre plus fréquenunent une éruption de tubercules lépreux circonscrits. Ces éruptions de tubercules s'observent dès les six premiers mois de l'infection lépreuse. Circonscrites ou diffuses, elles peuvent disparaître complètement, sans laisser de traces. H n'est cependant pas rare de voir à leur suite des lésions cicatricielles consistant soit dans l'aspect lisse (glossy skin) de la peau, soit dans ime apparence œdémateuse du tissu sous-cutané, soit enfin dans de petites varicosités veineuses superficielles.
Contrairement à l'alopécie syphilitique du sourcil, qui n'est que temporaire, l'alopécie lépreuse est toujours définitive.
Œdème et inflammation du sourcil. — Certaines manifestations infectieuses de la peau du sourcil doivent encore être envisagées au point de vue sémiologiquo : ce sont le furoncle du sourcil et la pustule maligne.
Le furoncle du sourcil n'est pas très rare et bien souvent on n'en fait pas le diagnostic d'emblée. On est frappé par l'œdème de la région sourcilière et de la paupière su|)érieure (pie l'on est |)arfois tenté d'attribuer à une aiïection générale; le furoncle lui-même, si le sourcil est un peu fourni, se dissimule aisément et peut passer ina|)erçn si l'attention n'est pas portée de ce côté. Après quelques jours, latumélaction se lociilise, la peau s'ulcère légèrement pour donner issue au pus et au bourbillon, et si le malade se présente «^ ce moment, on peut encore hésiter dans le diagnostic difl'érentiel avec la gouune cutanée, la sinusite frontale ouverte à l'extérieur, etc. Mais il suffira de se reporter à l'étude des commémoratifs et à l'examen attentif de la lésion pour éviter l'erreur.
La pustule maliqne a été observée dans (pielcpies cas au niveau du sourcil Dans ces derniers temps il a été publié plusieurs faits sous le nom
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il'œdème malin charbonneux. Mais, fait curieux et qui nous fait clouter (le la Ic^tiniité de ce diagnostic clini(|ue, dans aucun de ces cas on n'a pu démontrer soit pav la culture, soit par Tcxamen microscopique, la présence de la bactéridie charbonneuse. Le diagnostic était base sur la présence d'une escarre centrale entourée de vésicules et d'un œdème i-onsidérable de la région. La guérison a été habituellement obtenue. Mais dans certains cas, Tinflammation peut s'étendre à la face, au cou, et donner lieu à des accidents généraux d'infection entraînant la mort.
Chez les enfants atteints d'éruptions impétigineuses et mal entretenus, (tn peut voir se produire un abcès de la région sourciliîn^e au-dessous d'un placard impétigineux de cette région. Cette suppuration localisée peut s'observer aussi, cela va sans dire, à la suite de n'importe quelle plaie des téguments, traumati(|ue ou non, créant une porte d'entrée à l'infection. Très souvent aussi, c'est au niveau d'une plaie de celte région i|ue se fait la pénétration du streptocoque qui donnera lieu à un érijsipèle do la face.
En tant que région pilaire, le sourcil peut être le siège de toutes les Ihiom parasitaires que l'on peut observer du côté du système pileux : •m peut y rencontrer des parasites animaux : le pediculus capitis, le pediculus pubis, et les parasites végétaux de la trichophytie et du favus.
Nous n insistons pas sur ces manifestations qui ne présentent aucune jiarticularité du fait de leur localisation sourcilière et nous renvoyons le lecteur au chapitre» consacré h ces affections dans la sémiologie cutanée.
MODIFICATIONS PROFONDES DE LA RÉGION SOIJRCILIÈRE
Nous avons étudié les symptômes produits par les lésions des téguments «1 il nous reste \\ envisîiger les moditications morphologiques inllammaloires ou non résultant d'une lésion du tissu cellulaire |)rofond ou du squelette osseux.
Nous pouvons les répartir en deux groupes qui se diilerencient sémiologiquement par l'épocpie d'a|)parition des lésions. L'un com|)ren<l les ilTeclions congénitales et celles dont le début remonte aux premières années; l'autre com|)rend les affections acquises à une période ultérieure.
Affections congénitales. — Parmi les affections congénitales cpii |>eiivent imprimer une déformation partielle à la région sourcilière, la plus fré(|uente est le :
Kyste ttennoïde. — Il a |)()ur siège électif l'extrémité tern|)orale du sourcil; c'est le kyste de la ipieue du sourcil. On peut cependant le rencontrer à la tète ou même, ([uoiquebeaucou|) plus rarement, dans le corps du sourcil. Malgré sa nature congénitale, cette forme de kyste peut passer inapiMçue pendant les premières années de la vie, et ne devenir a|)parente que plus tard, lorsque, sous une iniluence inconnue, elle subit un accrois-
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sèment de volume. Très souvent on ne s'en aperçoit qu'à Tàge de sept ou huit ans.
Extérieurement, la déformation se caractérise par une saillie plus marquée des téguments sans modification de leur aspect, sauf dans les cas rares où le kyste s'est infecté et devient le point de départ d'un abcès. A la palpation on sent une tumeur arrondie mobile, sans adhérences aui tc^guments, mais par contre adhérente au périoste et paraissant souvent déprimer le plan osseux. Sa dimension est celle d'un pois ou d'une noix: elle est en général résistante et non fluctuante. Ces kystes ont en général un contenu sébacé, épais, et peuvent renfermer des poils : mais le cmtenu peut être aussi d'apparence huileuse. La distinction en kyste dermoïdc et kyste huileux ne présente aucun intérêt pratique, puisque im les deux cas le seul traitement applicable est l'extirpation du kyste.
Encéphaloccle. — En regard de la fréquence relative du kyste dermoïde et sourcil, Tcncéphalocèle constitue une tumeur des plus rares, mais qui par sa rareté même peut prêter à des confusions avec le kyste dermoïde.
L'origine et la nature toute différente de Tencéphalocèle font saisir de suite les symptômes par lesquels un observateur attentif parviendra sans peine à les différencier.
Dans l'encéphalocèle, il s'agit en effet d'une hernie de la dure-mère avec ou sans substance cérébrale (céphalocèle) à travers les sutures crâniennes. Le chemin habituellement suivi par la hernie dure-mérienne est la suture située entre Tethmolde et le frontal, ce qui explique le siège habituel de la lésion au niveau de Tangle supéro-interne de l'orbite cl par conséquent au niveau de la tctc du sourcil.
L'affection se manifeste par une saillie anormale au niveau de laquelle les téguments sont intacts. Ils sont mobiles sur la tumeur que l'on sent fluctuoiilc. La réductibilité de la tumeur dont on a voulu faire im caractère diff(»renliel important est en somme très rare. Lors même que la réduction est possible, elle est toujours partielle. Le kyste est adhérent aux os sous-jacents par un pédicule qui peut être très large. Le volume du kyste varie de celui d'un pois à celui d'un (Puf de poule.
Dans certains cas où, par suite du (lév(»loppenient du kyste, ses parois se sont amincies et sont devenues transparentes, on peut percevoir à Tœil ou à la palpation des pulsations synchrones avec les mouvements respiratoires et transmis par le liquide céphalo-rachidien. Sous Tinfluence de l'effort, des cris, on note souvent une exagération de tension de la tumeur.
On attachait d'autant plus d'importance au diagnostic (pie des chinirgiens, croyant avoir affaire à un kyste dennoide, étaient intervenus et avaient vu leurs opérés succomber à la méningite. Pareille complication, si l'erreur était encore commise, serait inexcusable, mais il n'en est pas moins utile d'en faire le diagnostic.
Angio fibrome , — La région sourcilière |)eut être le siège de certaines
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tumeurs congénitales qui se rapprochent des angiomes et dont le point de départ paraît être le périoste du hord orbitaire.
Affections acquises. — Parmi les aflections acquises qui donnent lieu le plus fréquemment à des déformations de la région sourcilière, il faut placer en toute première ligne, les :
Sinusites frontales. — Rien n'est plus variable que la symptomatologie de Finfection du sinus frontal, et nous n'envisagerons ici que les cas où cette infection se traduit du côté des téguments externes par des réactions inflammatoires, ce qui nVst pas le cas le plus fréquent. Ce que l'on observe le plus souvent, c'est la propagation de Finflammation à la partie supérieure de Forbite et l'apparition de phénomènes réactionnels non au niveau du bord orbitaire, mais au-dessous, dans Féchancrure de la région palpébro-orbi taire dont nous étudierons la sémiologie plus loin.
Dans un certain nombre de faits cependant, on constate une saillie plus niarquée de la région sourcilièrc, surtout dans son tiers interne. A la pression, on réveille une douleur plus ou moins vive et il n'est pas rare de constater de la fluctuation; cela dépend de la période dans laquelle est entrée Finflammation périostéc. L'enipûtemenl de la région, la fluctuation n'ont pas de limites nettement définies; par contre, on sent assez fréquemment, au voisinage du bord orbitaire, ou immédiatement au-dessus et en arrière de lui, dans l'angle supérieur de Forbite, une perte de substance osseuse par laquelle la suppuration extérieure est en rapport avec la suppuration sinusienne.
Dans les inflammations suppuratives profondes de la région sourcilièrc, il faudra donc toujours penser on premier lieu à une infection par le sinus frontal, surtout si le siège prédominant ou le point de départ de rinflammation siège dans les deux tiers internes de Farcade sourcilièrc. Nous verrons que, pour les lésions inflammatoires intéressant plus particulièrement le tiers externe de celle région, l'origine et la nature de Tinfection sont très difTérentes.
Dans les cas où Fon aura quchpie hésitation sur la nature de l'affection, on n'hésitera pas à recourir, avec les précautions aseptiques indispensables, à une ponction exploratrice avec la seringue de Pravaz. Si Fon retire du pus, l'examen bactériologique de celui-ci fournira toujours des données intéressantes.
Dilatation kystique du sinu.^ frontal. — Celle affeclion a été aussi désignée par les noms d'bydropisie, de kyste séreux ou de nnicocèle du sinus frontal. Il s'agit ici encore d'une inflammation de la mu([ueuse du sinus frontal, inflammation spéciale ne donnant pas lieu h des phénomènes réactionnels aigus, ne s'accompagnanl pas de phénomènes douloureux et évoluant d'une» manière très lente.
L'aspect sous lequel se présente Iv malade varie suivant (jue la dilatation kystique atteint un seul ou les deux sinus. Le symptôme primordial consiste dans Fap|)arition (Fun(* tuuiéi'action IVonto-orbitaire siégeant un
[F BRUN et V. MORAX.]
201 SÉMIOLOGIE DE L'APPAIŒIL VISUEL.
pou au-dcssu.^ do la parlic interne du rebord orbiLiire supérieur. Cette tuméfaction ost mollasse, un pou fluctuante mais non réductible, se (H)ntinuant avec l'os Trontal.
Par la ponction exploratrice on retire un liquide de consistance muqueuse ou colloïde, plus ou moins teinté par des globules sanguins (»t pouvant contenir on outre dos cristaux de cholestérine et des goutt^ lottes do graisse. Cette collection muqueuse enkystée peut s'infecter secondairement par le pneumocoque ou le streptocoque, et Ton peut voir au cours de révolution chronique de cette dilatation kystique un épisode aigu déterminé par ces infections secondaires qui peuvent alors amener rouverture spontanée do la collection soit du côté des tégmnents externes (angle supéro-intorno do l'orbite), soit du coté de la fosse nasale correspondante. C'est mémo parfois un des modes de terminaison heureux de ratrection, mais il no faut pas oublier que cette infection secondaire peut s'étendre aux méninges et qu'il est préférable, une fois la dilatation kystique du sinus frontal diagnostiquée, de recourir au traitement chirurgical.
Les cas do pr:t(îndus kystes hydaticpies du sinus frontal ne sont vraisemblablement |)as autre chose ipie des cas de dilatation kystique. Dans le cas notannnont do Langonbeck, qui ost considéré comme type de cetff? aflection, aucun signe (comme rexistenco d'une membrane ou do vésicules^ hydatides) n'indique la légitimité de ce diagnostic de kyste hydatique. L'indication d'un contenu visqueux ost au contraire |)lus on rapport avec l'idée d'une dilatation kysti(|ue.
Ostéomyélite du bord orhitaire, — C'est là évidemment une localisation assez rare do l'ostéomyélite, mais rexistence de lésions de cette nature survenant pondant la période de croissance et atteignant le tiers oxtorno du bord orbitnire su|)ériour ou Fangle orbitairo supéro-externe ost incontestable, loi comme ailleurs les phénomènes réactionnels qui accompagnent l'infection osseuse staphylococcionne peuvent être très violents ou avoir une évolution froide (]ui a fait certainement prendre nombre de (m»s cas pour do la tuberculosi» osseuse.
Si l'on veut étro renseigné sur la nature exacte do ces inflammations ostéomyélitiques, l'examen bactériologicpie ost le seul procédé de diagnostic (|ui puisse fournir dos renseignements |)récis. Si roxamon microscopique du pus fait constater la présonci» de staphylocoques et si Tinoculation de ce pus au cobaye n'est pa> suivie de révolution dune tuberculose, si d'autre |)art, l'exploration faite au cours de l'intervention montre la nonparticipation du sinus, on aura le droit d'admettre la nature ostéoniyélitique do Tinfection et de porter un pronostic favorable.
Tuberculose du bord orbitnire supérieur, — Il est rare de rencontrer des lésions tuberculeuses du bord orbitain» supérieur. Ces lésions sont plus fréqiuMites, i)ar contre, au bord temporal et au bord inférieur. Nous les étudierons à propos de ces reliions.
Lésions syphilitiques du bord orbitnire su])érieur. — Les lésions
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!;>])hilitiques osseuses ou périostées du reljord orbitaire ne sont pas rares, olMackenzie les décrit fort bien sous le nom de périostile chronique.
Les lésions syphilitiques sont habituellement accompa «ruées de phénomènes douloureux assez intenses qui peuvent s'étendre à toute la tête et s'exaspérer la nuit. La douleur à la pression au niveau des lésions |»ériostées est tout particulièrement accusée. A la |)alpalion, le périoste peul ne présenter qu'un j^onllement |)eu accusé et un empâtement diiïus; d*autn»s fois on sent plus nettement des nodosités circonscrites. Enlin la périostose peut être assez l'onsidérable |)our <lonner lieu à une déformalion visible de la région sourcilière. Le diagnostic se basera sur les commémoratifs s'ils sont précis, sur Texistence d'autres lésions semblables soit du coté du crûne, soit dans Torbite opposée. Il est rare en outre que celle périostite ou ostéite syphilitique se limite à la région du sourcil, mais c'est cependant un siège d'élection de ces manifestations.
Dans certains cas plus rares il s'agit d'une ostéite hypertrophiantcî véritable et la tuméfaction a une consistance dure et présente une résistance osseuse. Nous en avons vu un cas où l'exostose du volume d'une amande s'était dévelop|)ée au niveau du tiers extérieur du bord orbitaire supérieur et élait réunie à ce bord par un pé<licule très large. L'exostose qui s'était développée dans l'espace d'un mois, en s'accompagnant d(î phénomènes douloureux sponUmés et à la pression, disparut en six semaines sous l'influence du traitement spécili<pie.
TROl BLES SUBJECTIFS ET FONCTIONNELS
Los mouveuKMits du sourcil sont sous la dépendance des umscles frontaux, orbiculaires des |)aupières et sourciliers. Ils contribuent à l'expression des émotions, et lorsque le jeu des sourcils ne se produit |)lus, ce(|ui à vrai din» arrive rarement à l'état de trouble isolé, il en résulte une apparence particulière de la physionomie ou, suivant rex|)ression consacrée, un masque spécial.
L'immobilité du sourcil par paralysie des umscles cpii concourent à son déplîicement s'observe surtout dans certaines aitections nerveuses :
Dans la paralysie faciale périphérique notamment où l'on obscTve une paralysie des umscles orbiculaires, frontaux et sourciliers;
Dans la paralysie agitaule, l'iuunobilité et le relèvement du sourcil tiennent à cet état de rigidité relative dans lequel se trouvent la plupart des muscles, ceux de la face connue ceux des nïend)res, et qui donnent lieu à un faciès C4ii-actéristique oH'rant « une expression permanente de tristesse, prfois d'hébétude » (Charcot).
Dans les formes d'alrophie inusciilaire myopathique intéressant la face ou observe aussi l'immobilité des sourcils et l'absence de rides du front par impotence fonctionnelle des umscles atrophiés.
lélévation exagérée du sourcil s'observe dans le ptosis congénital ou
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acquis. C'est une contmction compensatrice dont le but est de suppléer à la paralysie du relcveiir de la i>aupièrc.
L'abaissement du sourcil coïncidant avec un léger ptosis a été donné |iar Charcol comme un symptôme propre à caractériser le ptosis pseudo- |)arah1ique des hystéricpies avec le ptosis vrai où le sourcil est élevé par suite de la contraction compensatrice du frontal. N'éannioins, pour Wilbrand et Saenger, ce symptôme ne serait pas constant dans le ptosis hystérique.
Les phénomènes douloureux sont assez fréquents dans la région sourcilière, et les affections qui intéressent les nerfs ciliaires (iritis, iridocyclite) s'irradient constamment dans la région péri-orbitairc. Ces douleurs irradiées ne sont pas influcMicées par la pression sur la région douloureuse. Il en est de même des iri*adiations que Ton observe au cours des névralgies dentaires.
Une douleur spontanée ou exagérée à la pression dans la région sourcilière devra faire penser soit à une périostite syphilitique, soit à imc lésion inflammatoire d'origine sinusienne.
Au niveau de la réunion du tiers interne avec les deux tiers externes du bord orbitaire supérieur, le doigt sent une légère dépression qui correspond au passage du nerf frontal externe. C'est un des trois points douloureux de la névralgie trifaciale
Voneslhésie du sourcil associée à Tanesthésie de Torbiculaire ou à une hémi-anesthésie faciale s'observe dans Thystérie et notamment dans certiiines affections liysléro-traumatiques de Tappareil visuel.
On Tobserve encore dans le zona ophtalmique et dans les lésions du trijumeau intéressant la brancli*» ophtalmi({ue.
RÉGION PALPËBRALE
I-.a région palpébrale de forme elliptique à grand axe à peu près horizont^il est essentiellement constituée par les paupières, c'est-à-dire par les téguments qui recouvrent la base de Torbite et le contenu orbitaire et «|ui, grâce à la disposition d'un double appareil musculaire, jouissent de mouvements d'ouverture ou de fermeture de la fente palpébrale qui les sépare. Rappelons brièvement la disposition anatomi({ue et physiologique des organes de cette» région, ce qui permettra de grouper de façon plus précise les symptômes auxcpiels leur atteinte pathologique peut donner lieu.
Lt paupière supérieure, limitée en haut par le sourcil et le bord supérieur de Torbite, en dedans par un sillon (pii la sépare de la face latérale de la base du ne/, en dehors par la saillie du bord orbit^iire externe, |)résente un sillon orido-j)al[>ébral semi-ellipti<|ue plus ou moins éc^irté du bord libre de la [)aupière avec leipiel il conseive un parallélisme assez étroit. L'efliicenuMit de ce sillon se rencontre dans le ptosis congénital ou
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acquis et traduit la paralysie du relcveur de la paupière. Dans l'œdème inflammatoire de la paupière, ce sillon disparait aussi par suite du (iéplissemcnt de la peau par rinfiltration séreuse. Chez les sujets très amaigris dont Torbite contient peu de graisse et dont les yeux sont caves, le sillon oculo-palpébrai disparait, ou plutôt se confond avec la gouttière orbito-palpébrale. Ce sillon oculo-palpcbral divise la paupière supérieure en deux parties très inégales d'étendue : Tune, la plus considérable, constitue la portion orbitaire de la paupière, lautre dont la hauteur ne dépasse pas 1 centimètre 1/2 représente la portion tarsienne ou oculaire de la paupière supérieure. La portion orbitaire de la paupière supérieure (»st éminemment variable connne disposition suivant le degré d'embonpoint ou d'émaciation des sujets. Chez certaines personnes, elle forme à l'état normal une saillie marquée qui, lorsqu'elle s'exagère, peut tenir à une véritable hernie du tissu graisseux de l'orbite à travers l'aponévrose orbitaire. A l'état normal, il existe une gouttière orbitopalpébrale. L'effacement de cette gouttière est bien souvent une des premières manifestations d'une affection rénale. En dehors de l'œdème brightique, elle peut encore être effacée par l'emphysème résultant d'une fracture orbito-nasale, par une poussée cczémat<»use ou érysipélateuse, enfin par la maladie de Basedow avec ou sans saillie du globe oculaire.
La fente palpébrale est l'espace qui sépare les bords ciliaires des paupicn^s supérieure et inférieure. Dans l'occlusion des paupières cet espace devient virtuel; c'est ce qui se produit dans le sommeil, sauf dans les cas où il existe une paralysie faciale. D'après les recherches de Valude et de Garranige, on constaterait qu'après la mort la fente palpébrale reste à raoilié ouverte dans 80 pour 100 des cas; que les yeux sont complètement ouverts dans 12 pour 100 des cas et que dans 8 pour 100 des cas seulement ils sont presque complètement fermés, c'est-h-dire que la paupière supérieure recouvre les trois quarts de la cornée. Mais dans plus Av. la moitié des cas où aussitôt après la inoil on note Texistence d'une fente palpébrale ayant la moitié de la hauteur de la fente palpébrale normale, l'occlusion relative se fait trente à soixante minutes après la njort, mais jamais plus tard. D'une manière générale, on peut dire (pie lorsque la mort a été la conséquence d'une maladie aiguë, on trouve les yeux ouverts ou à moitié ouverts, alors que c'est I(î contraire qu'on observe si la mort suit une affection chronique.
Dans les états comateux, on observe souvent une inocclusion des yeux avec accuuuilation de mucosités dans la fente pali>ébrale.
A l'état de veille, la fente palpébrale a chez l'hommi» une forme d amande dont la hauteiu* et la longueur varient avec les sujets et avec les races et dorment au visiige un de ses principaux caractères. Nous n'aurons pas à envisager la sémiologie de la fente palpébrtile, car il est plus logique d'étudier les modilicalions et fonctiims musculaires ou sensitives qui en règlent les dimensions et les aspects. Ses dimensi<ms moyennes
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chez radiille sont en hauteur de 14 luilliinùlresel en largeur de 50 milliinclres. Chez Tenfanl, la difterenee porte surtout sur le diamètre horizontal. Dans l'état normal, la paupière supérieure i-ecouvre le segment supérieur de la cornée alors que la paupière inférieure atteint le bord inférieur de la cornée. Lorsque la fente palpébrale est plus largement ouverte et découvre non seulement la totalité de la cornée, mais même un espace de scléroti(|ue au-dessus de celle-ci, c'est qu'il existe une exophtalmie dont l'étude sera faite h pro[)os des affections orbitaires.
La portion tarsienne ou oculaire de la [)aupière supérieure présente une individualité pathologique plus marquée que la portion orbitaire en raison de certains organes spéciaux qu'(»lle renferme, notamment les cils avec leurs glandes de Moll etdeMeibomius et enfin la charpente fibreuse appelée h tort cartilage tarse.
Ce que nous venons de dire de la portion tarsienne de la paupière supérieure s'applique, cela va sans dire, à la portion tarsienne de la paupière inférieure dont la structure diffère peu. La région palpébrale inférieure est limitée en bas par les deux branches du sillon palpébro-malaire qui établit la ligne de démarcation entre le tissu sous-cutané adipeux de la joue et celui de la -paupière qui est dé|)ourvu de graisse. Notons cependant que le sillon oculo-palpcbral qui sépare les deux parties de la paupière inférieure est beaucoup moins accusé qu'à la paupière supérieure.
Dans la portion orbitaire de la paupière, les tissus qui concourent à sa formation peuvent être groupés dans (|uatre plans : la peau, une couche musculaire c(mstituée par les fibres circidaires de l'orbiculaire, une couche de tissu conjonctif et le ligament supérieur du tarse.
Dans la portion tarsienne, cette dernière couche est formée parle tarse, et immédiatement au-dessus et fortement adhérente à sa face interne s(i trouve la portion tarsienne de la nHi(|ueuse conjonctivale.
Deux appareils musculaires antagonistes assurent le jeu d'ouverture et d'occlusion des paupières : Tun qui est formé par un muscle superficiel, Torbiculaire des paupières disposé circulairement tout autour de l'orifice palpébral dont il assure l'occlusion à l'état de contraction forte. Ce muscle est sous la dépendance du nerf facial. L'autre appareil est représenté p;ir un muscle profond. Agissant simplement sur la paupière supérieure, c'i»st le releveur de la paupière supérieure innervé par un filet du nerf ocul<v moteur commun et dont l'insertion profonde se fait au sommet de Forbile et rinsertion antérieure au bord supérieur du tarse. C'est essentiellement le releveur de la pauiûère qui assure l'ouverture de la fente palpébrale et permet la direction du n»gard en haut en relevant le bord palpébral supérieur.
Au point de vue de la sensibilité, la région palpébrale est extrêmement bien partiigée et les différents modes de sensibilité au froid, à la chaleur, h la douleur et au tact y sont très bien re|)résentés. Les cils constituent à eux seuls d'ailleurs des organes tactiles d'une sensibilité exquise. La sensibilité de la région palpébrale est sous la dépendance de la 5*^ paire par
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lophlalmique de Willis pour la paupière supérieure et par le maxillaire supérieur pour la paupière inférieure.
Nous envisa^ero^s tout d'ahord la morphologie générale des paupières, puis les alTections cuUinées, les manifestations inflammatoires, les néofor- ' mations et les maladies du bord ciliaire. Les troubles de la motilité plpébralc constituent un point très intéressant et des plus importants qui nous forcera à entrer dans quelques détails au sujet du ptosis, (lu blépharospasme et de la paralysie de l'orbiculaire. L'étude des symptômes sensitifs terminera ce chapitre.
EXAMEN DIRECT
Malformations congénitales. — Â la naissance on peut observer un œrtain nombre de malformations qui résultent soit d'arrêts de dévelop- |)einent, soit de lésions inflammatoires développées pendant la période embryonnaire ou fœUile et dont Tune des causes les plus fréquentes |Miraît être la syphilis.
Nous les passerons ra|)idement en revue, car elles ne présentent pas un intérêt diagnostic bien considérable,
Ahlépharie. — L'absence complète des paupières est très rare et Ton n'en cite que quelques observations.
Cryptophtalmie, — Dans la cryptophtalmie la peau du front se conlinut» directement avec celle de la joue et ne présente qu'une rigole ou qiuine dépression comme vestige de la fente palpébrale. Le globe oculaire est habituellement réduit à l'état de moignon. Dans deux faits seulement il nexistait pas de vestiges du globe.
Colobomc palpéhraL — On donne le nom de colobome aux encoches verticales des paupières. Bien que dérivant au dire de certains auteurs dnn processus dilTérent de celui qui donne naissance au bec-dt»-lièvre, on peut étidilir un rapprocbement entre le colobome |)al|)ébral et le bec-delièvro avec lequel il coexiste parfois. L'encoche triangulaire siège plus fréquemment à la paupière supérieure, elle est habituellement oblique avec la bas«» dirigée en dedans et correspondant au bord palpébral. Cette mulfurmation coïncide parfois avec des tumeurs congénitales comme le Jernioule du limbe cornéen, ou avec d'autres malformations oculaires. Suivant qu'il atteint une paupière, les deux paupières du même coté ou qu'il est symétrique le colobome congénital est dit sinq)le, double on iHlatéral.
Le seul intérêt que |)résente le colobome congénital réside dans sa différenciation avec le colobome acquis, c'est-à-dire les plaies verticales 'l»'s paupières. Les cominémoratifs sufiisent habituellement à trancher la question et il ne pourrait y avoir d'hésitation que dans le cas de colobome acquis remontant à la première enlance. Dans les colobomes acquis la
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section est habituellement plus fivinche et les angles qui limitent la base du colobome sont moins arrondis.
Épicanthus. — L'épicanthus consiste dans un repli cutané de forme semi-lunaire qui existe sur les deux faces latérales de la base du nez et qui limite Fangle interne de la fente palpébrale en le recouvrant même * partiellement dans certains cas. Cette malformation s'observe surtout lorsqu'il y a eu un elTondrement de la charpente de la base du nez ou un arrêt de développement de celle-ci. Il est rare que cette difformité entraîne dos troubles fonctionnels.
Ptosis congénital, — Nous ne faisons que signaler ici cette affection congénitale sur la(|uellc nous reviendrons longuement dans la discussion du symptôme ptosis.
Ankyloblépharon congénital. — Cette malformation correspond à la soudure totale des bords palpébraux. Elle est toujours liée à un arrêt de développement du globe oculaire.
Bride coivgénitale. — On a publié quelques faits dans lesquels Tadhérence des paupières était limitée à un point et où il existait un pont cutané, une bride réunissant les deux paupières.
Tumeurs congénitales, — Les tumeurs congénitales des paupières sont rares a Tcxception des tumeurs vasculaires et des naevi. Nous avons, à propos de la région sourcilière, parlé du kyste dermoïde qui est rare à la région palpébrale proprement dite, mais (|ue nous retrouverons dans les affections orbitaires.
On observe les deux formes de tumeurs érectiles artérielles et veineuses.
Les tumeurs érectUes artérielles forment des taches d'un rouge clair siégeant dans l'épaisseur du derme.
Les angiomes veineux sont plus profondément situés et donnent à la |)eau qu'ils soulèvent une teinte bleuâtre.
MODIFICATIONS CUTANÉES
Nous envisagerons dans ce chapitre les éruptions cutanées palpébrales, l'œdèine palpébral, les inflammations suppuratives et quelques lésions propres aux paupières comme le xnnthelesma. Nous terminerons par les affections du bord libre de la paupière cpie Ton comprend habituellement sous le nom générique de blépharite.
Éruptions cutanées. — Nous n'avons pas l'intention de passer en revue toutes les dermatoses qui peuvent donner lieu à l'éclosion de quel- (|ues éléments sur la région palpébrale, mais nous envisagerons ces éruptions aux différents âges de la vie et dans leur ordre de fréquence.
Chez les enfants, les éruptions palpébrales sont relativement très fré- (|uentes et ce sont surtcmt les éruptions de Vimpetigo que l'on observe le
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plus habituellement. Les cléments vésicuieux ou pustuleux donnent lieu en se séchant à ta production d'une croûte?plus ou moins épaisse. Il est rare que les éléments éruptifs soient strictement limités à la paupière. Presque toujours il existe simultanément des lésions de même nature soit à forifice des narines soit dans le sillon rétro-auriculaire ou dans les différentes régions de la tête, du tronc ou des membres supérieurs.
Certaines maladies éruptives, la rougeole notamment, sont parfois suivies (féruptions impéligineuses graves du côté des paupières, nous aurons à y revenir à l'occasion des suppurations palpébrales.
La varicelle caractérisée par de petites vésicules elliptiques peut donner lieu à une localisation de quelques éléments éruptifs sur les paupières, mais cette localisation est exceptionnelle.
La variole par contre donne souvent lieu à des éruptions confluentes sur la face atteignant autant les paupières que le nez, les joues ou le front. Aux vésicules élevées du début succèdent rapidement les pustules et la production de croûtes qui peuvent rendre les mouvements des paupières très difficiles.
L'évolution de la vaccine sur la face cutanée des paupières a été observée quelquefois. Les lésions apparaissent 5 à 4 jours après Tinfeclion: on constate sur la peau des paupières, en général au voisinage de la commissure externe ou sur la paupière inférieure, une [)etite ulcération superficielle (|u*accompagne prescjue dès le début de son apparition un œdème palpébral souvent très mar({ué. Les paupières sont tuméfiées, chaudes ou raides et la fente palpébrale peut à peine s'entr'ouvrir. Le voisinage de l'ulcération est injecté, sa base est infiltrée et indurée au point que l'on pourrait penser h un chancre syphilitique. Il existe en outre de la photophobie, de la douleur, du larmoiement et du chémosis de la conjonctive bullfâire, même dans les cas où la conjonctive n'est pas envahie secondairement par réru|)tion vaccinale. L'œdème de la paupière va en augmentant et s'étend à la joue et quel<|uefois jusqu'au cou, ce cpii peut faire prendre raffection pour un érysipèle. A l'ulcère du début (jui augmente rapidement d'étendue viennent s'ajouter de petites ulcérations siégeant presque exclusivement dans la partie intermarginale du bord palpébi^l. Très fréquemment on voit les deux jiointsen contact des bords palpébraux être le siège d'ulcérations. Ces ulcérations marginales sont recouvertes d'une exsudation pseudo-membraneuse : lorsqu'on Téloigne on trouve au-dessous une surface d'un rouge vif saignant facilement. Cvs ulcéralions marginales empiètent rarement sur la conjonctive tarsienne.
A ces troubles locaux se joignent habituellement ([uelques phénomènes généraux : malaise, inappétence, céphalalgie. Ouelqueibis mériie la lièvre atteint ôS*",.'). Ce sont les symptômes cpie l'on observe d'ailleurs aussi daus révolution vaccinale des autres régions cutanées.
Après une durée de 8 à l'i jours les phénomènes locaux commencent à disparaître et la pliase de ré|)aration est .souvent extraordinairemeut courte. Un caractère assez |)articulier de la localisation pal|)ébrale de la
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vaccine, c'est de ne laisser après elle ni déformation cutanée, ni cicatrice, ni chute des cils. La durée totale de ralîection ne dépasse pas trois semaines.
Le purpura hémorragique donne parfois lieu à des hémorragies en nappe dans le tissu cellulaire palpébral.
Chez l'adulte les éruptions palpébrales reconnaissent d'autres causes et sont beaucoup plus variées dans leur modalité.
V herpès. — Certains malades, hommes ou femmes, sujets aux poussées d'herpès labial ou nasal, peuvent présenter des localisations palpébraies. Lorsque Therpès palpébral survient chez un malade qui n'en a |)as eu ailleurs, le diagnostic en est quelquefois un peu difficile, surtout si la petite éruption siège au voisinage du bord libre et empiète même sur la conjonctive ou la cornée. L'éruption vésiculaire s'accompagne toujours de gène, de douleurs ou d'une sensation prurigineuse très marquée dès Tapparition des éléments éruptifs. 11 est rare que cela dure plus de r» ou 4 jours, mais l'injection palpébralc au niveau de l'éruption peut durer plus longtemps. Nous avons observé dans un cas de conjonctivite aiguë contagieuse une poussée d'herpès des plus typiques sur la paupière supérieure.
On constate habituellement dans l'herpès une augmentation légère de volume des ganglions préauriculaires accompagnés d'ime très faible sensibilité à la pression. Cette adénopathie disparaît en quelques jours.
Le zona est rarement limité à la paupière, ce qui permettra de le différencier aisément des éruptions d'herpès. La confusion ne saurait d'ailleurs se faire «pi'au début et dans les premiers jours. 1/évolution du zona est d'ailleurs bien différente de celle de l'éruption heipétique. On peut établir deux groupes de faits dans le zona, d'une part un zona, affection aiguë, s'accom|)agnant de lièvre, de phénomènes généraux et se caractérisant par une éruption dans le domaine d'innervation de l'ophtalmiipie de Willis et intéivssant par conséquent non seulement la paupière suprieure, mais encore le front et le cuir chevelu jusqu'à la région pariétale. L'éruption est constituée |)ar une série de placards érythémateux légèrement saillants sur lestpiels se développent les vésicules transparentes. Lors{|u'im |)lacard semblable se localise à la paupièra supérieure, celle-ci présente en général un léger degré d'œdème et le jeu de la paupière ne se produit pas. Les phénomènes douloureux, ainsi d'ailleurs que l'aneslhésic», sont moins manifestes dans celte forme aiguë que dans le zona symptomati4|ue d'une lésion (syphilitique, tuberculeuse ou autre) atteignant l'ophtalmique de Willis à ses origines ganglionnaires.
Les lésions cutanées peuvent affecter le menu» type mais elles donnent lieu en général à des cicatrices plus durables, à des troubles de la sensibilité plus accusés. C'est à ce type «pu» correspondent les lésions du globe oculaire, les plus fréquentes et les plus graves,
L'tTiî'/wa. — Les localisations jwlpébrales de l'eczéma sont très fré-
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quentes et il importe de savoir les reconnaître car elles peuvent être si légères et si peu accusées objectivement qu'on se méprend sur la nature des sensations ressenties par le malade. On observe en effet les différentes formes d'eczéma, depuis l'éruption à peine marquée se traduisant par un étal légèrement rugueux de la peau ou un suintement h peine reconnaissable à Fœil, alors qu'en passant le doigt sur la peau on se rend compte de la modification existante. Ces formes n'en sont pas moins importantes à reconnaître parce que les sensations de gène palpébrale, de cuisson ou de prurit qu'elles occasionnent sont fort souvent rapportées à la conjonctive et au globe oculaire lui-même. Comme un traitement approprié en a rapidement raison, il ne faudra pas s'y tromper.
Dans un très grand nombre de cas la lésion objective est si nette que le diagnostic ne présente aucune difficulté, d'autant plus que la bilatéralilé de la localisation est la règle. On reconnaîtra l'eczéma d'une part aux lésions élémentaires vésiculaires, à l'injection plus marquée des téguments donnant une teinte rosée ou parfois un peu brunâtre aux paupières: d'autre part aux troubles subjectifs rarement absents et consistant dans une sensation de prurit ou de cuisson plus ou moins vive et qui porte les malades à se frotter les yeux.
En présence d'une éruption eczémateuse des paupières, il faudra en rechercher avec soin l'étiologie, car en dehors des poussées d'eczéma qui chez tout eczémateux peuvent se localiser aux paupières sans cause directe, décelable, il n'est pas nire que ces éruptions soient causées par Tapplication d'un topique (fard, ponnnadc altérée ou irritante) ou l'emploi de solutions antiseptiques pour la toilette pal|)ébrale (solutions de sublimé, (l'oxycyanure de mercure, etc.). Dans certaines industries de produits chimiques on a pu observer des éruptions artificielles d'eczéma palpébral, produites par des vapeurs acides ou irritantes.
Enfin, chez les opérés auxcpiels on applique un panseujent oculaire occlusif, il n'est pas rare de voir se développer sous l'influence de Tocclusion asepticjuc et même en l'absence de toute a|>plication de pansements antisepti(|ues de l'eczéma palpébral. Certaines personnes ont une sensibilité telle, à ce point de vue, qu'il en résulte un inconvénient réel pour les interventions chirurgicales oculaires. Il faut, dans ces cas, renoncer h tout pansement, et faire le traitement à ciel ouvert.
Èrythème. — L'érythème palpébral caractérisé par une teinte rosé*' ou rouge, sans modification marquée de la surface cutanée», est d'observation assez fréquente. I/érythème palpébral peut être produit par une brûlure au premier degré : la brûlure de la face est habituellement causée par Tinflammation brusque d'une certaine» quantité de gaz, par Texplosion d'une lampe à alcool, etc. Mais le plus souvent l'érythènK» palpébral ne constitue pas ime lésion propre; il est alors sous la dépendance d'une? affection conjonctivale.
Dans la conjonctivite aiguë contagieuse et dans la conjonctivite à pneumocoques, il est fréquent de» voir une teinte érjihéuïateuse rosée
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<^tendiic à toute la région palpébralo, suivie de desquamation furfuracéc lorsque la poussée aiguë est terminée.
Dans la conjonctivite blennorragique, Téry thème palpébral se produit surtout au niveau des points qui sont continuellement en contact avec la sécrétion purulente.
La conjonctivite subaùjuë, diplobacillaire est la forme de conjonctivite qui s'accompagne le plus constamment d'érythcme palpébral, surtout lorsque Taffection a duré quehjues semaines. La disposition de Térythème est caractéristique et les régions atteintes sont avant tout les régions commissurales.
Dlcérations des paupières. — Les ulcérations liées aux blépharites seront envisagées dans le chapitre consacré aux manifestations pathologiques du bord ciliaire. Nous ne voulons réunir ici que les affections qui donnent lieu à des ulcérations ou à des érosions palpébralcs.
En dehors des solutions de continuité des téguments qui peuvent résulter d'un traumatisme direct ou d'une plaie pénétrante, un certain nombre d'infections dermiques peuvent donner lieu par leur localisation primitive ou secondaire a des processus ulcératifs. Par ordre de fréquence ces infections sont : la syphilis, la tul)erculose et la lèpre. A côté de ces infections chroniques il faut placer les processus ulcératifs causés |iar Vépitliélioma. Fort souvent aux paupières cette néoplasie n'affecte pas le type tumeur mais bien au contraire le type ulcératif.
L'ulcération chancrelleuse est tout à fait exceptionnelle aux paupières. 11 en est de même de la morve et de Tactinomycose.
Ulcérations d'origine traumatique. — Les plaies palpéhrales par instruments picpiants ou contondants, par chute sur la face ou par arme à feu se réunissent avec une remarquable rapidité, excepté dans les cas où la plaie est infectée, surtout s'il y a eu pénétration de corps étrangers dans l'orbite, ou fracture des parois orbitaires.
La persistance d'une ulcération palpébrale au niveau d'une cicatrice résultant d'un traumatisme quelconque indiquera habituellement Texistcnce d'un trajet iistuleux et devra faire soupçonner la présence d'un sé(|uestre, d'une esquille osseuse ou d'un corps étranger siégeant dans la profondeur. L'examen radiographicpie rendra les plus grands services pour le diagnostic de la présence et de la localisation du corps étranger, surtout s'il s'agit d'une balle ou d'un fragment métallique.
Ulcérations syphilitiques des paupières. — Le chancre induré des |)aupières n'est pas absolument rare, son siège de prédilection est la région commissurale de la paupière inférieure. Sur 15 cas de chancres indurés de la face chez l'enfant, le professeur Fournier relève deux cas de chancre des paupières. Le nombre des faits publiés depuis quelques années est assez considérable, ce (jui prouve (ju'on sait mieux le reconnaître.
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Son aspect n'est pas dilTérent de celui qu'il présente dans d'autres régions; cependant par le fait de son siège, de l'œdème palpèbitil qu'il détermine et qui a pour effet de le faire recouvrir par la paupière supérieure, en raison aussi du trouble qu'il provoque dans Técoulement des larmes, sa surface constamment lubrifiée par la sécrétion laci^male ne présente jamais l'aspect croûteux du chancre des régions découvertes. Il affecte le ty|)e érosif : on voit tout d'abord une surface érosive ovalaire h grand axe parallèle à la fente palpébrale pouvant siéger sur la face externe seule de la paupière ou chevauchant sur le bord libre de manière à intéresser la conjonctive. Cette surface érosive est limitée par un léger liourrelet et l'ensemble paraît nettement faire saillie au-dessus des téguments.
Ce qui, comme partout ailleui*s, permet de diagnostiquer la nature de la lésion avant l'apparition des autres manifestations spécifiques, c'est d'une part l'indolence de la lésion, l'induration de sa base et d'autre part Tadé- Qopathie. L'induration a toujours été observée et elle frappe d'auUmt plus i la paupière qu'en raison de la présence du fibro-cartilage elle est habituellement des plus prononcées. L'adénopathie ne fait jamais défaut : lorsque le chancre siège au niveau de Tangle interne, ce sont les ganglions sous-maxillaires qui sont habituellement hypertrophiés Umdis que le cbmcre de la paupière supéri(MHc ou de la commissure externe donne lieu à une adénopathie préiUH-iculaire; mais que l'adénopathie soit préauriculaire ou sous-maxillaire, le seul fait important c'est qu'elle existe, et que son développement est postérieur à la lésion cutanée. L'adénopathie primitive est dure et toujours indolore.
La durée du chancre palpébml est habituellement de cinq à six semaines. L'œdème palpébral persiste prescpie aussi longtemps que le chancre lui-même. Le pronostic du chancre palpébral ne diffère en rien de celui des autres lésions.
Il est cependant une petite complication à laquelle il expose fréquemment lorsqu'il siège au niveau de la counnissure interne, c'est Tobstruction lacrjmale par atrésie des caualieules.
Pendant son évolution, le chancre saccompagne constanunent d'une chute des cils de la paupière correspondante ou d'une certaine étendue de celle-ci. Cette alopécie n'est que passagère.
Les syphilides secondaires atteignent parfois la peau des paupières chez les malades porteurs d'éruptions continentes de la face et du front. Ce sont surtout les syphilides papulo-scpiameuses et les syphilides tuberculeuses. Il est par contre excessivement rare de voir une limitation des éléments éruptifs aux paupières et ils ne donnent lieu à aucune considération paiiiculière. Le ()rofesseur Fournier signale cependant le fait que les papules siégeant à la ()aupière supérieure sont parfois traversées par une strie transverse ou curviligne déterminée par le plissement normal des paupières. Cette strie peut mviuc dégénérer en un sillon subérosif. Les syphilides des coimnissures peuvent affecter le type fissuraire et
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s'accompagner de phénomènes douloureux. Ilutchinson a d'ailleurs fait la remarque que les lésions syphilitiques étaient plus fréquemment douloureuses au niveau des paupières que dans les autres régions. Dans d'autris cas enfin, la syphilide connnissurale présente les mêmes caractères que la syphilide de la connnissure labiale : « c'est une érosion en Y dont les branches sont représentées par deux bandelettes érosives qui suivent le bord libre de cha(|ue paupière dans l'étendue de quelques millimètres et le pied par un sillon ulcéreux qui répond à Tangle de réunion des paupières » (Fournier); cette érosion recouverte d'une légère exsudiition grisâtre est entourée d'un liséré érythémato-pîipuleux ou d'une collerette croûtelleuse.
Lorsque les syphilides siègent sur le bord ciliaire de la paupière inférieure ou supérieure, elles affectent une disposition allongée et s'accompagnent souvent de la chute des cils. Très souvent on observe une disposition en escalier de l'élément éruptif.
Enfin dans certains cas on peut observer une syphilide palpébrale eu nappe intéressant toute la paupière inférieure qui présente alors une coloration rouge sombre, une tuméfaction notable et une induration assez profonde qui peut, si Ton n'y pense, égarer le diagnostic.
Quant mix syphilides dites tertiaires elles sont au niveau de la région palpébrale relativement plus fréquentes que les lésions secondaires. On les rencontre plus habituellement chez des malades qui ont eu des syphilis graves avec éruptions tuberculeuses de la peau, ulcération du voile du palais. La paupière supérieure en est plus habituellement le siège que la paupière inférieure; enfin les lésions paraissent plus fréquentes chez la femme (|ue chez Thonnue.
Les gonnnes palpébrales sont IVéquennnent confondues avec des chalazions et le diagnostic différentiel en est souvent très difficile. Il ne pourra guère être établi qu'en se basiuit sur les commémoratifs ou l'évolution de la lésion. La gomme palpébrale est le plus souvent solitaire, mais |)arfois multiple. Elle peut se développer assez rapidement avec accompagnement de symptômes fébriles ou au contraire subir un accroissement lent et progressif. Son évolution est sujette aux mêmes variations. Elle est susceptible de régression spontanée ou au contraire d'ulcération cutanée. Chez une malade que nous avons pu suivre pendant quelques années etqui était sujette à des manifestations sy|)hiliti(pies diverses mais intéressant entre autres le poumon et les nerfs optiepies, cha(|ue poussée pulmonaire et névritique s'accompagnait de la production d'une petite gomme palpébrale qui se développait en deux à trois jours et disparaissait en une semaine environ. Le développement de la gonnne s'accusait par une très légère sensibilité de la région lésée. Dans un certain nombre de cas ces lésions ont été incisées au bistouri et on en a retiré une goutte de pus légèrement coloré en brun par le sang. Il est arrivé dans ces conditions que la plaie palpébrale ne s'est pas refermée <*t que l'ulcération.qui en est résultée s'est étendue en surface sans envahir dans la profondeur. Ces
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ulcérations gommeuses, qui d'ailleurs peuvent se produire après ouverture spontanée des gommes palpébrales, peuvent acquérir une assez grande surface cl laisser à leur suite des déformations cicatricielles graves et indélébiles. Les cicatrices qui succèdent h ces lésions ulcératives sont blanches, rétracliles et étoilées. 11 ne faut pas oublier au point de vue du diagnostic (|ue ces lésions gommeuses palpébrales sont parfois douloureuses.
Ulcérations tuberculeuses des paupières. — La tuberculose palpébrale |)eut être primitive ou secondaire. Primitive elle peut affecter les différents types de la tuberculose cutanée : dans certains cas elle forme une ulcération cralériforme à pus caséeux, h bords irréguliers et anfractueux entourés d'une zone d'injection cutanée avec induration des tissus et accompagnée d'une adénopathie préauriculaire ou sous-maxillaire, volumineuse et indolente. C'est le type de tuberculose cutanée qui est le plus comparable au chancre tuberculeux expérimental que Ton produit chez le cobaye par inoculation sous-cutanée.
La tuberculose secondaire de la paupière peut résulter soit de l'ouverture à la peau d'un abcès froid d'origine osseuse ou sinusieime, soit de l'extension d'ime affection tuberculeuse <les voies lacrymales ou de la conjonctive, il ne sendile plus d'une grande utilité clinique d'établir une distinction entre la tuberculose cutanée et le lupus, puisqu'il est bien entendu que le lupus sans (lualificatifest toujours une tuberculose cutanée. Loi'squ'il succède à une tuberculose des voies laci^males, le lupus lialpébnii est à l'ordinaire consécutif à l'ouverture dans le sillon palpébroluisal d'un abcès du sac ou d'une collection péricystique. Il persiste un trajet (istuleux cpii a|)rès quebpie durée peut se refermer ou rester en communication avec la lésion cutanée. Celle-ci a souvent une tendance serpigineuse et il n'est pas rare de voir Tun des bords de la lésion présenter des lésions ulcératives recouvertes d'une croiite plus ou moins épaisse alors (pie l'autre bord se ré|)are en laissîint une cicatrice blanchâtre et lisse. Chez un malade (pie nous avons suivi pendant longtemps, la lésion cuUmée, de l'étendue d'une pi(»ce de 50 centimes, s'était déplactM» depuis son siège de début, c'est-j'i-dire la région du siic, jus(|u'à la partie inférieure du sillon orbito-nasal, laissant une trahiée cicatricielle blanchâtre dans la partie supérieure de ce sillon. Vn caractère constant de ces lésions, c'est l'adénopathie pn'auriculaire ou sous-ujaxillaire (jui les accompagne et qui est plus ou moins développée.
Dans le cas où le diagnostic clini(pie laisserait (piebpie ]i('»sitation, linoculation au cobaye d'un fragment de la lési(m ulcérative ou l'injection auuudade d'une dose tr(»s faible de tub(»rculine (à la condition (|ue toute tuberculose |)uhnonaire soit absente) permettront de pn'ciser le diagnostic. Vhrrations lêpi^eiises des paupières. — Les manifestations lépreuses sont ass(*z fnWpientes dans la région orbitaire, mais elles atteignent de |)n»férence le sourcil (voir région sourcilièn») ou le bord ciliaire. h\ paupière proprement dite est très fr('»quennnent épargn('»e, bien que la peau
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(lu sourcil ci du bord ciliairc montrent une infdtration très accusée.
Les lésions ulcérativcs des paupières causées par le bacille de liansen sont rares. Nous en trouvons cependant deux faits reproduits dans l'atlas de Lyder Borthen. Il s'agit, dans ces deux cas, de lépromes ulcérés, et ces lépromes des paupières peuvent parfois simuler un chalazion. L'erreur n^est cependant pas possible, car ces localisations oculaires ne s'observent que chez des malades ayant déjà d'autres manifestations lépreuses. En cas de doute, la recherche des bacilles de Ilansen dans les frottis faits avec la sécrétion de Tulcère et colorés par la méthode de Ziehl Neelsen lèverait toute difficulté.
Ulcérations néoplasiques des paupières. — Nous n'avons en vue ici (|ue les cas où Tulcération est le symptôme dominant et où l'infiltration néoplasique des tissus ne se reconnaît en quelque sorte qu'avec l'aide du microscope. Un certain nombre de ces faits ont été décrits sous le nom d'ulcus rodens des paupières. On les désigne aussi sous le nom de cancroïdes, et l'histologie a montré qu'ils rentraient dans la catégorie des néoplasies d'origine épithéliale. L'évolution de l'ulcération est excessivement lente, mais elle est progressive, et on ne voit jamais la réparation se faire dans les régions atteintes. Le siège d'élection de ces lésions est le bord palpébral, surtout dans ses régions commissurales. La partie interne de la paupière inférieure est le point le plus souvent atteint. Les bords de l'ulcération sont fréquenunent recouverts d'une croûte plus ou moins épaisse, qu'il faut ramollir i)ar des applications humides pour pouvoir bien étudier les caractères de l'ulcération. Contrairement \i l'ulcération tuberculeuse ou syphilitique (gommcuse), cette ulcération ne donne lieu qu'à une sécrétion et à une exsudation minimes. Le fond de l'ulcération semble sec, et si l'on vient à le loucher avec un stylet on s'aperçoit qu'il saigne facilement. En outre, si l'on saisit les bords ou la base de l'ulcération entre les doigts, on constate une induration profonde et un épaississement plus ou moins marqué des tissus. Les ganglions ne sont que rarement atteints et seulement lors([ue la lésion a acquis un fort développement. Le diagnostic est souvent fort difiicile entre une ulcération syphilitique et une ulcération épithéliomaleuse; on pourra se baser sur les commémoratifs, sur Tàge, sur l'action du traitement (applications locales d'emphUres de Vigo, etc.), mais nous préférons à cela l'excision d'un petit fragment de peau au niveau de l'ulcération et l'examen histologique de celui-ci, qui permettra toujours de se prononcer d'une manière absolue.
Chancre mou. — Le chancre mou est rare à la face; mais, contrairement à ce que l'on admettait autrefois, il peut s'y développer. Le fait de chancre mou des paupières décrit par Coppez paraît incontestable, car on a déterminé sa nature exacte par l'inoculation. Le chancre mou se reconnaîtra à son évolution relativement rapide, aux phénomènes douloureux qui raccompagnent, enfin aux cîU'actères de l'ulcération. Mais, pour rendre le diagnostic incontestable, il faut rechercher l'agent pathogène du
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chancre dans la sécrétion purulente. C'est un très petit bacille à pôles plus colorés que le centre, que Ton trouve dans le protoplasma cellulaire ou en dehors des cel Iules , formant parfois des amas ou des chaînettes. Pour donner plus de poids à cette constatation, on pourra, sur le sujet même, procéder à une inoculation à la face externe du bras. La peau sera aseptisée, puis le point scarifié avec une lancette chargée d'un peu de pus de Fulcère palpébral sera recouvert d'un verre de montre. L'ulcération apparaît dans les vingt-quatre ou quarante-huit heures et affecte la forme d'une petite pustule entourée d'une zone de congestion. Le contenu de la pustule, vite transformé en ulcération, contient en abondance le bacille du chancre ou bacille de Ducrey, souvent plus facile à mettre en évidence dans l'ulcère d'inoculation que dans l'ulcération primitive. Sitôt le diagnostic posé, on arrêtera l'évolution de la lésion d'inoculation par l'application d'une pointe de feu.
Inflammation du bord libre des paupières. Blépharites. — Sympto- MATOLOGiE. — L'inflammation du bord libre des paupières, à laquelle on réserve le nom de blépharite, peut se présenter sous des aspects fort divers, suivant la nature ou l'intensité de l'aflection qui en est la cause. Les troubles objectifs consistent dans une rougeur plus ou moins vive du bord ciliaire, rougeur qui peut n'être pas constante, mais qui se produit à la moindre irritation : poussière, fumée, etc. Il y a habituellement une ^rétion plus abondante des glandes ciliaires produisant des concrétions jaunes qui se fixent à la base des cils. Il n'est pas rare de voir se produire de petits abcès miliaires à la base des cils ou même des érosions recouvertes de croûtes. Les cils sont plus ou moins altérés dans les blépharites. L'examen microscopique du cil fournira toujours des indications intéressantes. La chule définitive des cils est une des manifestations possibles de certaines blépharites. Les troubles subjectifs sont des plus variables : c'est, le plus souvent, une sensation de gêne visuelle avec cuisson ou démangeaison palpébrales; très souvent il se produit un larmoiement gênant à la moindre irritation.
Sémiologie. — Il ne règne pas encore une très grande clarté dans réliologie des blépharites en général, et les distinctions qu'on a établies «ml artificielles. On peut cependant déjà distinguer quelques groupes iralTections distinctes.
Blépharites parasitaires causées par des paimsites animaux, — Lepediculus pubis et le pcdiculus capilis peuvent se fixer sur les cils et produire une inflammation avec synq)tùmes d'irritition, qui durent fort longtemps si l'on n'en découvre pas la cause et si on ne la combat pas eflicacemenl. L'examen à la loupe suffira pour faire le diagnostic. On a accusé récenmient (Ilaehlmann) le demodex folliculorum d'être l'agent causîil d'un certain nombre de blépharites; mais son rôle n'a pas été <l»ïmonlré d'une manière évidente.
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Blépharites parasitaires causées par des parasites végétaux. — La trieophytie peut atteindre les cils et donner lieu à leur chute et à une légère réaction palpébrale. L'examen microscopique du cil permettra seul le diagnostic, sauf dans les cas où il existe d'autres localisations cutanées ou pilaires.
Nous en dirons autant du favus, (pii frappe exceptionnellement les paupières en premier lieu et ([ui se reconnaît aux concrétions épaisses qui accompagnent le plus habituellement la présence de Fachorion dans répaisseur du poil.
Blépharites liées aux inflammations conjonctivales ou lacrymales, — Dans les conjonctivites à sécrétion abondante, le bord libre des paupières présente fréquemment un état érythémateux, mais ici les symptômes palpébraux sont absolument secondaires. Il n'en est pas de même dans certaines formes de conjonctivites, comme la conjonctivite suhaiijuë diplobacillaire où la rougeur du bord libre et surtout des conuuissures palpébrales est souvent le symptôme apparent le plus manifeste. Il s'agit là d'une inflammation microbienne que l'étude attentive de la conjonctive et des commémoratifs fera facilement reconnaître. L'exameu microscopique de la sécrétion tranchei^ait toute difficulté, en cas de doute.
Dans la conjonctivite granuleuse, on observe fréquemment, en dehoi-s des déformations cicatricielles des paupières, une blépliarite tenace, qui ne paraît cependant pas liée au processus trachomateux.
Dans les rétrécissements des voies lacrymales, quelle que soit leur nature, il est fréquent de voir comme premier trouble, souvent même avant que le larmoiement soit manifeste et gênant, une inflammation du bord libre palpébral. Il faudra toujoui*s penser à cette étiologic possible de la blépharite, surtout si elle est unilatérale, et faire Texamen des voies lacrymales.
Blépharites liées aux dermatoses — Chez les femmes sujettes à Veczénia^ au pityriasis, à Vac7ié, il est fréquent de voir le bord libre des paupières atteint par une localisation de rafl'ection persistant indéliniment ou se reproduisant par poussées, de durée variable, et coïncidant souvent avec des poussées en (Fautres points des téguments. Ce sont les formes les plus rebelles h toute thérapeutique. Elles se développent dans l'enfance ou Tadolescence et persistent habituellement jusqu'à un Age très avancé.
Blépharites liées aux troubles de la réfraction. — On a accusé rhypermétropie et surtout l'astigmatisme crétre les causes les plus fréquentes de ces formes de blépharites légères, mais persistantes. On s'est basé sur les heureux résultats obtenus par le seul fait de la correction de l'amétropie par les verres. Il est possible que l'ellort accommodatif anormal qu'entraîne l'amétropie puisse influencer la circulation palpébrale, mais les faits probants n'ont pas été encore apportés en nombre suffisant pour que l'on |>uisse considérer Torigine amétropicpie de certaines blépharites comme dénionlréc».
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Œdème des paupières. — L'œdème palpébral est un symptôme excessivement fréquent et qui peut s'observer dans certaines affections locales ipalpébralcs, conjonctivales, oculaires, orbitaires) et dans certains troubles généraux (albuminurie, goitre exophtalmique, élcphantiasis).
Avant d'en rechercher les causes, il est nécessaire de bien caractériser \'v symptôme et d'établir certaines distinctions en rapport avec sa localisation unilatérale ou bilatérale, son étendue et son évolution.
Stmptomatologie. — L'œdème palpébral se reconnaît à la saillie plus marquée des téguments, à l'arrondissement des bords palpébraux, à la diminution de largeur de la fente palpébrale, pouvant aller jusqu'à Tocclusion complète. En outre, les plis de la peau sont effacés; sa coloration devient plus pâle, sauf dans les cas oii l'œdème accompagne une inflammation conjonctivale ou orbitaire. Mais le caractère essentiel de l'œdème, c'est que la pression du doigt, de Fongle y produit une dépression qui persiste un certain temps.
L'aulème peut être étendu aux deux paupières, et, dans ces cas, s'il a une cert^aine intensité, la fente palpébrale disparaît complètement et ne forme plus qu'un sillon horizontal limité ])ar deux bourrelets arrondis d saillants.
Il est rare que Tœdème se limite à la paupière inférieure seule. Par contre, il est très fréquent dans les affections du sourcil, de la conjonctive d du globe oculaire, de voir l'œdème limité à la paupière supérieure ou iiicrae à sa portion marginale. Nous aurons même à revenir sur cet œdème marginal, qui présente un intérêt assez marqué, surtout lorsiju'il se produit à la suite des interventions sur le globe oculaire.
Au point de vue de son évolution, on distingue un œdème aigu, se produisant brusquement et atteignant en fort peu de temps son dévelop- |H»ment maximum. Le plus souvent, l'évolution est liée à celle de l'afleclion dont elle constitue un symptôme; et l'on parle alors d'un œdème |>alpébral sans qualification. L'œdème chronique a été décrit dans un (vrlain nombre de faits où la cause première de l'affection n\i pu être ôlablie.
L'œdème palpébral est habituellement facilement reconnu, et, comme son apparition modifie considérablement la physionon^ie du malade, il ne saurait échapper que dillicilement à l'attention de rentoui*age et du méilccin. Il y a cependant quelques causes (Ferreur : chez certains sujets, dont Vadiposité est excessive, les paupières sont refoulées et rendues saillantes et arrondies par la graisse orbitaire. Cette disposition devient Hîcore plus manifeste dans les cas où il se produit une hernie graisseuse fin jKiupières, Mais l'affection la plus facilement confondue est le myxœdème. Quelle que soit sa forme clini(pie (idiotie myxœdémaleuse, «achexie strumiprive, etc.), la bouffissure des téguments est des plus Hianifestes à la face et, notauuuent, la bouffissure palpébrale est souvent 'm (les premiers symptômes tpii fixe Tattention. En dehors des phéno-
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mènes gcnérau?c qui suffiraient à eux seuls pour éviter la confusion, le myxœdcnie palpébral se reconnaîtra à la résistance plus grande de La boufiissure, à Tabsence de godet produit par la pression du doigt. L'affection est, en outre, toujours symétriquement répartie et son évolution chronique est liée aux causes qui ont produit le myxœdcme. Enfin, certaines formes de goitre exophtalmique se traduisent non par de Texophtalmie, mais par une bouffissure palpébrale un peu spéciale, qui n'a été signalée d'ailleurs que dans un très petit nombre de faits. La palpation des paupières donne une sensation de mollesse, mais le doigt n'y laisse pas de dépression. Ce qui permettra de rapporter le gonflement palpébral à sa cause réelle, c'est Tapparition simultanée d'autres symptômes basedowiens, tels que tachycardie, tremblement, hypertrophie du corps thyroïde, etc.
Vemphysème des paupières se reconnaît des plus facilement à son apparition soudaine et à la crépitation neigeuse que donne sur le doigt la présence de l'air dans le tissu cellulaire palpébral.
L'œdème palpébral unilatéral pourrait être confondu avec une dacryadénite chronique, mais la palpation de la paupière suffira à montrer la présence, sous la saillie palpébrale, d'un organe dur et du volume d'une amande.
Sémiologie. — Nous étudierons tout d'abord les causes de roidème palpébral bilatéral; puis nous passerons ensuite en revue les aflections qui peuvent donner lieu à un œdème unilatéral.
Œdème palpébral bilatéral. — Nous pouvons établir une distinction importante suivant que l'œdème est lié à une aflcction locale (palpébrale, oculaire ou orbilaire) ou en rapport avec une maladie générale.
L'œdème bilatéral symplomatique d'une affection locale s'observe dans Yérxjsipèle des paupières ou de la fiice, qu'il s'agisse d'une infection slreptococcique d'origine cutanée, suite de plaie ou d'excoriation ou d'origine nasale. Li recherche du bourrelet érysipélatcux, l'élévation thermique et les phénomènes généraux seront les éléments sur lesquels on basera son diagnostic.
Dans les brûlures de la face ou de la conjonctive, l'œdème des premiers jours peut être excessivement développé, au point qu'il est presque impossible de découvrir les globes oculaires sans les écarteurs palpébraux. Ici, ce seront les eommémoralifset la constatation des brûlures qui feront faire le diagnostic.
Les inflammations aiguës de la conjonctive donnent presque toutes lieu à un œdème pal|)ébral, (jui est plus ou moins marqué suivant l'intensité et la période de Tinfliimmation.
C'est toujours au début et dans les premiers jours qui suivent Fapparition de la conjonctivite (|ue se développe l'œdème palpébral. Il est plus particulièrement développé dans la conjonctivite diplitéri(|ue, la conjonctivite aiguë contiigieusc et la conjonctivite blennorragique.
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Dans la conjonctivite diphtérique il ne fait jamais défaut et lorsqu'on constate^ avec une exsudation blanchâtre pseudo-membraneuse sur la conjonctive tarsienne, un œdème considérable de la paupière supérieure avec occlusion de l'œil, on doit penser tout d'abord à Tinfcction diphtérique delà conjonctive; quarante-huit heures après l'injection de sérum antidiphtérique il a déjà presque complètement disparu.
Dans la conjonctivite blennorragique Pœdème palpébral et conjonctival |)eut être extrême, mais il s'accompagne de sécrétion purulente abondante et se modifie assez vite sous Tinfluence des cautérisations argentiques de la conjonctive. Il en est de même dans la conjonctivite aiguë contagieuse à bacilles de Weeks.
L'œdème palpébral qui accompagne parfois la conjonctivite à pneumocoques a ce caractère particulier de se limiter à la partie ciliaire de la paupière supérieure. Sa durée ne dépasse pas d'ailleurs vingt-quatre à trente-six heures.
Des affections profondes qui peuvent donner lieu à un œdème bilatéral des paupières, on peut signaler, en premier lieu, la thrombose du sinus cavnmeux. Cet œdème accompagne l'exophtalmie et ne constitue qu'un symptôme des plus secondaires à coté des troubles visuels et de la gravité deTétat général infectieux.
Kalt a signalé un fait concernant un enfant atteint A' amygdalite avec (iéreloppement considérable des amygdales et des ganglions cervicaux; les veines jugulaires étaient comprimées et l'enfant eut de l'œdème marqué des paupières.
L'œdème bilatéral à début brusque et à évolution aiguë peut, dans certains cas, être produit par une affection dentaire.
En l'absence de lésions ou d'inflammations locales pouvant expliquer l'œdème palpébral bilatéral, il faudra penser à r<»xislence d'une affection rénale et pratiquer toujours l'examen des urines. Lorsqu'au cours de la lîTossesse ou de la scarlatine^ on voit se produire de l'œdème palpébral bilatéral, on peut être certain de constater de l'albuminurie. Il n'en est pas de même de l'œdème unilatéral ainsi cjue nous le verrons tout à l'heure à propos de la scarlatine.
Les affections cardiaques peuvent, elles aussi, mais infiniment plus rarement, donner lieu à de l'œdème |»alpébi'al.
Dans certaines observations l'iedèine bilatéral des pau|)ières a pu être rattaché à l'évolution antérieure (Wiu eczéma ou d'un évysipèlr, Critchelt a signalé un fait d' « œdème solide » chez un malade <|ui avait eu plusieurs récidives d'érysipèle ch» la région palpébrah^
Enfin on parle iVœdème essentiel des paupières <lans les cas où on n'a pu trouver aucune affection locale ou générale permettant d'explitiuei' la présence de ces troubles.
Il n'est pas possible d'établir une distinction absolue entre cet œdème ♦•ssentiel des paupières et les cas Aélépbantiasis lymphangioïde des iwupières.
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Œdème palpébral unilatéral. — I/œdème palpébral unilatéral est dans le plus grand nombre des cas un symptôme d'une affection locale.
Les piqûres de moustiques, de punaises ou de puces en sont la cause fréquente. Il faut y penser, car on a souvent une grande difGcuIté à retrouver le siè<^e de la piqûre, et lorscpf elle s'est produite pendant le sommeil les phénomènes douloureux qui en acconq>agnent habituellement le début peuvent avoir passé inaperçus.
Les lésions inflanunatoires du sourcil, furoncle, pustule maligne, s'accompagnent toujours, ainsi que nousTavonsvu, d'un œdème palpébral intense, et connue la lésion inflammatoire peut se dissinuder lorsque le sourcil est fourni il liuidra toujours explorer avec soin cette région.
Vorgeolet ou folliculile ciliaire, les inflammations meibomiennes s'accompagnent aussi d'un œdème qui peut même s'étendre à la conjonctive bulbaire. L'<edème est dans ces cas toujours plus accusé au niveau du bord libre et, en palpant cette région, on découvre toujours un point dont la pression est douloureuse et qui correspond au siège de Tinflammation.
Les dermatoses qui s'acconq)agnent de lésions œdémateuses peuvent, cela va sans dire, donner lieu à de l'œdème palpébral : il en est ainsi dans les différentes formes iVurticaire, dans Vérythème polymorphe, les éruptions impétigineuses, dans la vaccine palpébrale ou oculaire.
En l'absence d'une lésion cuUmée expliquant l'œdème palpc4)ral il faudra toujours retourner la paupière supérieure et s'assurer qu'il n'y a pas de corps étranger, si petit soit-il, de la conjonctive ou de la cornée.
Le chancre induré du bord palpébnd ou de la conjonctive s'accompagne toujours d'un œdème très accusé, au travers duquel on sent néanmoins facilement la base d'induration de la lésion spécifique.
Les lésions du globe oculaire (|ui peuvent s'accompagner d'œ^dème palpébral sont en général des affections assez graves, et il est peu d'inflammations suppurées de Tiris ou du vitré <|ui ne se traduisent jwr un œdème plus ou moins intense.
Après toute opération sur le globe oculaire (cataracte, iridectoinie, etc.), l'examen de la paupière supérieure permet déjà, en d(»hors de tout autre signe, de se reiulre conq)te de l'evistence ou non d'une infection opératoire.
Dans les cas où celle-ci existe (qu'il s'agisse d'une infection grave ou d'une iritis), on constate toujours un léger (edème limité ou tout au moins plus dévelop|)é au niveau du bord libre de la paupière supérieure. Li seule cause d'erreur est celle tpii résulte de l'application d'un pansement compressif trop serré, mais dans ce cas on constate que l'œdème est habituellement plus accusé dans la moitié interne de la paupière supérieure.
Viritis syphilitique, blennorragi((ue ou pneumococcique peut s'accompagner d'un œdème du bord ciliaire pendant toute la durée de son évolution.
L'ophtalmie métastatique (on groupe sous ce nom toutes les localisa-
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lions choroîdiennes ou rétiniennes qui surviennent dans le cours des infections générales pyémiques) s'accompagne toujours d'un œdème palpébral et conjonctivaî très accusé.
Toutes les inflammations orbiiaires ou juxta-orhitaircs, les sinusites ethmoïdaleSj frontales et maxillaires en particulier, s'accompagnent fréquemment d'œdcme palpébral. On peut même observer dans ces cas un oedème bilatéral qui reste néanmoins toujours plus accusé du côté correspondant au foyer d'infection.
La périostite orbitaire syphilitique donne souvent lieu à un œdème palpébral léger qui peut présenter des variations notables d'intensité d'un jour à l'autre.
Nous avons vu certaines inflammations d'origine dentaire se traduire par un œdème bilatéral. Les cas où l'œdème est unilatéral ou même limité à la paupière inférieure sont beaucoup plus fréquents et ils peuvent être la conséquence d'une simple périostite ou encore d'une sinusite maxillaire secondaire à l'infection dentaire.
L'oedème unilatéral des paupières peut être encore symptomatique d'une inflammation auriculaire. Sydney Phillips a relaté plusieurs cas d'œdèmc unilatéral de la paupière supérieure, dans la scarlatine, qui étaient dus non à une complication rénale, comme on aurait pu s'y attendre, mais à une otite moyenne suppurée.
Enlin il existe aussi des cas d^œdème aigu des paupières unilatéralj dont l'étiologie est encore très obscure.
TROUBLfô FONCTIONNELS DE LA MOTILITÉ DES PAUPIÈRES
Nous avons vu que les paupières devaient leur mobilité à l'existence de deux appareils musculaires antagonistes : l'orbiculaire des paupières, d'une port, qui produit l'occlusion palpébrale, de l'autre le releveur palpébral qui commande l'ouverture de la fente palpébrale et les mouvements synergiques entre la paupière supérieure et l'élévation ou l'abaissement du regard.
Nous aurons donc à envisager les troubles de la motilité dans le domaine de l'orbiculaire, puis ceux du releveur de la paupière.
Après avoir passé en revue les différents troubles paralytiques ou spasmodiques de ces deux appareils musculaires, nous décrirons un certain nombre de symptômes palpébraux dans les(|uels la musculature intervient, tels que : réflexes palpébraux; mouvements associés des paupières et de l'œil; signe de de Graefe; phénomène de Rosenbach, etc.
Paralysie de rorbicnlaire. — La paralysie de l'orbiculaire se traduit par l'impossibilité de fermer les paupières, par l'absence du clignement, et par un léger relâchement du boixl libre de la paupière inférieure. La paupière supérieure conserve une mobilité relative et les mouvements
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crélévation et d'ahaissement s'exécutent encore normalement. Par contre» lorsqu'on engage le malade à fermer les yeux, on constate que les globes oculaii^es se dirigent en haut et se cachent derrière les paupières supérieures, mais le mouvement de rapprochement des deux paupières combiné à rabaissement du sourcil ne se produit pas. La fente palpébralc reste entr' ouverte de 3 à 5 millimètres, suivant le degré de la paralysie.
En examinant la paupière inférieure, on constate quelle n'est plus directement appliquée sur le globe oculaire, mais qu'un léger espace rempli de larmes Tén sépare. Ce qui donne à la physionomie un caiTictère spécial dans les cas de paralysie de Torbiculaire, c'est l'absence de clignement du côté malade, alors que du côté sain le clignement se produit avec son degré de régularité liabituelle. Un larmoiement plus ou moins marqué en est l'accompagnement habituel.
La paralysie de l'orbiculaire est toujours la conséquence d'une lésion du nerf facial dans ses branches périphériques ou dans sa portion Intracrànienne ou bulbaii*e. C'est un signe différentiel entre la paralysie faciale dite périphérique et la paralysie faciale de cause cérébrale. Dans cette dernière affection on peut constater des troubles du côté de l'orbiculaire; il ne s'agit plus là d'une paralysie proprement dite, mais d'une impotence n'apparaissant que dans l'exécution de certains mouvements. Le signe de Vorbiculaire consiste dans ce fait que l'occlusion des deux paupières s'exécute normalement, tandis que l'occlusion des |)aupières du seul côté malade, les paupières du côté opposé restant ouvertes, ne peut plus s'exécuter. On a fait remanpier aussi que, dans la paralysie faciale cérébrale, l'occlusion palpébrale est moins énergique du côté de la paralysie que du côté sain.
Quoi qu'il en soit, le diagnostic de la paralysie de l'orbiculaire équivaut au diagnostic de la paralysie ftK'iale, et nous renvoyons au chapitre consacré à ce sujet dans la sémiologie des maladies nerveuses.
En dehors des cituses de paralysie iiiciale, nous devons ajouter que la |)aralysie de l'orbiculaire peut s'observer dans la lèpre par suite d'infiltrations lépreuses des fibres musculaires cm des filets nerveux périphériques. Dans certîiines formes (ïatrophies musculaires progressives du type myopathiqne (type facio-seapulo-huméral), l'atrophie des fibres de l'orbiculaire réalise également le syndrome de la paralysie de l'orbiculaire de cause nerveuse.
Enfin, dans certiiins ét^its morbides, on observe une diminution du clignement qui n'est autre que la contraction rythmique de l'orbiculaire. Nous renvoyons au chapitre ultérieur l'étude sémiologique des modifications de celte contraction réflexe.
Spasme de Torbicalaire. — Blépharospasme. — Le spasme de l'orbiculaire peut être cloni(jue ou toitique. Le spasme chimique n'est en sonnne que Texagération du clignement palpébral. Il peut exister à l'état isolé chez de jeunes sujets atteints d'une affection conjonctivale ou n'être
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qu'une manifestation de Fentitc morbide à laquelle on a donné le nom de c maladie des tics » .
Le spasme tonique se traduit par une occlusion palpébrale qui peut être si énergique que Femploi du chloroforme est parfois nécessaire pour raincre la contracture musculaire et écarter les voiles palpébraux.
A coté de ce blépharospasme tonique névropatliiquc, on observe tous l(>s degrés de contracture palpébrale liés aux lésions inflammatoires ou irritatives de la conjonctive ou de la cornée ; mais là la violence du spasme est toujours facilement vaincue, et il suffit d'anesthésier les membranes oculaires externes avec une goutte de cocaïne pour voir la contracture se dissiper et la fente palpébrale s'entr'ouvrir.
Blépharospasme hystérique. — Il est souvent difficile d'établir une déliinitation nette entre le blépharospasme lié à une aflection oculaire et celui qui relève de Thystérie, d'autant plus qu'on peut observer des degrés dans Tintensité du blépharospasme hystérique, et que, d'autre part, le blépharospasme hystérique peut être provoqué par une lésion ou un trauniatisme oculaire survenant chez un névropathe.
Dans certains cas, le blépharospasme hystérique, lors(|u*il n'est pas excessivement intense, ce qui alors sufGrait à le faire reconnaître, s'accompagne de stigmates hystériques (|ui facilitent le diagnostic. Gilles de la Tourette a attiré Tattention sur la présence d'une zone d'hyperesthésie cutanée ou d'anesthésie correspondant à la région orbitaire, anesthésie ou hyperesthésie en monocle ou en lunette, suivant que les troubles sont unilatéraux ou bilatéraux. Il est cependant très rare que le blépharospasme hystérique se développe des deux côtés. Quelquefois l'examen |MTiinétrique de fœil sain fait reconnaître Thystérie par la const^itation d'un cliamp visuel concenlriquement rétréci.
Piosis pseudo-paralytifjue hystérique, — Parinaud a décrit sous ce iHHu une forme assc^z pailiculière de spasme hystéri(|ue (1877). Il s'agit d'un trouble toujours unilatéi^l et (|ui est caractérisé par l'abaissement modéré d«* la paupière supiVieure avec abaissement du sourcil du même rôté (Charcot). Ce signe permet de différencier dès le premier examen le |4osis pseiid«»-paralytique du piosis paralytique, ptiisqn(^ dans cette affection le sourcil est toujours élevé |>ar contraction com|NMisatrice du fnmtal. 0' spasnu' léger de Torbiculaire, qui abaisse la [xiupière su|>érieiire et le sourcil, s'accroît dans certains ras (Gowcrs), lors(|u'<Mi engage le malade à diriger s«m regard en haut ou lors(|u'on veut reb»ver la pau|>ière. On trouve habituellement d'autres manift^stations hystéri(|ues, et d'ailleurs les caractèn*s du syndrome sont assi*z piirticuliers pour qui* le diagnostic ne prête pas à confusion.
Blépharospasme donique, — On obsiTve frécjueiiimenl chez de jeunes ^rçons et jeunes tilles, entre huit et quinze ans, une tendance à grimacer : cVst le tiTiiie 4|ue les panMits <'inploient \m)\\v indicpier ce trouble qui se cîiraclérise [Kir une contraction de Torbiculaiiv des |Kiupières, des muscles ^urciliers et du muscle fnintal. b 'aucoup plus énergique que le cligne-
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ment norm.al. Cette contraction se produit assez fréquemment, mais le rvthme n'en est nullement constant, et très souvent, sous Finfluence d'une modification de l'état nerveux, on peut voir la fréquence de la contraction s'exagérer ou diminuer. Habituellement, on constate sur la conjonctive tarsienne inférieure quelques granulations folliculaires, qui indiquent un léger état inflammatoire de la conjonctive. Mais il s'agit le plus souvent d'enfants dits nerveux. Les parents croient qu'il s'agit d'une mauvaise habitude, mais, en réalité, c'est en modifiant l'état général et l'état nerveux que l'on réussit le mieux à faire disparaître ces troubles.
Tic de la face localisé à Vorbiculaire. — Entre Taflection précédente et le blépharospasme clonique qui peut constituer un des symptômes d'une maladie des tics, la distinction est souvent difficile à établir chez un jeune sujet. On se basera surtout sur les autres troubles qui accompagnent habituellement les manifestations cloniques de la face, tels que : mouvements brusques des membres supérieurs ou inférieui*s, émission brusque d'interjections, de mots orduriers, état mental spécial; dans le cas de maladie des tics, il s'agit d'un état général au cours duquel la contraction palpébrale ne constitue qu'un symptôme en quelque sorte secondaire.
Il ne saurait y avoir de confusion entre cette maladie des tics décrite par Gilles de la Tourette et le tic douloureux de la face. Dans le tic douloureux de la face il se produit bien des symptômes d'irritation oculaire par suite de la localisation douloureuse sur la branche ophtalmique de Willis, mais il ne se produit pas pour cela de spasme de l'orbiculaire.
Paralysie du releveur palpébral. — Ptosis paralytique. — Le mot de ptosis sert à désigner toute chute de la paupière supérieure, et, bien (|u'il ne s'appli(|ue pas particulièrement à un trouble paralytique, on ne l'emploie guère pour indiquer l'abaissement du bord libre de la paupière supérieure que l'on observe dans certains processus inflammatoires de la conjonctive, du tarse, etc. Le trouble fonctionnel qui donne lieu à l'abaissement de la paupière peut être aussi un léger spasme de l'orbiculaire. Nous commencerons donc par la description du symptôme cl le diagnostic différentiel du symptôme en hii-méme, puis nous étudierons aussi la valeur sémiologique du ptosis paralytique dans ses diflerentes formes congénitales ou acquises, i^solées ou accompagnant une aflection nerveuse.
Symptomatologie. — La chute de la paupière supérieure peut exister d'un seul ou des deux côtés. Elle est plus ou moins complète et par conséquent apporte une gène plus ou moins marquée à la fonction visuelle. En dehors de rabaissement du bord libre, on constate une diminution des plis cutanés de la paupière; si la paralysie est complète, un eflaccment des plis et sillons de la peau.
Dans les paralysies complètes du nerf oculo-moteur commun, la chute de la paupière du côté paralysé est complète. Malgré une contraction
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énergique du frontal et le renversement de lu tête en arrière avec inclinaison du côté opposé à la paralysie, la fente palpébrale ne s'entr'ouvrc même pas, ou si peu, que la vision de ce côté est supprimée.
Lorsque le trouble est bilatéral et que la paralysie est totale, le malade est force pour se conduire de relever la paupière supérieure d'un côté.
Dans les paralysies incomplètes, et notamment dans les cas de ptosis paralytique d'origine congénitale ou infantile, l'abaissement de la paupière supérieure est beaucoup moins considérable, de telle sorte qu'une partie de la pupille peut être découverte. On observe alors chez le malade porteur de ce trouble une attitude spéciale, consistant dans un renversement de la tête en arrière et dans une contraction très marquée des muscles frontaux se trahissant par un plissement continu de la peau du front. L'insuffisance du mouvement d'élévation du releveur s'accuse surtout dans le mouvement d'élévation du regard dans lequel la pupille et même la cornée peuvent disparaître en totalité derrière la paupière supérieure.
Lorsqu'on veut déterminer très exactement le degré d'un ptosis, on peut se servir, ainsi que Ta conseillé Dianoux, de l'examen périmétrique. La tête étant placée sur le support et l'œil en face du milieu de l'arc placé verticalement, on recherche dans quelle étendue la vision centrale peut s exercer : au lieu de prendre un index blanc, conmie pour la détermination du champ visuel, on se sert d*un index formé par un fragment d'échelles visuelles (n" 3 ou 4 de Téchelle de Parinaud). On recherche alors dans quelle étendue de champ visuel la lecture peut se faire. La limite su|>érieure indique le degré du ptosis. Dans les conditions normales la lecture peut encore se faire à 55 ou 60 degrés. En cas de ptosis, elle peut être limitée à 10, 20, 50 ou 40 degrés, cl l'on a ainsi un procédé très précis d'appréciation (jui n'est cependant pas applicable dans les cas où l'élévation du globe oculaire est paralysée. En dehors de la gêne visuelle, le ptosis ne s'accompagne d'aucune autre sensation subjective.
Diagnostic différentiel du symptôme, — On rencontre fréquemment des m3lades qui se plaignent d'une chute des paupières alors, qu'à l'examen objectif on ne consUite aucune modification de la fonction palpébrale. Il s'agit habituellement de neniiisthéniques chez lesquels se développe la sensation spéciale de chute des paupières qui accompagne le besoin de dormir. Il ne s'agit pas de ptosis vrai, ce dont on a souvent ^Tand' peine à convaincre les malades.
Le ptosis peut être confondu avec un faux ptosis que réalisent certaines affections palpébrales. La conjonctivite granuleuse se manifeste souvent îiu début par une chute légère de la paupière. En renv4»rsant la paupière, on constatera sur la conjonctive tarsienne la présence de petits grains de semoule ou encore ras|)ect velouté et hy|)erlrophié de la nmqueuse, caractéristique des granulations.
L'inflammation du tarse, notiunment la tarsite syphilitique, peut simuler un ptosis; mais il existe habituellement une hypertrophie en
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épaisseur aussi bien qu'en hauteur. I^ comparaison des deux cartilages tarses, révolution des lésions palpébrales, rendent la confusion biendifficile
On a décrit sous le nom de blépharochalazis (Fuchs) ou d'angiomégalie des pau|)iéres (Rohmer), un relâchement particulier du tissu élastique de la peau de la paupière supérieure, qui retombe en Uiblicr audevant du bord palpébral. II suffit d'être renseigné sur la possibilité de cette lésion pour ne pas la confondre avec le ptosis, trouble dans lequel c'est le bord libre de la paupière qui est abaissé.
Certains spasmes de Torbiculaire peuvent être confondus avec une paralysie du releveur; c'est ce que l'on observe notamment dans le ptosis pseudo-paralytique hystérique que nous avons décrit plus haut (voy. p. 228).
On pourrait encore confondre le ptosis paralytique avec le pseudoptosis par gonflement palpébral que l'on a signalé dans certains cas de trichinose^ ou encore avec l'abaissement de la paupière supérieure résultant de V exophtalmie véritable ou apparente (par microphtalmie). Les lésions du sympathique donnent lieu à un abaissement de la paupière que Ton désigne sous le nom de ptosis sympathique, auquel nous consacrerons un chapitre spécial immédiatement après l'étude du ptosis paralytique proprement dit.
Sémiologie. — II faut établir une distinction autant au point de vue des symptômes que de l'étiologie entre le ptosis congénital et le ptosis acquis.
Ptosis congénit.vl. — Le ptosis congénital se caractérise par le fait de son existence à la naissance; il faut cependant faire rentrer dans ce groupe les cas de ptosis qui se développent au moment de la naissance et qui résultent par exemple d'un traumatisme, tel que l'application du forceps. Au point de vue de l'évolution ultérieure, ces ptosis paralytiques datant de la naissance ne difl'èrent en rien de ceux qui se sont produits pendant le développement intra-utérin.
Le ptosis congénitiil est habituellement bilatéral. 11 est incomplet (proptosis) et peut être compensé par le renversement de la tête et la contraction très accusée du frontid. C'est dans ce groupe de ptosis que la physionomie prend les caractères que Ton désigne sous le nom de fades (VHutchinson,
Lorsque le ptosis congénital est unilatéral, on constate fréquemment d'autres troubles de motilité du globe oculaire, troubles qui n'ont pas les caractères francs d'une paralysie oculo-motrice typicpie; on peut observer aussi du nystagmus, des symptômes d'hémiplégie croisée, un arrêt ou une insuffisance du développement intellectuel, de l'épicanthus, du blépharophiinosis, etc. La cause qui a donné lieu à Taffeclion intra-utérine a étendu son action à d'autres nerfs ou à d'autres régions des centres nerveux. Celte affection est le plus fréqueiiimenl la syphilis.
Le ptosis congénital bilatéral s'observe parfois chez un certain nombre
RÉGION ORBITO-PALPÉBRALE. 251
(le personnes d^une incarne famille, et quelquefois même on peut en observer Texistence chez les reprcsentcints de plusieurs générations successives. Ce plosis congénital héréditaii^ey dont il existe un nombre limité d'observations (18), est presque toujours accompagné d'autres troubles de motilité de la musculature extérieure de Toeil. Les caractères (le ces troubles oculo-moteurs (strabisme, absence de vision binoculaire, absence de diplopie, etc.), permettraient, dans les cas douteux, d'établir lorigine congénitale de la lésion.
Ptosis ACQins. — A part des faits très exceptionnels et peu éclaircis, où le ptosis est réalisé par une myosite du releveur, ce (jui a été observé dans quelques cas de polymyosiles, et en laissant de c()té ce que Fuclis a décrit comme une affection spéciale atteignant particulièrement les femmes âgées et qu'il a considéré comme une dystropiiic musculaire progressive des releveurs palpébraux (Ptosis isolé bilatéral myopathique)^ la paralysie (lu releveur résulte d'une lésion nerveuse atteignant les fibres nerveuses (lu releveur dans leur trajet orbitaire, dans le tronc de Toculo-moteur au niveau des noyaux protubénuitiels, ou enfin dans la région corticale.
Le diagnostic du siège de la lésion se fait essentiellement {mr IVnsemble des sympt()mes (pii accompagnent la paralysie du releveur. On couiprend facilement que, si la cause pathogène agit sur la branche nerveuse qui ne contient que les libres du releveur, la paralysie du muscle scTtï nécessairement isolée, alors que, si elle exerce ses effets sur l'oculoinotcur commun, le ptosis ne sera qu'une des manifestaticms paralytiques (le son action. H serait ce|)endant erroné de conclure de Texistence isolée (lu ptosis à une lésion orbitaire, car les processus morbides qui atteignent les nerfs n'agissent pas d'une manière mécanique, par compression, comme on le croyait autrefois, mais ils peuvent limiter leuractioji inflammatoire ou dégénérative à certaines fibres ou à certains systèmes de libres. Des lésions syphilitiques maniiestes (pour nos moyens relativement }[rossiers d'investigation anatomo-pathologique) du tronc de roculo-moteur commun peuvent ne se traduire que par une paralysie du releveur palpébral. Il faut donc être assez réservé dans ra|)précialion de la locidisation <lc la lésion, à moins qu'il n'y ait d'autres troubles permettant une localisation plus précise : dans ces cas le ptosis fiiit partie d'un syndrome et il ne prête guère en tant que symptôme à une discussion diagnostique intéressante.
Nous exposerons tout d'abonl dans quelles conditions on doit procéder au diagnostic d'un ptosis isolé : on entend par ptosis isolé le ptosis non accompagné d'autres |)iu*alysies dans le domaine de roculo-moteur commun.
Sous discuterons ensuite la val<»ur sémiologique du ptosis accompaçtié d'autres troubles dans le domaine de l'oculo-moteur et nous terminerons par l'élude du ptosis associé à d'autres manifestations syuq)toniatiqucs et constituant ce (jne l'on a couluuu» de comprendre par le terme de8\Tidr(mie.
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Ptosis isolé. — Parmi les lésions qui peuvent atteindre dans Torbite le filet du releveur, les iraumatismes jouent le principal rôle, qu'il s'agisse d'une pointe qui pénètre à travers les téguments, d'un coup de feu ou d'une fracture de la voiitc orbitaire.
A côte des lésions traumatiques, que nous signalons en premier lieu, parce que leur diagnostic est toujours le plus facile, en raison des commemoratifs, la cause de beaucoup la plus fréquente du ptosis isolé est la syphilis^ et nous comprenons dans cette étiologie non seulement les lésions syphilitiques orbitaires, crâniennes, protubérantielles qui frappent l'oculo-moteur dans son trajet ou à ses origines, mais encore les manifestations tabétiques qui ne sont en somme qu'un autre mode d'action ou de localisation du processus syphilitique. Il y a intérêt cependant au point de vue de l'évolution à conserver une distinction entre le ptosis syphilitique proprement dit et le ptosis tabétique.
Le ptosis tabétique survient très souvent d'une manière bnisque et d'emblée complète. Il peut frapper les deux côtés simultanément ou se limiter à un seul côté. Il peut exister seul sans aucune manifestation du côté des autres branches de l'oculo-moteur commun. Les pupilles montrent presque toujours des modifications réactionnelles caractéristiques du tabès et l'on peut considérer comme très exceptionnel les faits où il existe du côté de l'appareil moteur un trouble tabétique, alors que du côté de la pupille les réflexes sont normalement conservés : inégalité pupillaire, modification des réflexes (signe d'Argyll Bobertson, immobilité complète de la pupille), devront toujours être recherchées, ainsi d'ailleurs que les autres symptômes fréquents du tabès (troubles des réflexes rotuliens, troubles vésicaux, phénomènes douloureux, etc.).
L'évolution du ptosis tabétique n'a rien de constant, mais il n'est pas rare qu'à l'image des paralysies oculo-motrices il oflre des e^iractères de durée courte et d'évolution bénigne. Après une durée de trois, quatre ou six semaines, le trouble dis[>arait comme il était venu. Mais il peut récidiver. Enfin assez fréquemment il persiste indéfiniment ou n'est suivi que d'une guérison relative, l'état parétique succédant définitivement à la paralysie complète.
Ce que nous venons de dire du tabès s'applique également à la paralysie générale.
La difl'érenciation d'un ptosis tabétique du ptosis par lésion syphilitique du tronc nerveux n'est pas possible par l'étude seule des symptômes, car on sait aujourd'hui que des lésions syphilitiques gommeuses du tronc de l'oculo-moteur peuvent donner lieu à un trouble fonctionnel ne portant que sur une partie des fibres. Il n'y aura par conséquent aucune conclusion à tirer du fait que le ptosis s'accompagne ou ne s'accompagne pas de paralysie des autres branches de l'oculo-moteur. Ce sont beaucoup plus les renseignements tirés des phénomènes généraux associés qui permettront de conclure à un ptosis syphilitique.
Ce sont notanuuent les phénomènes douloureux orbitaires ou crâniens,
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lexisiencc de symptômes du eùtc du nerf optique (névrite optique, atrophie de papille), et encore laction du traitement spécifique qui ne commence à se manifester que deux ou trois semaines au moins après le début de son application.
Suivant leur localisation, les tumeurs orbitaires peuvent donner lieu à une paralysie du releveur, mais, lorsque ce symptôme apparaît, il a toujours été précédé par d'autres signes révélateurs d'une tumeur orbitaire. Les lésions inflammatoires développées dans le sinus frontal |)euvent, en se propageant au périoste orbitaire, intéresser les fdets nerveux du releveur et causer un ptosis isolé (Kuhnt, Jocqs). Avant (le rechercher ailleurs la cause du trouble paralytique, il faudra donc s'assurer qu'il n'y a pas de sinusite frontale, ou même de sinusite sphénoîdale.
A côté de ces lésions périphériques, certaines localisations corticales
pourraient, semble-t-il, donner lieu à un ptosis isolé. C'est ce qu'on a
appelé le ptosis cortical^ dont il existe actuellement un certain nombre
de faits démonstratifs. Le premier cas a été publié par Grasset, mais
Landouzy a le plus contribué par son mémoire à la démonstration de
cette notion, en réunissant les cas antérieurs et en relatant deux faits
personnels des plus nets. Le ptosis cortical est croisé par rapport au siège
de la lésion. Un ptosis du côté droit indiquera une lésion siégeant sur
rhémisphère gauche et intéressant la région pariétale, ou plus exactement,
ainsi que cela semble résulter de l'ensemble des cas publiés, le lobule
pariétal inférieur ou gyrus angularis. L'origine corticale possible du
ptosis est des plus intéressantes au point de vue physiologique, mais elle
est de peu d'intérêt diagnostique, parce que, d'une part, les cas où telle
localisation se produit sont exceptionnels (25 cas dans la littérature) par
rapport à la fréquence du ptosis périphérique, et que, d'autre part, il
existe presque toujours d'autres manifestations symptomatiques de la
lésion cérébrale (hémiparésie ou hémiplégie, épilepsie jacksonienne,
apoplexie ou coma) qui mettent le symptôme ptosis au second rang. Ce
qu'il faut savoir, c'est la conclusion que l'on peut tirer de la présence du
ptosis pour la localisation des lésions corticales, mais il faut pour cela
éliminer toute autre cause périphérique de ptosis avant d'admettre le
ptosis cortical. Parmi les causes de la lésion corticale ayant donné lieu au
ptosis, on a trouvé des tumeurs ( 1 cas de Landouzy), des foyers méningi-
tiques (cas de Grasset), des abcès cérébraux, des lésions vasculaires de la
pie-mère ou de la dure-mère. Les auteurs se sont avant tout préoccupés
de la localisation et ils n'ont pas recherché avec assez de soin l'éliologie
des lésions constatées. Dans un certain nombre de cas, on a incriminé
Torigine traumatique de la lésion cérébrale, mais aucun des faits relatés
n'offre des garanties suflisanles et n'a été contrôlé par l'examen
nécropsique.
Pour certains auteurs (Gowers, Schmidt-Rimpler, AVilbrand et Staehlin), on rencontre parfois des cas de ptosis hystérique paraly-
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tique ne différant par aucun signe du ptosis paralytique organique. Charcot, Borel, Gilles de la Tourette, n'admettent pas Texistenec de cette forme de paralysie hystérique à côté du ptosis pseudo-paralytique que nous avons déjà signalé. L'affection serait habituellement bilatérale; on n'en connaît que deux cas où le trouble était unilatéral. Le début en est subit ou progressif. Il se développe à la suite d'un trouble conjonctival d'un éblouissement vif ou de douleurs intra-oculaires névropathiques.
Ptosis accompagné. — Toutes les lésions du tronc du moteur oculaire commun, quelles que soient leur nature et leur localisation (tronculaire, radiculaire ou nucléaire), peuvent donner lieu au ptosis qui n'est alors qu'un symptôme de la paralysie de la 5* paire; nous renvoyons le lecteur à la discussion du diagnostic de la 5^ paire.
Ptosis associé. — Il est un assez grand nombre de cas où l'association d'un ptosis isolé ou accompagné d'autres symptômes cérébraux permet de préciser le siège de la lésion ou même de caractériser la maladie. Ces sjTidrômes rentrent pour une part dans la pathologie nerveuse, mais ils ne peuvent être ignorés de l'ophtalmologiste qui doit pouvoir en faire le diagnostic.
Voici tout d'abord une affection très particulière, dont la nature ne nous est pas encore connue, mais qui a été fort bien étudiée par un médecin de Ferney, le D^ Gerlier : c'est le vertige paralysant ou maladie de Gerlier. Il s'agit d'un trouble survenant par accès dans la période estivale et toujours accompagné de ptosis. On ne peut mieux décrire les caractères de l'affection que Gerlier ne l'a fait et nous lui en empruntons la description, d'autant plus que l'affection semble rare et que, en dehors de l'épidémie de Ferney, il n'a pas été fréquent d'observer des faits semblables. L'affection observée au Japon et décrite sous le nom de Kubisagari a été identifiée au vertige de Gerlier par K. Miura. Voici la description de Gerlier : « Le malade est pris soudain d'une vive douleur à la nuque, s'irradiant dans le dos ; la vue se couvre de nuages, les paupières tombent sur les yeux, les forces défaillent, les jambes fléchissent et le malade se soutient à peine.... H y a des crises fortes et des crises faibles qui se combinent et se mélangent. Non seulement la maladie varie suivant son intensité, mais elle varie plus encore dans son tispect, suivant la prédominance d'un des trois symptômes qui la constituent : la résolution musculaire, la douleur cervicale et les troubles oculaires. La résolution musculaire ou la parésie intermittente produisent les effets les plus singuliers et les plus dissemblables suivant les régions qu'elles frappent.... Une douleur de la région cervicale postérieure avec raideur du cou est un signe constant de ce vertige. L'attaque débute par un sentiment de constriction à la nuque et on peut dire qu'elle commence par une sorte de torticolis.... Cette douleur n'est pas seulement fixe. Elle s'irradie le long du dos et descend d'autant plus bas que la crise est plus intense.... Le ptosis dans l'attaque de vertige se rencontre à tous les degrés. Parfois la paupière supérieure
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atteint seulement le boixl pupillairc ; parfois la chute de la paupière est complète, la pupille est entièrement recouverte et le malade est aveugle. Un de mes clients de Laconnex, revenant du marché de Genève sur un char-à-banes et conduisant son cheval, a été forcé tout le long de la route (le soulever la paupière avec le doigt pour y voir devant lui.... Le ptosis est le signe qui cède le dernier dans la crise et se dissipe le plus lentement. Le ptosis n'est pas égal dans les deux yeux. Et, fort heureusement, lœil incomplètement fermé permet alors au malade d'y voir un peu. Le ptosis est jusquMci Tunique signe objectif fourni par l'exploration de
lœil L'accès est extrêmement rapide, sa durée n'excède pas dix
minutes, bien que tous les malades lui attribuent une durée d'une demiheure Au début, l'accès est complet; la chute de la tète sur la poitrine,
le ptosis, la douleur cervicale, sont faciles à constater, puis le malade se calme, la tète se raffermit, la douleur de la nuque cède et il ne reste plus que du ptosis. Les attaques complètes alternent chez tous les malades avec des attaques incomplètes. » A ces symptômes, il convient d'ajouter Fexistence d'une diplopie ne persistant jamais après l'accès, contrairement au ptosis, une légère apparence de névrite optique avec rétrécissement du champ visuel (Eperon, Sulzer); une réduction de l'acuité visuelle centrale et de l'amplitude de l'accommodation (IlaltenhoiT).
Certaines intoxications alimentaires peuvent donner lieu h des troubles paralytiques oculaires et notamment à du ptosis. Ces troubles rentrent dans ce qu'on a décrit sous le nom de botulisme et Yan Ermenghen a montré qu'il s'agissait d'une intoxication par une toxine produite dans les viandes par le développement d'un bacille anaérobie spécial. On a observé les accidents du botulisme à la suite d'ingestion de viandes conservées (jambon, pâtés, saucisses, poisson) ou d'huîtres.
Les symptômes d'intoxication débutent vingt-quatre à quarante-huit heures après l'ingestion : ils consistent dans un sentiment de malaise avec vomissements, douleurs cervicales, gène dans la déglutition, diminution de la sécrétion salivaire et lacrymale. Ces symptômes s'accompagnent de troubles visuels : paralysie bilatérale plus ou moins complète de l'accommodation à hupielles^associent habituellement la mydriase et le ptosis. Dans les cas où l'intoxication est très développée, on peut voir se produire une paralysie de tous les muscles oculo-moteurs. La mort peut même survenir. Lorsqu'elle ne s'est pas produite dans les |)rcmiers jours, le malade survit, et les troubles paralytiques ne disparaissent qu'après plusieurs semaines.
V intoxication diphtérique dont la manifestation la |)lus fré(pieiile est incontestablement la paralysie accommodative (nous n'envisageons ici (|ue les troubles paralyti(|ues de l'appareil visuel) peut, dans certains cas, donner lieu h un ptosis paralytique bilatéral et incomplet accompagnant en général une ophtahnoplégie extérieure totale. Alors (pie la paralysie accommodative peut exister à l'état isolé comme seule manifestation de l'intoxication diphtérique, le ptosis et l'ophtalmoplégie extérieure, lors-
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qu'ils existent, indiquent une intoxication plus grave portant simultanément sur le voile du palais ou sur les membres.
A côté de ces deux types d'intoxication par toxines, un certain nombre d'auteurs ont attribué à V intoxication saturnine cArowîçwé? des troubles oculo-moteurs et notamment le ptosis (Landesberg, Bash). Ces faits ne nous paraissent nullement probants et Ton ne devra jamais penser à Fintervention du plomb qu'en Tabsence de toute autre cause plausible de paralysie du releveur.
On peut encore observer des troubles paralytiques des paupières ou des muscles oculo-moteurs, au cours ou au décours de différentes maladies infectieuses (scarlatine, rougeole, érysipèle, fièvre typhoïde). Mais on ne devra pas assimiler ces infections à la diphtérie qui agit sur les centres îierveux ou les conducteurs nerveux par l'intermédiaire d'une toxine. Dans les infections que nous venons d'énumérer, il ne s'agit pas d'un processus semblable, et, jusqu'à démonstration du contraire, l'apparition d'un trouble paralytique quelconque, à la suite d'une de ces aflections, devra être considérée comme la conséquence d'une localisation méningée, crânienne, auriculaire ou sinusienne, de Tagent pathogène de l'infection primitive ou secondaire.
Dans les méningites aiguës ou chroniques, dans les tumeurs cérébrales, le ptosis peut exister, mais son importance s'efface devant celle des autres symptômes et des phénomènes généraux et il n'y a pas d'intérêt sémiologique à Tétudicr. Nous devons dire un mot cependant d'un syndrome observé par Mac Ewen dans certaines localisations à'abcés cérébral consécutif à une otite moyenne. Lorsque la collection suppurée siège dans l'épaisseur du lobe temporo-sphénoïdal et qu'elle atteint un certain volume, on peut observer le syndrome de Weber caractérisé par Texislence d'une hémiplégie d'un côté avec ptosis du côté opposé. La lésion cérébrale est croisée par rapport h l'hémiplégie et directe par rapport au ptosis. Cette association de symptômes est beaucoup plus souvent réalisée |)ar une lésion siégeant au niveau des pédoncules cérébraux dans leur épaisseur ou encore développée au-devant des pédoncules et lésant, d'une part, le faisceau pyramidal dans son trajet pédonculaire et les racines de roeulo-moteur commun.
Dans un assez grand nombre de cas on a constaté, en outre, une mydriase du même côté que le ptosis; à ces symptômes s'est ajoutée, dans d'autres observations, une paralysie complète de la 5* paire ou encore de la 6*". Dans deux faits (Watson Cheyne et Moos) le ptosis a subi des alternatives d'apparition et de disparition, au cours de l'évolution de l'abcès. Lors donc qu'au cours d'une infection auriculaire, pharyngienne ou sinusienne, on verra se produire des symptômes d'abcès intra-cràniens, l'apparition d'un ptosis isolé ou accompagné, surtout s'il est associé avec une hémiparésie croisée, permettra de localiser le foyer infectieux dans le lobe temporo-sphénoïdal (Mac Ewen) et sera, par conséquent, d'une grande utilité au point de me thérapeutique.
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eu indiquant à l'opérateur le siège de la collection suppute qu'il doit • atteindre et évacuer.
Le syndrome de Weber ou type supérieur de Thémiplégie alterne (hémiplégie croisée et paralysie oculo-motrice directe), peut encore être réalisé, avons-nous dit, par des lésions siégeant au niveau de la région pédonculaire ou dans l'épaisseur des pédoncules cérébraux. Les troubles du côte de l'oculo-moteur peuvent être limités à la paralysie du releveur ou s'étendre aux autres organes innervés par la 5* paire. Chez les enfants, ce syndrome est réalisé assez fréquemment par une lésion tuberculeuse : plaque de méningite basilairo ou tubercule pédonculaire. Chez l'adulte ou le vieillard, la cause en est le plus habituellement une lésion syphilitique^ une hémorragie par lésion vasculaire d'une branche de division de Tartère basilaire, ou enfin une fumeur. L'évolution des symptômes, leur apparition subite ou leur développement progressif, permettront de se prononcer sur la cause du syndrome.
Le ptosis peut être encore un symptôme de la migraine ophtalmoplégiquey de Vophtalmoplégie externe chronique progressive, de la po/j/mcéphalite hémorragique supérieure aiguë, de la paralysie bulbaire asthénique aiguë, etc., mais, comme ces différentes aflections ont été étudiées à l'occasion des paralysies de l'oculo-moteur commun, nous renvoyons le lecteur à la sémiologie du système nerveux.
Ptosis sympathique. — Pour llorner, qui décrivit en 18()9 le ptosis sympathique, le trouble résulterait d'une paralysie du muscle de Mûller innerve par le sympathique et constituerait la contre-partie de ce qu'on observe dans le signe de De Graefe de la maladie de Basedow. Dans cette dernière alTection, l'asynchronisine entre le relèvement de la paupière et l'élévation du regard tiendrait à un spasme du muscle de Mûller. L'étude des symptômes oculaires de la paralysie ou de l'excitation du sympathique a été très complètement exposée par Nicati, (|ui distingue, un peu trop schématiquement, il est vrai, quatre périodes dans l'évolution des troubles oculaires du sympathique. A la période prodromi(jue d'excitation (période qui n'existe pas lorsqu'il s'agit de lésions traumatiques du sympathique cervical par exemple), caractérisée par de la mydriase, de l'exophtalmie, du spasme des vaso-moteurs et un agrandissement de la fente palpébrale, succède la période paralytique dont les symptômes consistent dans le myosis, le rétrécissement de la fente palpébrale (ptosis) avec rétraction (lu globe dans l'orbite, l'injection des petits vaisseaux, l'élévation de la température du côté paralysé et une sudation plus marquée. L'ensemble des symptômes, le uiyosis, l'abaissenient de la paupière supérieure qui n'est jamais très manifeste et ne s'accompagne pas d'une élévation du sourcil par contraction compensatrice du frontal, renfoncement du globe oculaire dans l'orbite, donnent à l'ensemble symptomalique une physionomie spéciale qui empêche toute confusion avec le ptosis véritable par paralysie du releveur. Après une certaine durée, les symptômes sudoraux diminuent (période intermédiaire de Nicati), puis les symptômes oculaires
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(myosis, ptosîs, etc.) persistent sans modification. On voit des troubles trophiqucs se développer : la moitié correspondante de la face est plus maigre et plus pâle, la tem|)érature est abaissée et on n'observe plus aucune réaction sudorale. Ces troubles trophiques font fréquemment défaut.
La constatation d'un ptosis sympathique indique une lésion siégeant sur le trajet du sympathique cervical. Cette lésion a été causée par un projectile, par les lésions intéressant le plexus brachial (la section du 8** nerf cervical et de la l'*' paire dorsale donne lieu à tous les symptômes énumérés plus haut) (Mme Déjerine-Klumpke), par certaines affections médullaires (syringomyélie, tabès), par toute lésion néoplasique ou autre comprimant le sympathique cervical (hypertrophie du corps thyroïde, cancer de l'œsophage, anévrisme de la crosse de l'aorte ou de la carotide interne, tuberculose rachidienne, tumeurs de la plèvre, tumeurs de la parotide).
Il faut savoir néanmoins que l'on a rencontré la paralysie du sympathique chez des malades dont les commémoratifs ne fournissaient aucune cause plausible à son développement. Dans ce cas-là, le diagnostic devient excessivement délicat : faut-il admettre une lésion cervicale du sympathique, ou admettre le début d'un tabès, d'une pachyméningite cervicale ou d'une syringomyélie? Ce diagnostic étiologique ne pourra évidemment être précisé que par l'évolution ultérieure d'autres symptômes.
TROUBLES DE LA SE^^iSlBILITÉ
Nous avons déjà dit que la sensibilité de la région palpébrale dépendait du trijumeau, pour la paupière supérieure par l'intermédiaire de l'ophtalmique de Willis; pour la paupière inférieure, par l'intermédiaire du maxillaire supérieur. La localisation corticale de la sensibilité palpébrale n'est pas connue. On peut néanmoins observer une anesthésie palpébrale en rapport avec une lésion cérébrale, ainsi que nous allons le voir, mais nous étudierons tout d'abord les troubles de sensibilité périphérique avant d'envisager les troubles de sensibilité par lésion centrale. Pour cela, il nous suffit d'ailleurs d'étudier les troubles de sensibilité de la paupière supérieure, ceux de la paupière inférieure, et d'envisager ensuite ces mêmes troubles étendus à toute la région palpébrale. Pour chacmie de ces l'égions nous étudierons les phénomènes d'anesthésie et les phénomènes d'hyperesthésie des différents modes de sensibilité.
Troubles de la sensibilité de la paupière supérieure. — Vaneslfu'' sic ou Yhypoestliésie de la paupière supérieure s'observent en même temps que l'anesthésie de la région sourcilière et frontale correspondante dans certaines affections de la branche ophtalmique de Willis ou du ganglion de Casser.
Les affections où l'on rencontre l'anesthésie dans le domaine de
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rophUilinii|uc sont : le zona ophtalmique. Ici l'ancsUiésie ne survient pas dès le début. Elle succède habituellement à une période de névralgies et de douleurs plus ou moins violentes et Téruption la précède toujours. Dans le zona ophtalmique idiopatliique il ne s'agit, le plus souvent, que dune hypoesthésie passagère. Dans le zona ophtalmique symptomatique d'une aftection du ganglion de Gasser, il n'est pas rare de rencontrer une anesthésie complète et durable portant sur tous les modes de sensibilité : tactile, thermique, et sensibilité i\ la douleur.
Les comméinoratifs, les cicatrices laissées par Téniption et qui souvent consistent simplement dans une modification pigmentaire, feront faire le diagnostic avec la plus grande facilité.
On observe parfois, au début ou dans le cours de révolution du iabes^ une anesthésie complète dans le domaine de Tophtalmique de Willis, et par conséquent, au niveau de la paupière supérieure.
Dans la lèpre, il n'est pas rare de voir se développer une anesthésie palpébrale liée à un envaliissement du nerf ophtalmique de Willis par le imcille de llansen. Cette manifestation de lèpre nerveuse coïncide bien iKHivent avec des lésions tuberculeuses, maculeuses, ou avec des lésions oculaires lépreuses.
Les affections osseuses ou périostiques (s)7)hiliti(|ues, néoplasiques) de la voûte orbiUiire peuvent intéresser rophtalmicpie de Willis dans son trajet orbitaire et provoquer Tanesthésie palpébrale. H en est ainsi encore dans ceilaines fractures de la voûte ou du sommet de l'orbite |Kir chute sur la région temporale, pression latérale des os de la face ou encore comme dans un cas cpie nous avons observé : compression des parois orbitaires |)ar une pression s'exerçant de bas en haut; il s'agissait d'un malade qui avait fait une chute et qui, tombant verticalement, les pieds en bas, avait rencontré une barre horizontale sur laquelle avait porté son menton. Li pression violente exercée sur le maxillaire supérieur par Tintermédiaire du maxillaire inférieur avait eu pour effet du côté droit un écrasement du sounnet <le Torbite avec compression des nerfs oculo-moteurs et sensitifs (paralysies oculomotrices multiples, kératite neuro-paralyticpie et anesthésie pal|>ébrale supérieure et frontale).
Les tumeurs de l'orbite et, en particulier, les tumeurs qui prennent naissance dans les fosses nasides, les [sinus maxillaire et sphénoidal, et poussent des prolongements orbitaires, donnent souvent lieu a ces symptômes de compression ou de destruction nerveuse au sonnnet de l'orbite. Mais, ici comme dans les lésions traumatiques Tanesthésie est associée à d'autres symptômes, et, si elle peut exister à l'étjit isolé, d'autres manifestations ne lardent pas à se développer.
Les lésions de la base du crâne et, en particulier, les pêriostiles Uomnwuses de la fosse cérébrale moyenne. |)euvent détruire le ganglion de Casser et donner lieu à une kératite neun)-paralyti(|ue avec troubles dt> la sensibilité dims le domaine de rophtaimique.
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no SÉMIOLOGIE DE LAPPAREIL VISUEL.
Vliypereslhésie limitée à la paupière supérieure et étendue à la région frontale s'observe dans les mêmes conditions que Tanesthésie qu^elle précède habituellement. Il nous reste à envisager les phénomènes douloureux qui se localisent à la région palpébrale supérieure et sourcilière et qui constituent les névralgies sus-orbitaires. Dans les paroxysmes douloureux, le point d'émergence du nerf sus-orbitaire au niveau de la gouttière sus-orbitaire (à la réunion du tiers interne avec les deux tiers externes du bord orbitaire supérieur) devient d'une sensibilité exquise à la pression. Cette sensibilité peut persister ou disparaître dans l'intervalle des accès, mais, dans tous les cas, elle devient plus accusée au moment des accès névralgiques. C'est même là un caractère qui permettra de différencier une névralgie sus-orbitaire véritable des phénomènes douloureux péri-orbitaires que l'on observe si fréquemment dans les affections oculaires. L'hyperesthésie de la peau des paupières peut être telle que le moindre contact devient insupportable.
En présence d'une névralgie sus-orbitaire, il faudra toujours et avec grand soin en rechercher la cause, et cette cause est bien plus souvent qu'on ne le croit de nature organique. Trop souvent on s'arrête à l'idée d'une névralgie idiopathique que Ton met sur le compte de l'c arthritisme », alors qu'il s'agit d'une névralgie symptomatique. Ce n'est parfois que par un examen attentif du malade que l'on arrivera à reconnaître des lésions qui rendent le diagnostic possible. L'examen oculaire est parfois d'une utilité extrême et on ne devra jamais le négliger.
A côté de la syphilis, il faut ranger les lésions inflammatoires ou néoplasiques de la voûte orbitaire, les lésions tuberculeuses de la fosse cérébrale moyenne^ ceiiaines tumeurs de la région moyenne de la base du crâne (fibrome, ostéome, psammome).
Dans les cas de migraine ophtalmoplégique, où la névralgie susorbitaire s'associe à une paralysie de la 5^ paire, on a trouvé dans les quelques rares cas où l'autopsie a été faite, une ncoformation de la région du ganglion de Casser.
Chez certains tabëtiques on observe, sur le trajet du nerf sus-orbitaire et dans tout le territoire innervé par ce nerf, des phénomènes d'hyperesthésic avec ou sans douleurs fulgurantes, ou encore des phénomènes douloureux contiims moins intenses que ceux que l'on observe dans la névralgie sus-orbitaire proprement dite. Il faut connaître ces faits pour s'assurer s'il y a ou non d'autres symptômes tabétiques.
Si l'on ne trouve aucune lésion organi(|ue ni aucune des affections que nous venons d'énumérer, on devra penser à la nature névropathique, hystérique de la névralgie. On y sera souvent amené par l'évolution même de la névralgie, par son début à l'occasion d'un petit trouble palpébral, d'un traumatisme, par l'état mental particulier, par les symptômes d'aura qui l'accompagnent et souvent aussi par l'inefficacité absolue des calmants et des hypnotiques. Le diagnostic en est parfois très délicat. On recherchera attentivement les stigmates oculaires (anesthésie
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ol hypcresthésic palpébralc entre les accès, — rétrécissement du champ visuel, — contracture acuominodative).
I'dc erreur fréquente, et qui a souvent les plus graves conséquences, consiste à prendre pour une névralgie sus-orhitaire un accès de glaucome aigu ou inversement à prendre pour du glaucome une névralgie ophtalmique.
Troubles de la sensibilité de la paupière inférieure . — Vanesthéiieou l'hypoesthéaie isolée de la paupière inférieure est beaucoup moins fréquente que celle de la paupière supérieure. On peut l'observer dans des conditions identiques.
Le zona du maxillaire supérieur est une localisation bien moins fréquemment observée que le zona ophtalmique. L'anesthésie se développe toujours secondairement, elle occupe toute la paupière inférieure.
Toutes les lésions, fractures, ostéites et périostiques du plancher de l'orbite peuvent intéresser le nerf sous-orbitaire dans son trajet inlraosseux et provoquer une anesthésie palpébrale et malaire.
Il en est de même des néoplasies qui ont pour point de départ le sinus maxillaire.
Les anesthésies par lésion du ganglion de Gasser sont beaucoup plus rares que celles de la paupière supérieure, et nous renvoyons à ce que nous avons dit à propos de la paupière supérieure.
Les névralgies du m*rf sous-orbitaire peuvent s'observer au cours des mêmes affections et elles précèdent habituellement Faneslhésie. Le |K)int douloureux siège ici aussi à Témergence du nerf sous-orbitaire, dans un plan vertical passant par la gouttière sus-orbitaire, à moins de 1 centimètre au-dessous du bord orbitaire, en un point qui correspond à la limite inférieure de la paupière et à sa réunion avec le sillon palpébromalaire.
En raison du voisinage des dents et de la fréquence des névralgies dentaires^ le diagnostic de la névralgie localisée au nerf sous-orbil^iire est iwrfois très difficile. D'ailleurs, en dehors des eus de lésions ])ériphériques de la branche sous-orbitaire, la névralgie du maxillaire supérieur est prcsfjue loujoui-s liée à la névralgie des deux autres branches du trijumeau, constituant alors la névralgie trifaciale.
Troubles de la sensibilité des deux paupières. — Si la localisation à lune ou l'autre paupière s'observe dans les lésions périphéri(pies des nerfs s(*nsitifs de la région ou encore dans leur [»artie intra-crànienne à partir du ganglion de Gasser, les lésions situées plus haut, les troubles fonctionnels dans les centres supérieurs et la corticalité donnent toujours lieu à une anesthésie ou une hy|)eresthésie intéressant, en même temps que les deux i^upières, toute la moitié correspondante de la face et même du corps entier.
iHuis les lésions organiques étendues d^un hémisphère, telles (prelles
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peuvent être réalisées par une hémorragie de la partie postérieure de la capsule, par des troubles ischémiques causés par Toblitération de Fartèrc sylvienne, on peut constater une hémianesthésie cutanée complète portant sur la moitié de la face comme sur les membres du côté corres* pondant.
Dans Vhystériey on peut observer des troubles identiques et qui n'onl en eux-mêmes rien qui les diiTérencie de Thémianesthésie par lésior organique. Il n'en est pas de même d'une autre distribution des troubles de sensibilité qui, elle, est caractéristique de la névrose et n'a été observée que chez elle.
Il s'agit de Vaneslhésie ou de Vhyperesthésie en monocle ou en binocle, c'est-à-dire limitée à la région palpébro-orbitaire. C'est, notamment, dans les cas de blépharospasme, d'amblyopie hystérique, traumatique ou non, qu'il sera utile de la rechercher et qu'il y a importance à la connaître.
TROUBLES DES RÉFLEXES PALPÉBRAUX
Les mouvements réflexes des paupières sont de difi'érentes natures, mais ils rentrent tous, en dernière analyse, dans les réflexes de défense ou de protection.
On peut distinguer le réflexe de clignement, le réflexe d'occlusion qui est provoqué lorsqu'on approche un objet de l'œil, le réflexe d'occlusion produit par l'éblouissement et le réflexe d'occlusion produit par tout contact avec les cils, la peau des paupières, la conjonctive ou la cornée. Pour être complet, nous devons encore signaler le réflexe d'occlusion lié au sommeil et celui d'ouverlure lié au réveil. L'étude de ces réflexes dans la pathologie nerveuse est encore à faire et nous ne nous occuperons que dos réflexes de clignement et d'occlusion qui, seuls, prêtent à quelques considérations pathologiques.
Réflexe du clignement. — Lorsqu'on observe une personne dont les yeux sont ouverts et fixent un objet rapproché ou éloigné, on constate qu'il se produit, à des intervalles réguliers, une contraction légère et rapide de l'orbiculaire, qui a pour efiet de provoquer une occlusion des plus fugaces de la fente palpébrale. La rapidité du mouvement et le peu de durée de l'occlusion fait que l'acte visuel n'en est pour ainsi dire pas interrompu et qu'il faut une attention toute spéciale pour se rendre compte sur soi-même du moment où se produit le clignement. La fréquence du clignement est variable : on peut admettre, dans les conditions normales, qu'il se produit une à deux fois par minute, mais la fréquence du clignement est influencée par divers facteurs, notamment par la fatigue rétinienne, par la fatigue de l'accommodation et de la convergence et enfin par l'état de congestion de la conjonctive. Pour ce qui
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est de ce dernier facteur, il suffit d'observer les différences (|ui se produisent dans la fréquence du clignement, suivant que Tœil est exposé à la lumière du jour ou aux rayons caloriques d'une lumière artificielle. Dune manière générale, on peut dire que, plus Tœil est fatigué, plus fréquent est le clignement (Katz).
L'étude du clignement au point de vue sémiologique n'a pas encore été faite d'une manière approfondie et l'on ne trouve guère dans la littérature que des indications sur les cas où le regard est fixe et où le clignement ne se produit pas, ou à de longs intervalles : c'est, notamment, le cas dans la paralysie agitante et dans le goitre exophtalmique.
Réflexe d'occlusion. — Lorsqu'un corps quelconque s'approche avec rapidité de l'œil, on observe un réflexe d'occlusion palpébrale habituellement combiné avec un mouvement de retrait de la tète. Ce réflexe est distinct de celui qui est produit par le contact des cils; aussi, lorsqu'on le recherche, faut-il éviter d'amener l'objet ou le doigt au contact de la paupière. Ce réflexe est intimement lié à la perception visuelle, et sa recherche peut être importante dans les cas de simulation dainaurose.
Voici un artifice qui en rend la recherche très aisée : il consiste à placer entre le malade et l'observateur une glace sans tain et à projeter dans la direction de l'œil une flèche de papier ou une plume. Si l'œil a une perception visuelle, le réflexe d'occlusion se produira certainement.
C'est, notamment, dans les cas à^amaurose hystérique que la recherche de ce réflexe peut avoir de l'intérêt. La simulation se laissera sûrement dépister par l'étude de ce réflexe.
TROUBLES TROPIIIQUES PALPÉBRAIX
Nous envisagerons successivement les troubles trophiques portant sur la peau des paupières, puis les troubles trophiques intéressant tous les tissus qui constituent le voile pnipébral.
Tlrenbles trophiques portant sur la totalité de la paupière. — Parmi les arrêts de développement qui constituent, à proprement parler, de véritables troubles trophiques, il faut signaler ceux (fui se produisent à la suite de lésions cérébrales infantiles ou de lésions du globe oculaire. Lorsque le globe oculaire, par suite d'une aflection intra-utérine (habituellement syphiliti(|ue), subit une désorganisation profonde, <m constate non seulement du côté des paupières, mais encore de l'orbite, un arrêt de développement très marqué et qui donne au visage une dissymétrie très manifeste. Le fonctionnement des paupières est normal et semblable à celui du coté sain, mais les organes sont plus petits. Très souvent la fonction visuelle s'est développée, mais on note un moindre
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développement du globe oculaire d'un côté, et une réfraction très fortement hypermétropique.
Les paralysies faciales périphériques datant de Fenfancc entraînent après elles, lors([uc la lésion même a été très profonde, un arrêt de développement des paupières. 11 en est de même de certaines lésions encéphaliques qui, survenant au cours du développement fœtal, produisent un arrêt de développement du côté opposé, qui porte autant sur la face que sur les membres et qui peut très bien intéresser les paupières, dont le jeu s'exécute néanmoins régulièrement.
Troubles trophiques cutanés. — Les troubles trophiques cutanés s'observent dans le 3ona ophtalmique; les lésions vésiculeuses peuvent être considérées comme des troubles trophiques dépendant de Faltération nerveuse.
Les taches pigmentaires des paupières s'observent fréquemment au cours de la grossesse. On peut les voir se développer, comme d'ailleurs le vitiligo chronique, dans faliénation mentale, le tabès, le goitre exophtalmique.
La chute des cils, la canitie ciliaire ont été observées au cours de certains états névropathiques, le goitre exophtalmique^ par exemple.
Faut-il ranger dans les troubles trophiques la lésion curieuse que l'on a décrite sous le nom de blepharochalazis ou d'angiomégalie qui se rapproche de raflfection que J.-B. Charcot et Souques ont désignée du nom d(» géromorphisme cutané et qui est caractérisée par une altération telle do la peau que celle-ci a revêtu l'apparence exacte de celle des vieillards : peau sèche, ridée, flas((ue, pendante, mobile, paraissant trop large pour les parties qu'elle recouvre.
RÉGION ORBITAIRE
La région orbitaire, exactement limitée dans toute son étendue, sauf en avant, par le squelette osseux de Torbite, n'est explorable au clinicien que par sa face antérieure qui correspond à la région palpébrale d'une part et au globe oculaire d'autn? part. Mais la cavité orbitaire est presque complètement occupée par le globe oculaire et ses muscles moteurs. L'espace compris entre les organes est rempli par du tissu adipeuv bridé par des aponévroses. Il résulte de cette disposition que l'on ne saurait parler d'une exploration digitale proprement dite même par la face antérieure, sauf dans les cas où Tœil est énucléé; mais comme grâce à cette disposition analoinique toute modification du contenu orbitaire a pour (»fl'et de déplacer le globe oculaire, de modifier sa saillie ou son enfoncement, nous n'aurons (|u'à envisager deux symptômes, Texophtalmie ou saillie anormale du globe oculaire et renophtalinie ou enfoncement du globe dans l'orbite.
RÉGION ORBiTO-PALPÉBRALE. 245
EXOPIITALMIE
S^UPTOMATOLOGiE. — L'cxophtaluiic se caractérise par une saillie anor- Fiialc du globe oculaire. Lorsque cette saillie est très marquée ou encore, lorsqu'un œil étant normal elle n'existe que d'un seul côté, il n'est |)as (linicilc de la reconnaître. Cela n'est pas le cas dans les faibles degrés (IVxophtidniie atteignant les deux yeux et il faudra éviter de prendre pour (le lexophtalmie ce qui n'est qu'un état normal de saillie oculaire cliez un myope ou cliez certains microcépliales au front fuyant et à l'orbite peu profonde.
La fente palpébrale est liabituellement agrandie, sauf dans les cas où il existe en même tenq)s que l'exophtalmie une [Kiralysie du releveur |)alpébi*al.
L'exophtalmie est unilatérale ou bilatérale. Elle est temporaire ou permanente. Elle peut même alterner avec l'enfoncement du globe, avec l'enophtalmie.
Lorsque rexophtalmie existe seule, les mouvements des globes oculaires peuvent rester absolument normaux; cependant, dans certains cas dexophtalmie excessive bilatérale, le mouvement de convergence peut ne îi'exécuter qu'avec une certaine difficulté. Dans les lésions orbitaires il y a fréqueminent une certaine limitation de la motilité du globe.
Les caractères mêmes de rexophtalmie sont de première importance : ï'exophialmie est réductible ou irréductible, ce qui veut dire que \ïi\r |)ression sur le globe on |)arvient à le refouler dans une certaine mesure dans sa position naturelle ou qu'au contraire on é|)rouve une résistance invincible.
Lexophtahnie est axile ou latérale ou en d'autres tenues la saillie du Î^IoIm» n'a pas pour effet de modifier sa situation par rapport à l'axe de Torbite ou au contraire le dév(»Ioppemenl d'une tumeur laténtlement dans l'orbite, l'existence d'une paralysie oculo-motrice a pour consécpience le déplacement latéral du globe.
L'exophtalmie s'accompagne ou non de troubles vasculaires, elle peut être pulsatile.
Lt*s troubles fonctionnels liés à l'exophtalmie sont le plus souvent isolés et ceux que l'on rencontre fréquemment dépendent de l'affection cpii est la cause de l't^xophtalmie, et peuvent par consétpient servir pour la différenciation sémiologique.
Complications. — Dans les cas (l'exophtalmie extrême il peut se faire que l'occlusion palpébrale devienne impossible et (pie par suite de l'exposition continue de la corn(»e à l'air, de sa dessiccation et des petits traumatismes auxquelles elle est exposée il se produise une kératite par infection. Dans certiiins cas le globe oculaire peut même se luxer en avant des jxuipières.
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246 SÉMIOLOGIE DE LAPPÂREIL VISUEL.
Sémiologie. — Kxophtalmie bilatérale. — L'exophtalmie bilatérale peut s'observer comme symptôme passager et peu développe dans les affections dyspnéiques; accès d'asthme, troubles circulatoires d'origine pulmonaire.
L'exophtalmie bilatérale de tous degrés est un des symptômes les plus constants du goitre exophtalmique. II peut même constituer l'un des premiers symptômes, si bien qu'il importe de pouvoir reconnaître la maladie de Basedow aux signes palpébraux propres à son exophtalmie : le signe de de Graefe, le signe de Stellwag et le signe de Rosenbach. Le signe de de Graefe consiste dans un déséquilibre entre l'association normale des mouvements du globe et des paupières. La paupière supérieure s'abaisse moins vite que le globe par suite d'une rétraction spasmodique. On peut observer parfois le même phénomène à la paupière inférieure dans l'élévation du globe. Le signe de Stellwag consiste dans une rétraction des paupières entraînant un agrandissement de la fente palpébrale qui laisse voir la sclérotique autour de la cornée. Cette rétraction fait que le bord libre de la paupière inférieure parait souvent nettement concave au lieu de former une ligne horizontale comme c'est le cas dans les conditions normales. Le signe de Rosenbach, la rareté ou même la suppression du clignement est la conséquence de cette rétraction spasmodique des paupières. La présence de l'un ou l'autre de ces signes aura une grande importance diagnostique, mais leur absence ne fait rien préjuger.
L'exophtalmie du goitre exophtalmique peut atteindre les degrés les plus variés. Elle est axile et réductible. Elle ne s'accompagne jamais de troubles de la motilité oculaire à l'exception d'un léger degré d'insuffisance de convergence dans les degrés extrêmes de saillie oculaire. L'ophtalmoplégic (|ui a été signalée dans quelques cas (Ballet) paraît être une complication surajoutée.
On a observé dans quelques cas exceptionnels d'anévrisme de Vartère basilaire une exophtalmie semblable à celle du goitre exophtalmique mais s'accompagnant d'autres symptômes de lésions bulbo-protubérantielles.
Dans la thrombose des sinus l'exophtalmie est bilatérale, axile et réductible, mais elle a une évolution aiguë et une courte durée par suite de la marche fatale et rapide de cette infection. L'exophtalmie est toujours accompagnée d'œdème palpébral, de chéniosis, de troubles visuels graves et de symptômes généraux infectieux.
Exophtalmie unilatérale. — L'exophtalmie unilatérale est d'un diagnostic plus délicat parce que le nombre des aifections qui peuvent la provoquer est beaucoup plus considérable. Nous envisagerons successivement l'exophtalmie unilatérale sans troubles vasculaires, c'est-à-dire sans pulsation du globe, sans changement de couleur des paupières et sans souffle orbitaire; nous en distrairons également les cas où, en l'absence
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de ces différents signes, l'cxophtalmic est modifiée par l'état de la circulation veineuse cervicale. Puis nous grouperons dans un autre chapitre les cas où Texophtalinie s'accompagne de ces troubles vasculairos.
Exophtalmie unilatérale sans troubles vasculaires. — L'exophtalmie unilatérale peut avoir un développement rapide ou bien encore elle peut apparaître d'une manière progressive.
Vexophtalmie à développement rapide s'observe surtout dans les ifanchements sanguins, gazeux ou purulents des tissus orbitaires. Los hémorragies orbitaires sont traumatiques ou spontanées : Texophtalmie est irréductible et s'accompagne toujours d'une immobilité complète du }dobe oculaire. Les troubles visuels sont variables et dépendent du degré de compression exercé sur les vaisseaux centraux de la rétine par l'épanchement. Dans les épanchements veineux spontanés la stase veineuse papillaire peut être nulle ou peu accusée. L'exophtalmie ne dure guère au delà de six à huit jours et la guérison est complète sauf en ce qui touche aux altérations vasculaires intra-oculaires.
L'emphysème de torbite peut survenir après un traumatisme portant sur le globe oculaire (par pression du globe sur la paroi interne de Torbite et fracture de l'os planum), ou à la suite d'un accès d'éternuement ou d'un effort pour se moucher (par élévation brusque de la pression dans les fosses nasales et fissure de la paroi externe de l'orbite). L'exophtalmie s'accompagne toujours dans ces conditions d'emphysème palpébral facilement reconnaissable à la crépitation neigeuse que l'on sent à la pression digitale. L'exophtalmie disparait en quarante-huit heures à trois jours, mais elle peut se reproduire si l'on n'y prend garde.
L'infiltration purulente de Torbite, le phlegmon de l'orbite est une des causes d'exophtalmic à évolution rapide, dont le diagnostic ne présente pas de difficultés lors(|ue les symptômes infectieux sont très manifestes et qu'il y a de l'œdème palpébral et dos phénomènes douloureux violents. Il est des cas où l'évolution est moins aiguë, où les phénomènes fébriles manquent, où l'allure est plus froide, mais la pression sur le globe ou sur les paupières déterminera toujours une sensibilité plus ou moins vive.
Survenant au cours d'une infection générale (fièvre typhoïde, ostéomyélite, septicémie streptococcique ou pneumococcique) l'exophtalmie avec phénomènes inflammatoires palpébraux fera penser à une infection orbitaire primitive ou secondaire à l'infection primitive du périoste ou d'un sinu^.
Dans le ténonite Texophtalmic est très peu accusée; elle s'accompagne de sensations douloureuses dans les mouvements oculaires ol d'un œdème conjonctival plus ou moins marqué.
Dans Yophtalmoplégie ou paralysie totale dos muscles moteurs du globe oculaire on observe souvent un loger degré do protrusion du globe <»culaire quelle qu'en soit la cause, surtout lorsque la jiaralysio résulte d'une lésion orbitaire ou basilairo, ou exceptionnellement lors(|u'il s'agit d'une lésion protubérantielle et quelle qu'en soit la nature (périostito syphilitique,
[r BRVIf H V. MORAX}
labcs, etc.). H s'agit toujours d'une cxophtalnuc réductible avec tendance à la déviation du globe oculaire en dehors.
L' exophtalmie à dévelojfpemeiit progressif. — Le goitre exophtalmique peut dans certains cas rares donner lieu à une exophtaliuie unilatérale et progressive au moins au début; il ne semble pas que Texophtalmie puisse rester indéfîniment localisée à un seul côté.
Le plus habituellement on a affaire à une exophtalmie irréductible produite par le développement d'une lésion néoplasique ou inflammatoire des tissus orbitaires ou du périoste de Torbite.
Lapériostite orbitaire syphilitique s'accompagne toujours de douleurs plus ou moins vives et il est rare qu'elle ne donne pas lieu à des troubles paralytiques du côté de la musculature externe et interne du globe oculaire en même temps qu'à l'exophtalmie.
Dans certains cas rinfection syphilitique provoque de véritables exostoses des parois orbitaires,
A côté des lésions syphilitiques, se placent immédiatement, au point de vue de la fréquence, les lésions d'origine sinusienne et plus particulièrement des sinus ethmoïdal et maxillaire. On peut observer en effet une distension kystic|uc des parois de ces sinus qui font saillie dans Torbite et refoulent son contenu en dehors et du côté opposé à celui de leur développement. Ce mucocèle peut suivre une évolution progressive : parfois il devient le siège d'une infection aiguë qui en provoque la suppuration et l'ouverture du côté de l'orbite ou des téguments orbitaires.
Si Texophtalmie unilatérale à développement progressif ne résulte d'aucune de ces causes, il s'agit alors d'une tumeur de t orbite. Parmi les tumeurs de l'orbite, quelques-unes donnent lieu à une exophtalmie latérale, les autres à une exophtalmie axile.
a. Parmi les premières il faut citer le kyste dermoïde; le kyste séreux; le kyste hydatique qui est rare et s'accompagne toujours de phénomènes douloureux péri-orbitaires; le sarcome des parois orbitaires, les sarcomes ou épithéliomes nés des fosses nasales ou des sinus avoisinants, \c^ polypes fibreux des fosses nasales.
b. Les tutneurs développées aux dépens du nerf optique ou de ses gaines donnent lieu en général à une exophtalmie axile, tout au moins au début de leur apparition : les tumeurs des gaines peuvent acquérir un certain volume sans que la vision soit complètement abolie; au contraire, dans les tumeurs dont le point de départ est le nerf opticpie lui-même, la ])erte de la vision précède rexophtalmie ou existe dès le début de son apparition. L'examen du fond de Tcril montrant l'existence de lésions de la papille, la constatation d'une réfraction hypermétropique |)rogressive (par pression de la tumeur sur le globe oculaire et diminution de son diamètre antéro-postérieur) permettront d'affirmer Texistence d'une tumeur du nerf opti(|ue ou de ses gaines.
Exophtalmie unilatérale avec troubles vasculaires. — Dans certains cas les troubles vasculaires ne se manifestent que si on les provoque en
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modîGant la circulation veineuse du cou. C'est ainsi par exemple que (lans un type A'exophtalmie intermittente la saillie du globe, nulle ou peu marquée dans les conditions normales, apparaît ou s'exagère sous rinfluenec de la pression exercée sur la veine jugulaire. Ce type d'exophtalmic paraît être causé par des varices orbitaires.
Dans V angiome simple Tcxophtalmie est peu accusée en raison du siège peu profond dans l'orbite de l'angiome ; elle s'exagère sous l'influence (les cris, des efforts. Elle est réductible. On constate souvent du côté des paupières ou des régions avoisinantes des malformations vasculaires congénitales : nœvi cutanés ou conjonctivaux. Dans l'angiome simple il n'y a ni souffle ni pulsation.
Dans Vangiome cavet^eux l'exopbtalmie est plus apparente, elle varie aussi sous l'influence de l'état de réplétion de la tumeur elle-même influencée par les cris, les efforts. L'exopbtalmie est en général axile et partiellement réductible. Il y a très souvent des symptômes papillaires (stase papillaire ou atropbie). On n'observe dans l'angiome caverneux comme dans l'angiome simple, ni souffle, ni pulsation.
Dans les autres cas les troubles vasculaires existent à l'état permanent et consistent dans une pulsation du globe oculaire, isochrone aux mouvements cardiaques, et dans la présence d'un souffle continu que l'on perçoit facilement en appliquant le stéthoscope sur les paupières ou sur la région temporale.
La pulsation devient très manifeste lorsqu'on examine la saillie du globe oculaire de profil ou lorsqu'on applique le doigt sous les paupières, on éprouve alors aussi ce frémissement vibratoire auquel on donne le nom de thrill. La pression de la carotide primitive, du côté correspondant à ces symptômes, les fait cesser complètement. On trouve habituellement à l'angle supéro-interne de l'orbite un cordon dépressible et animé de battements qui résulte de la dilatation de la veine opht^ilmique. A ces troubles s'ajoutent toujours des modifications de la circulation palpébrale et rétinienne. Ces différents symptômes joints à l'exophtalmie permettent Je diagnostiquer un anëvrisme artério-veineux au niveau du sinus caverneux ou dans Vorbite. L'affection est spontanée ou succède à un traumatisme.
Dans les tumeurs pulsaliles (sarcomes) la pulsation du globe, le souffle et le thrill peuvent être identiques à ceux qui sont la consécpience de Tanévrisme artério-veineux, les troubles de circulation du côté de la paupière manquent souvent et l'on n'observe pas les cordons vasculaires JeTangle supéro-interne de l'orbite.
ENOPIITALMIE
L'enfoncement du globe oculaire et des paupières s'observe dans tous •^ états cachectiques qui s'accompagnent d'une éiiiaciation extrême avec
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résorption de la graisse orbitaire. C'est le seul cas où l'on observe une enophtalmie bilatérale.
Dans la paralysie du sympathique cervical on observe aussi un très léger degré d'enfoncement du globe oculaire avec diminution de l'ouverture de la fente palpébralc.
Nous avons vu enfin que dans certains cas Vexophtalmie alterne avec V enophtalmie 9 et l'enophtalmie parait également tenir dans ces cas à une résorption du tissu adipeux orbitaire.
A la suite des fractures de l'orbite on peut observer l'enfoncement du globe oculaire. Il s'agit en général de lésions traumatiques graves et il est bien rare que la vision n'ait pas été compromise au moment du traumatisme, soit par une lésion du globe oculaire, soit par une lésion du nerf optique.
CHAPITRE II
L'appareil lacrymal comporte deux séries d'organes dont l'étude sémiologique doit être envisagée dans deux chapitres absolument distincts : dans l'un, nous étudierons la portion glandulaire de l'appareil : les glandes lacrymales, orbitaires et palpébrales. Dans l'autre, nous aurons à décrire les afTections des voies lacrymales ou voies d'excrétion oculonasales, c'est-à-dire des canalicules, du sac lacrymal et du canal lacrymonasal.
GLANDES LACRYMALES
Rappelons, en passant, que Ton décrit deux glandes lacrymales : l'une, du volume d'une amande, est la glande lacrymale orbitaire; cachée sous le bord orbitaire de Tangle supéro-cxterne, elle n'est pas accessible et perceptible au toucher dans les conditions normales et sa présence ou son absence ne se traduit par aucun signe spécial ; — l'autre est la glande lacrymale palpébrale ou un groupement des glandes palpébrales. Elle forme un petit pancréas qui est en rapport avec le cul-de-sac supéroexterne et elle est couchée sur le globe oculaire qu'elle coiffe en croissant dans son segment supéro-externc. Dans les conditions normales, lorsqu'on relève la paupière et qu'on engage le patient à regarder fortement en bas et en dedans, on ne voit la glande palpébrale que sous forme d'une légère voussure.
MODIFiaiIONS MORPHOLOGIQUES DE LA RÉGION DES GLANDES LACRYMALES
Les diflërentes affections des glandes lacrymales ne se traduisent, en réalité, que par un seul symptôme, qui consiste dans une saillie anormale au niveau de la partie supcro-extei*ne de la paupière supérieure. C'est pour cette raison que Ton pourrait, à la rigueur, discuter la sémiologie (les glandes lacrymales à propos des tumeurs de Forbite. Les troubles fonctionnels des glandes lacrymales sont encore peu étudiés, et le seul qui ait donné lieu à quelques recherches, Thypersécrétion lacrymale, sera traité avec le larmoiement causé par Tobstruction des voies lacrymales.
L'augmentation de volume des glandes lacrymales qui s'observe dans les inflammations aiguës ou chroniques de la glande, ou dans les lésions néoplasiqucs, donne à la paupière supérieure une apparence particulière. La paupière est abaissée dans sa partie temporale seulement et le bord libre de la paupière supérieure semble décrire un S allongé. L'ouverture de la fente palpébrale est diminuée. Le mouvement d'élévation de la paupière supérieure est un peu limité, et cette limitation peut, dans certains cas, s'étendre au globe oculaire. A la palpa tion on sent une masse du volume d'une amande ou d'une noisette, plus ou moins consistante et mobile. Lorsque l'hypertrophie porte sur la glande lacrymale palpébrale seule, on sent une tuméfaction unie, nettement circonscrite et plus allongée dans le sens transversal.
L'hypertrophie des glandes lacrymales peut s'accompagner de symptômes réactionnels plus ou moins aigus : la paupière est alors œdématiée et la peau est injectée. La région est un peu sensible à la pression : il s'agit, dans ce cas, d'une inflammation aiguë de la glande lacrymale, d'une iacryadénite aiguë qui peut être due à une infection ourlienne, ou à d'autres infections générales.
Entre la (Iacryadénite chronique réalisée par l'infection tuberculeuse ou syphilitique et les tumeurs de la glande lacrymale, il semble y avoir une confusion que Thistologic pathologique n a fait qu'accentuer. On a décrit sous l'épithète de tumeur et sous le nom d'endothéliomes, de qlindromes, une série de faits (|ui rentrent, pour une part au moins, dans les lésions syphilitiques (cas de Dianoux). Néanmoins, il semble y avoir quelques faits indiscutables de tumeum des glandes lacrymales formées par des sarcomes (Wedl-Bock, Sgrosso, GrifTith, Lawford, Treacher Collins, Alexandre, etc.) ou des adéno-carcinomes (Alt, de Vincentiis, Goidzieher). Le seul moyen de les diflërcncier consiste, jusqu'à présent, dans l'ablation de la glande et dans son examen microscopique.
Dans la leucémie (Lcber, Osterwald, Gallasch, Delens) et la pseudoleucémie (Axenfeld, Trcîicher Collins, Brcma, Adler), on observe parfois des localisations lyinphomateuses dans les glandes lacrymales. Elles sont habituellement symétriques. Mikulicz a décrit un type clinique spécial caractérisé j>ar une tuméfaction des glandes salivaires ou lacrymales,
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frappant les deux systèmes glandulaires simultanément ou limité à Tun d'eux, mais toujours symétrique. Kùmmcl propose de grouper ces faits sous le nom d'achroocytose des glandes salivaires et lacrymales en attendant que Ton puisse préciser la nature du processus qui, quoique très lent dans son évolution, est considéré comme infectieux par Mikulicz. Dans les faits envisagés par Mikulicz et Kùmmel, il n'y avait pas hypertrophie des ganglions lymphatiques cervicaux ou autres, mais ces deux auteurs les rapprochent des cas où cette hj-pertrophie existe et où Taspect clinique de la tuméfaction glandulaire est la même. Dans les cas étudiés par Kûmmel, il n'existait pas d'altérations sanguines, de leucocytémie.
Il nous reste à signaler les cas où il y a déplacement spontané de la glande lacrymale orbUaire. On sent, au niveau de la paupière supérieure, une tumeur dure lohulée, présentant une certaine mobilité cl réductible, dans le plus grand nombre des cas, dans l'orbite. Ce déplacement spontané était bilatéral dans certains cas (Golovine). L'étiologie en est tout à fait obscure.
On le voit, en dehors des dacryadénites aiguës se différenciant par les phénomènes inflammatoires qui accompagnent leur évolution, la différenciation des dacryadénites des tumeurs véritables n'est pas facile. 11 n'en est pas de même des lésions kxjstiques des glandes lacrymales. Les kystes de la glande orbitaire se comportent comme des tumeurs de l'orbite. En dehors des signes propres à l'hypertrophie de la glande lacrymale s'ajoute une sensation de tumeur fluctuante dont la perception est rendue parfois difficile par le liiit de la fluctuation transmise du globe oculaire. Le moyen le plus simple de s'assurer qu'il s'agit d'une collection liquide consiste à faire une ponction exploratrice avec la seringue de Pravaz. Faite avec une seringue stérilisée et dans les conditions d'asepsie exigées pour toute intervention, la ponction est sans dangers et les renseignements qu'elle peut fournir sont suffisamment utiles pour la justifier.
Les kystes de la glande palpébrale sont décrits sous le nom de dacrtjops. Ce sont des kystes des voies d'excrétion. Ils forment toujours une petite tumeur faisant saillie au niveau de l'angle externe de la paupière supérieure et du cul-de-sac conjonctival externe. Le kyste se reconnaît facilement lorsqu'on a renversé la paupière supérieure : il est immédiatement sous-jacent à la conjonctive et apparaît comme une vésicule transparente blanc bleuâtre, rappelant un grain de raisin. Les troubles fonctionnels (jui accompagnent ces lésions kystiques scmt des plus inconstants.
TROUBLES SÉCRÉTOIRES DE L'APPAREIL LACRYMAL
L'appareil lacrymal a deux fonctions principales : Tune d'elles a pour but d'assurer la lubrification de la conjonctive et de Tœil, l'autre est liée
à rexpression de certaines émotions et constitue la principale manifestation de l'acte de pleurer. Pour certains auteurs, la glande palpébrale et les glandes accessoires assureraient plus particulièrement la première de ces fonctions ; la glande lacrymale orbitairc serait spécialement aflectéc à l'hypersécrétion lacrjmale, qui se traduit par les larmes. La dissociation de ces deux fonctions, au point de vue sémiologique, n'a pu être faite que dans un très petit nombre de cas de paralysie faciale périphérique que nous signalerons dans le cours do ce chapitre.
L'étude des troubles sécrétoires comprend d'abord V hypersécrétion; mais, comme celle-ci se traduit par le larmoiement et que le larmoiement par hypersécrétion n'est pas absolument distinct du larmoiement par obstruction lacrymale, nous réunirons les deux troubles dans l'étude sémiologique du larmoiement que Ton trouvera plus loin. A côté de rhjpersécrétion, se place tout naturellement l'absence ou la diminution de la sécrétion lacrymale. Il ne nous restera plus alors qu'à envisager les modifications sécrétoires dues à la présence du sang, de l'acide urique, etc.
Modifications quantitatives de la sécrétion lacrymale. — L'al)sence ou la diminution de la sécrétion lacrjmale se traduit par un étîit de sécheresse relative de la conjonctive, ou encore par l'absence de lai*mes émotionnelles.
Trousseau a signalé, dans le cours de certaines fièvres graves, un tarissement relatif de la sécrétion lacrymale, et Berger l'a observé au début du goitre exophtalmique. Dans cette affection, comme d'ailleurs djms le tabès, l'hyposécrétion fait souvent place à l'hypersécrétion. Chez certains diabétiques nous avons noté celte sensation de sécheresse de la conjonctive correspondant réellement à une hyposécrétion lacrymale et qui nous paraît assimilable à la sécheresse de la muqueuse buccale, si Wquente dans la glycosurie.
Kirchstein, Axenfeld ont attiré l'attention svn* ce fait que les enfants nouveau-nés ne pleurent pas, alors (|ue la sécrétion lacrynmle existe cependant. Ce n'est (|u'après trois ou quatre semaines que l'on voit des larmes accompagner leurs cris.
fioldzieher a montré que, dans certains cas de paralysie faciale périphérique siégeant en amont ou au niveau du ganglion géniculé et se canictérisant par une pamlysie du voile du palais, il y avait constamment abolition de la sécrétion des larmes du côté paralysé. Dans les conditions normales, on ne constate pas de différence notable d'humidité des deux conjonctives. H peut même se faire que, par suite du lagophtalinos paralyli(|ue et de la gène qui en résulte pour l'écoulement de la sécrétion lîicrymale, l'œil du côté panilysé paraisse plus humide que l'œil sain; mais si, par contre, le malade vient à pleurer, on remarque que les larmes ne coulent sur la joue (|ue du côté sain, alors que l'œil paralysé se montre seulement un peu i»lns humide, (loldzieher a conclu de ces
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faits d'observation clinique que les fibres sécrétoires de la glande proviennent du facial, suivent le grand nerf pétreux superficiel, se rendent du ganglion sphéno-palatin au nerf temporo-malaire et de là au lacrymal. Tribaudeau a démontre expérimentalement chez le chien Texactitude des déductions de Goldzieher. — L'existence ou Tabsence du larmoiement unilatéral sera intéressante à rechercher dans les cas de paralysie faciale périphérique pour la localisation de la lésion du nerf facial. A défaut de larmes émotionnelles, on pourra recourir à une irritation chimique (vapeurs ammoniacales) ou mécanique de la nuiqueuse pituitairc pour provoquer l'hypersécrétion lacrymale et constater si les deux côtés se comportent de la même façon.
Modifications qualitatives de la sôcrôtion lacrymale. — Les larmes de sang que Ton observe chez certains hystériques ne semblent pas résulter d'une exsudation sanguine dans la glande lacrymale, mais d'une hémorragie réelle en nappe de la surface conjonctivale. Il en était ainsi chez une hystérique de dix-sept ans, dont Salva a rapporté robservation. Notre confrère a eu la chance de voir une de ces hémorragies se produire sous ses yeux alors qu'il avait renversé* les paupières : c Toute la conjonctive bulbaire et palpébralc prit tout d'un coup une teinte rougeâtre, produite par une transsudation en nap|>e du sang à travers cette membrane; puis le sang se réunit dans le cul-de-sac inférieur où il forma une grosse goutte, qui s'écoula sur la joue. J'avais donc la preuve que le sang ne venait ni de la glande lacrymale, ni d'un point spécial de la conjonctive, mais qu'il passait à travers toute la conjonctive comme à travers un filtre. »
Les larmes contenant de Vacide urique ou des urates s'observent chez certains goutteux ou dans certains cas de rhumatisme chronique. Lorsque la larme s'écoule sur la joue, on voit, après évaporation, persister une petite trace blanchâtre constituée par le dépôt cristallin.
Dans certaines intoxications y on a noté des modifications sécrétoires du côté de l'appareil lacrymal.
C'est ainsi que, dans l'intoxication arsenicale chronique produite par la bière (les mélasses, qui sont utilisées pour la production de l'alcool de la bière, étaient interverties par de l'acide sulfurique contenant des doses assez élevées d'arsenic) et qui a fait de nombreuses victimes en 1900 à Manchester et dans différents centres du Royaume-Uni, l'intoxication se traduisait tout d'abord par l'apparition d'une sécrétion aqueuse et gênante des yeux et de la muqueuse nasale. Ce premier symptôme est resté, pendant plusieurs semaines, à l'état de symptôme isolé. Ultérieurement se produisit de la pigmentation de la peau : puis, deux à trois mois seulement après l'apparition des symptômes oculaires, des symptômes paralytiques et douloureux du côté des membres. Dans un assez grand nombre de cas, on a noté que le pourtour des yeux était boursouflé.
APPAREIL LAGRY)IAL. 'i55
VOIES LACRYMALES
Le principal symptôme, par lequel se manifestent la plupart des affections des voies lacrymales ou voies d'excrétion oculo-nasale, consiste dans le larmoiement. C'est celui que nous étudierons tout d'abord. Les obstruelions des voies lacrymales s'accompagnent fréquemment de manifestations inflammatoires qui, chez les malades peu soigneux, sont souvent les premières à attirer l'attention : nous aurons à envisager ces manifestations inflammatoires dans la région du sac lacrymal en particulier.
LARMOŒMENT
Dans les conditions normales, l'excrétion de la sécrétion lacrymale est égale à la sécrétion. La conjonctive est continuellement humide, mais, si Ton écarte le point lacrymal de la surface conjonctivale pour laisser le liquide lacrymal s'accumuler, on constate qu'il faut quelque temps pour obtenir une goutte de sécrétion. Toute irritation conjonctivale, cornéenno, oculaire ou palpébrale, a pour effet d'augmenter très notablement la sécrétion lacrymale; de telle sorte que l'écoulement normal par les voies lacrymales devient insuffisant, et que la larme s'écoule sur la joue. Lorsque, dans les conditions normales, la conjonctive et la cornée sont exposées à l'irritation du froid ou du vent, la sécrétion lacrymale augmente, et, si les voies d'écoulement sont même faiblement rétrécies, on vei*ra à ce moment le larmoiement se produire et la larme s'écouler sur la joue. Ajoutons à cela que le larmoiement peut être produit par une excitation sécrétoire partie des centres nerveux, que celle-ci soit de nature morale ou de nature pathologique (hystérie, tabcs).
On le voit, le larmoiement est un symptôme commun à des affections les plus diverses. L'analyse des caractères du symptôme et Texamcn direct des voies d'excrétion permettent dans la plupart des cas d'établir quelle est la cause du larmoiement.
Il faut pour cela, et comme dans toute question de sémiologie, procéder du simple au composé, rechercher et étudier tout d'abord les causes les plus simples et les plus vraisemblables avant de s'arrêter aux causes exceptionnelles.
On peut établir deux catégories de larmoiement. Dans l'une, le trouble est dû à une lésion oculaire irritative ou à une hypersécrétion de la glande. Dans l'autre, le larmoiement est la conséquence d'un rétrécissement des voies lacrymales. Nous verrons tout à l'heure quels sont les moyens d'établir qu'il existe un rétrécissement des voies lacrymales; mais, avant de procéder à cet examen, on peut déjà, de par les antécédents, l'évolution et les commémoimtifs du symptôme, en préciser Torigine.
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Lorsqu'un malade accuse du larmoiement, il importe avant tout de lui faire préciser les conditions dans lesquelles apparaît ou s'exagère son larmoiement. Ce larmoiement est-il constant, apparaît-il par exemple chaque fois que le malade s'expose au vent ou au froid, ou bien, au contraire, est-il sujet à des périodes d'apparition avec des intervalles de santé parfaite? S'agit-il d'un larmoiement récent accompagnant les phénomènes d'irritation oculaire? Telles sont les questions que l'on posera au malade : on cherchera aussi à connaître la date d'apparition du larmoiement, les troubles subjectifs qui l'ont accompagné au début ou dans la suite, l'existence ou non de symptômes d'inflammation conjonctivalc, tels que l'agglutinement palpébral, la sécrétion muco-purulente, etc.
Lorsqu'il existe une obstruction lacrymale, le larmoiement peut être continu, mais toujours il s'exagère lorsque le malade se trouve à l'air libre. C'est alors surtout que le larmoiement devient gênant.
Larmoiestent par hypersécrétion lacrymale. — Avant tout autre cxamùn on procédera à l'inspection de la conjonctive et de la cornée, surtout si le larmoiement est de date récente. Que de fois n'arrive-t-il pas de trouver un petit corps étranger, grain de sable ou de charbon, fixé dans la cornée ou placé sous la paupière supérieure.
11 va sans dire que la constatation d'une lésion coméenne irrilaiive (phlyctène, infiltration parenchymateuse, érosion ou ulcère, etc.) donnera bien souvent l'explication du larmoiement, mais il ne faut pas oublier que le larmoiement peut être la cause d'une série de complications conjonctivales et cornéennes, et qu'il faudra, par conséquent, bien établir si le larmoiement est primitif ou secondaire, s'il est lié ou non à un rétrécissement des voies d'excrétion, ou s'il dépend seulement de l'irritation oculaire.
Chez les malades atteints de blépharite chronique, il se produit souvent, lorsque l'air est un peu frais ou lorsqu'il existe du vent, un larmoiement assez marqué en l'absence de toute lésion des voies lacrymales. On est souvent amené à confondre un de ces larmoiements symptomatiques de la blépharite avec une afl'ection des voies lacrymales d'autant que celles-ci entraînent souvent à leur suite des lésions de la région ciliaire (les paupières. L'erreur est facilitée par ce fait, que les lésions palpébrales sont souvent très peu accusées ; c'est surtout dans les blépharites pytiriasicpies et séborrhéiques que l'on note ce larmoiement.
Kn dehors de ces faits, où l'hypersécrétion lacrymale résulte d'une irritation périphérique des filets scnsi tifs, il en est d'autres où l'irritation hypersécrétoire paraît avoir un point de départ central. Ce sont les faits où le larmoiement est symptomatique d'afl'ections névropathiques. Il va sans dire (|ue bien souvent la nature de ce larmoiement ne sera réellement reconnue qu'après constatation de la perméabilité absolue des voies lacrymales. Ce larmoiement se distingue cependant du larmoiement par obstruction lacrymale, à ce caractère qu'il n'est pas continu : il peut survenir par
crises paroxystiques, ou bien encore il ne subit pas nécessairement Tinfluence des causes qui provoquent ou exagèrent le larmoiement résultant d'une obstruction (influence du froid, du vent, etc.). Les affections où Ton observe cette hypersécrétion lacrymale sont l'hystérie, le tabès, et plus rarement encore le goitre exophtalmique.
Larmoiement hystérique. — Le larmoiement hystérique, dit Borel, dure parfois des années et devient même le symptôme le plus gênant de la névrose; il est généralement unilatéral, et quand il est bilatéral il est localisé surtout du côté anesthésié où le rétrécissement du champ visuel est le plus marqué. 11 s'accompagne le plus fréquemment de blépharospasme, d'anesthésie conjonctivale, de spasme accommodatif. Un larmoiement qui diminue dans la rue, quand le malade va à bicyclette ou à cheval, qui augmente à la maison, est toujours très suspect d'hystérie (Berger). Borel a, en outre, rencontré dans un certain nombre de ses cas des troubles vaso-moteurs étendus, tel que Tœdème rouge-bleu deCharcot. Dans un fait observé par Fromaget, le larmoiement hystérique se présentait sous forme de crises paroxystiques : la malade, une jeune lille de vingt-six ans, éprouve tout d'abord une sensation de piqûre dans les yeux; ceux-ci se congestionnent et le larmoiement apparaît; les larmes coulent sur le visage et la malade s'éponge et se mouche abondamment. Les crises surviennent d'une façon très irrégulière, toutes les dix ou quinze minutes. Dans l'intervalle des crises d'èpiphora, les yeux reprennent l'aspect normal. Si les crises sont très rapprochées, il persiste un peu d'hyperhémic. Ces phénomènes se produisent simultanément des deux côtés.
Le larmoiement hystérique par hypersécrétion peut se superposer à une affection organique des voies lacrymales et le diagnostic en devient souvent alors des plus difliciles. 11 faudra toujours soupçonner cette complication hystérique chez les sujets nerveux, lorsque le larmoiement persiste, alors que l'épreuve des voies lacrymales par l'injection démontn» une perméabilité parfaite. On se basera sur l'ensemble des phénomènes présentés par le malade, sur rexistence de stigmates hystériques, sur I influence de moyens théra|)euliques mettant en œuvre la suggestion.
Larmoiement tabétique, — On décrit parfois ce symptôme sous le nom de crise de larmes tabétique. Il correspond à ces troubles paroxystiques d'hypersécrétion (|ue l'on peut rencontrer dans le tabès, aussi bien du côté de la glande lacrymale que des autres organes glandulaires.
Laimoiement dans le (joitre exophtalmique, — Le larmoiement peni èlre la conséquence de rexophlalmie et de la gène qui en résulte dans locelusion palpébrale et dans h» clignement. Mais il semble (|u'h côté de le larmoiement, en ({uelque sorte mécani(|ue, il puisse exister aussi un larmoiement par hypersécrétion lacrymale.
L\rmou:ment par obstruction des voies lacrymales. — Lorsque Ton peut farter les différentes causes de larmoiement que nous venons d'énu-
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iiiércr, il faut rechercher la cause du larmoiement soit dans une disposition^normale du point ou du canalicule lacrymal, soit dans une modification des voies d'écoulement, sac ou canal lacrymal. Il faut dans ces cas procéder à Texamen des points lacrymaux et à Tépreuve de la perméabilité des voies lacrymales.
État des points lacrymaux. — De légères modifications de structure ou de disposition des points lacrymaux sont souvent Tunique cause d'un larmoiement ; aussi convient-il de s'assurer s'ils sont perméables (exploration avec le stylet de Bowmann), s'ils entrent en contact avec le sac lacrymal, en d'autres termes, s'ils sont dirigés du côté du globe oculaire et non en haut et en dehors (éversion du point lacrymal), comme cela se produit à la suite de certains états inflammatoires de la conjonctive ou de la paupière, ou de certaines déformations cicatricielles cutanées ou muqueuses.
De petits chalazions du bord palpébral peuvent comprimer le point lacrymal et provoquer du larmoiement.
Épreuve de la perméabilité des voies lacrymales. — Après cocaïnisation de la conjonctive et dilatation légère du point lacrymal avec le stylet conique, on introduit la canule capillaire de la seringue d'Anel (modèle stérilisable et stérilisé) dans le point lacrymal inférieur, puis ou pousse doucement une injection d'eau bouillie. Certains confrères préfèrent injecter le point lacrymal supérieur. On comprend qu'il n'y ait pas grande importance de choisir l'un ou l'autre au point de vue des résultats à obtenir : le point lacrymal inférieur a cependant lavantage d'être plus facile à injecter. On engage le malade à tenir la tète légèrement inclinée en avant pour que l'on puisse constater l'écoulement par la narine correspondante. Si le malade renverse la tète ou la tient horizontale, le liquide qui passe dans la narine s'écoule dans le pharynx et le médecin est obligé de s'en rapporter aux indications du malade. L'injection sera poussée sans grande pression. On notera : 1° si Tinjection passe entièrement dans la narine; 2" si le reflux se fait uniquement par le point lacrymal injecté; 5" si l'injection passe facilement dans la narine, tout en donnant lieu à un léger reflux par le point lacrymal supérieur ; 4" si le n^flux se fait complètement par le point lacrymal supérieur sans qu'il s'écoule du liquide par la narine. Pour chacun de ces trois derniers ciïs, on prendra soin de rechercher si l'injection délormine l'appaiition d'une saillie dans la région du sac lacrymal.
L'iisjECTioN PASSE ENTIÈREMENT DANS LA NAiiiNE. — On pcut admettre qu'il n'existe pas d'atrésic des voies lacrymales el que le larmoiement a sa cause ailleurs que dans la disposition des voies d'excrétion. Ceci peut être posé d'une manière presque absolue s'il s'agit d'un larmoiement non encore traité. Chez les malades (|ui ont snbi de nombreux cathétérismes, il arrive assez souvent que le larmoiement persiste, malgré la perméabilité parfaite des voies d'excrétion aux injections et même au passage de la sonde. On admet qu'il existe des végétations de la muqueuse du canal
..aatal qui remplissent la lumière du conduit et s'opposent à Fécoulement des larmes sous pression normale, alors qu'il suffit d'une pression un peu plus forte pour que le liquide passe.
L'étude précise des conditions de pression nécessaires pour l'écoulement du liquide dans les voies lacrymales n'a pas encore été faite et il est probable que l'on pourrait tirer de cette étude des indications fort intéressantes et très utiles dans la pratique.
Le uquide duectë reflue en totalité par le polnt lacrymal lnjecté. — Avant de conclure h un rétrécissement, il faut s'assurer que la canule a été bien placée et qu'elle ne butte pas contre la |)aroi du.canalicule. Si Ton a évité cet écueil, il ne reste comme seule possibilité que l'existence d'un rétrécissement du canalicule. Ce rétrécissement a pour siège d'élection le point de pénétration du canalicule dans le sac lacrymal. L'obstruction est habituellement complète, et il arrive que le stylet de Bowmann ne puisse le franchir. Certains rétrécissements syphilitiques se présentent dans ces conditions d'imperméabilité absolue et nécessitent une incision au couteau de Stilling.
Si le reflux se produit pendant l'injection dans le point lacrymal inférieur, il faudra rechercher s'il en est de même après injection par le point lacrymal supérieur.
Dans quelques cas assez rares, l'injection, tout en refluant, amène une distension du canalicule et l'issue d'une petite quantité de sécrétion purulente. Il s'agit en général de lithiase lacrymale canaliculaire ou de ce qu'on a appelé Vactinomycose du canalicule lacrymal. Après incision du canalicule lacrymal, on retire une concrétion de phosphate ammoniaco-magnésien ou une petite masse jaunâtre. On aura soin de faire des préparations microscopiques par frottis avec cette masse constituée par des filaments streptothriciens entourés de mucus. Qu'il s'agisse d'un dacrj'olithe ou d'une concrétion actinomycosique, on constate presque toujours une dilatation du point lacrymal correspondant et une légère tuméfaction ou saillie de la portion interne du bord palpébral.
Dans les cas anciens de suppuration des voies lacrymales qui ont été déjà traités et cathélérisés, il arrive souvent que le refluv par le point lacrymal inférieur ne soit pas en rapport avec un rétrécissement du canalicule, mais avec une lésion du canal nasal et du sac lacrymal. Dans ce cas il faudra, après avoir exploré un des canalicules, explorer le second et voir ainsi quel est leur degré de perméabilité. L'exploration avec la sonde permettra seule de compléter le diagnostic.
L'iXJECTION passe EX PARTIE DANS LA NARLNE, TOUT ES D03ÎNAXT LIEU A UN
Wïux PAR LE POLNT LACRYMAL SUPÉRIEUR. — On pcut sùrenieut coiiclure à 'existence d'mie obstruction incomplète, d'un rétrécissement partiel des voies lacrymales, dont il restera à déterminer le siège, la nature oi 'étendue |wr Texploration avec la sonde. On pourra cepiMulant, dans un <^ertain nombre de cas, se rendre compte du siège du rétrécissement par 'état des voies lacryuiales. L'existence d'une dilatation du sac lacryujal
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(jue l'injection met on évidence en provoquant une saillie dans la ré^on (lu sac lacrymal, indique presque sûrement le siège inrérieur du rétrécissement, c'est-à-dire un rétrécissement compris dans la moitié inférieure du canal naso-laerymal.
L'n^JECTION NE PASSK PAS Dl' TOUT PAR LA ^MW^E ET REFLUE PAR LE PODTT
LACRYM.VL SUPÉRIEUR. — 11 s'agit d'unc obstruction complète, dont le cathétérisme seul permettra de connaître le siège et l'étendue.
Pour compléter le diagnostic des aiTections des voies lacr\'males, on notei^a encore si l'injection fait refluer de l'eau, du mucus ou du pus, ce (pii permettra de se renseigner sur l'état de la muqueuse lacrymale, l/examen microscopique du pus ou du mucus, la recherche des microorganismes senût dans bien des cas un complément utile, mais cette étude n'a pas encore été faite d'une manière complète et systématique et nous nous contentons de la signaler pour ceux que cette étude tenterait.
Après avoir demandé à l'injection des voies lacrymales tout ce qu'elle peut donner connue renseignements, on s'adressera au cathétérisme pour les compléter.
Le cathétérisme peut être pratiqué après simple dilatation du point lacrymal avec le stylet conicjue, mais il est bien préférable de faire avec le couteau de AVeber une petite incision en dirigeant le tranchant de la lame du cùté de la conjonctive, après cocaïnisation. Cette petite incision faite avec un couteau bien acéré n'est nullement douloureuse et Ton peut, aussitôt après, faire l'exploration avec la sonde. On se servira de préférence d'une sonde de Bowmann N° 2, que l'on aura toujours soin d'aseptiser avant de s'en servir. On la trempera dans l'huile de vaseline pour en rendre l'introduction moins brutale.
Dans les conditions normales, la sonde N" 2 franchit sans difficulté le canalicule lacrymal et pénètre dans le sac. A ce moment (indiqué par le contact de l'extrémité de la sonde avec l'apophyse nasale du maxillain* supérieur), après avoir dirigé horizontalement la sonde, on la redresse pour la rendre verticale et pour cheminer dans le sac lacrymal puis dans le canal nasal. Les diminutions de diamètre du sac lacrymal ne s'observent guère (pie lorsque cet organe ou l(»s tissus qui l'environnent ont été le siège de lésions inflammatoires ét(»ndues. Mais nous nous réservons de discuter ces cas à propos de l'étude sémiologique de la région du sac lacrymal.
La limite inférieure du sac lacrymal est le siège assez fn'quent de rétrécissement, (le rétrécissement est habituellement fi*anchissable et d'un pronostic bénin.
Si la sonde entre dans le canal nasal sans rencontrer d'obstacle, c'est ([ue le rétnVisscMuent siège dans sa |)osition moyenne ou îi son extrémité inférieure. Ce sont d'ailleurs là les sièges les plus fréquents des rétn»cissements lacrymaux .
Si l'on rencontre un obstacle et si l'on ne peut le franchir sans (nnployer de pression forte, il vaudra mieux essayer de le franchir avec
une sonde N** 1, ou avec le stylet boutonné d'Anel. Si l'on n'y réussit pas encore, il sera préférable d'attendre un jour ou deux et de recommencer l'exploration . On se rendra très facilement compte de la nature de la résistance rencontrée : s'agit-il d'une résistance membraneuse ou osseuse? Très souvent les rétrécissements osseux de la portion inférieure sont infranchissables et, connue on n'a pas encore de bons procédés opératoires pour les atteindre par la voie nasale, ils nous semblent constituer les l'étrécissements les plus défavorables au point de vue thérapeutique, hans certains cas, on a quelque difliculté a savoir si Ton a franchi l'orilice inférieur du canal nasal, si l'on butte sur le plancher de la narine ou sur un rétrécissement osseux de la partie inférieure du canal nasal. On se gardera bien de faire une injection aussitôt après le c^thétérisme, car il arrive qu'au cours d'un cathétérisme, en apparence des plus réguliers et des plus faciles, on ait blessé légèrement la muqueuse et que le liquide injecté après, profite de cette ouverture pour s'insinuer dans le tissu cellulaire qui entoure le canal lacrymal et de là dans la joue et dans l'orbite. Cet accident peut même avoir des conséquences funestes : il provoque toujours des phénomènes douloureux et doit par conséquent être évité avec soin. Pour éviter cet inconvénient et pour s'assurer par une injection (pie l'on a franchi ou non Torifice des voies lacrymales, on |>rocédera au cathétérisme avec la sonde creuse de De Wecker. Munie de s<m mandrin, elle est introduite avec les mêmes précautions (asepsie, cocalnisation, vaseline) dans les voies lacrymales jusqu'à ce qu'elle rencontre l'obstacle, on la relire alors de 1 ou 2 millimètres, on enlève U' mandrin. On rattache le pavillon de la sonde à l'endjout en caoutchouc (lune seringue à voies lacrymales et l'on pousse très doucement. Si le liquide sort par la narine correspondante, c'est que la sonde est dans la fosse nasale: si non, c'est qu'il qxiste un rélrécissenjent et une obstruction complète à la partie inférieure du canal.
Pour conq)léter le diagnostic dc^ lésion on praticjuera rexamen des fosses nasales, on recherchera les lésions de* la nmquense, les déviations ou les fractures des organes contenus dans les fosses nasales. On notera s'il existe des productions poly|)euses, des ulcérations, etc.
Mais il ne suflit pas d'établir (|ue les voies lacrymales sont inq)erinéables ou que leur |)erinéabilité relative est due à un rétrérissement mend)raneux ou osseux de siège supérieur, moyen ou inférieur. Ces points ont leur importiuu e pronostique et thérapeutique, mais cette importance est bien relative en comparaison de celle qu'offre la cause primitive du rétrécissement, TaHection locale ou générale dont le rétrécissement n'est qu'une manifestation. Il n'y a pas très longtemps «jue l'on se préoccupe de la cause des rétrécissements lacrymaux et que la notion du diagnostic étiologique préoccuper les ophtalmologistes : aussi n'est-il pas encortî possible d'établir des classifications très nettes et des distinctions en rapport avec la cause originelle de chaque rétrécissement.
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Nous allons passer très rapidement en revue les causes principaleB (les affections lacrymales aux différents âges de la vie.
Nouveau-né. — On admet une obstruction congénitale des voies lacrymales qui tiendrait à ce que, chez certains sujets, ToriBcc inférieur du canal nasal n'est pas encore abouché dans le m^éat inférieur au moment de la naissance. Cette obstruction n'est jamais persistante. Elle serait la cause de la tumeur lacrymale congénitale.
Il ne faut pas confondre cette affection avec une obstruction des voien lacrymales de nature inflammatoire et très fréquente chez les jeunes sujets. Elle débute habituellement vers le septième ou douzième jour après la naissance par une conjonctivite bientôt suivie de coryza purulent. L'obstruction lacrymale est habituellement partielle, le sac n'est pas dilaté, mais le larmoiement peut persister des semaines et des mois, même alors que la sécrétion conjonctivale est complètement tarie. C'est l'affection que Ton a décrite sous le nom de conjonctivite lacrymale du nouveau-né. La sécrétion renferme souvent (mais non toujours) du pneumocoque en plus ou moins grande abondance et décelable par l'examen microscopique ou la culture. Néanmoins la nature exacte de^ Fai{octk)n n'est pas encore établie. :: ' •
Enfance et adolescence. — De l'ensemble des cas que nous avons pu observer avec soin, nous pouvons conclure que deux infections produisent surtout les affections lacrymales de l'enfant et de l'adolescent : ce sont la tuberculose et la syphilis (héréditaire ou acquise pendant la première année).
Pour la syphilis, on peut la retrouver à tout âge comme cause de rétrécissements membraneux ou osseux, mais à aucune période de la vie on n'observe avec la même fréquence relative la tuberculose des voies lacrymales.
Tuberculose lacrymale, — Au début, la tuberculose lacrymale ne se manifeste que par les symptômes banaux d'une obstruction lacrymale, mais comme elle est presque toujours secondaire à une tuberculose de la muqueuse nasale, l'examen des fosses nasales après la constatation d'un rétrécissement inférieur ou moyen permettra de conclure. Quand nous (lisons tuberculose nasale, nous pensons autant à la forme ulcéreuse qu'aux cas non ulcérés où il n'existe qu'une hypertrophie de la uuiqueuse, cas que l'on range dans le lupus et qui ne sont en somme que des tuberculoses à évolution plus lente. On ne se contentera pas du diagnostic de rhinite hyiierlrophique, dont un rhinologiste se déclarerait satisfait et \\m cherchera à connaître la cause de cette hypertrophie par l'excision d'un fragment suivi d'inoculation au cobaye ou d'examen histologique. Le malade est-il porteur d'adénopathies cervicales indolentes non explicables par une autre cause, il y aura (juelques chances que ces adénopathies soient d'origine bacillaire et que la porte d'entrée soit la muqueuse nasale. Si le malade est porteur d'une lésion lupique de la face, on peut pr(n3que à coup sûr chercher l'origine du larmoiement comme celle du placard lupique dans une infection bacillaire nasale.
A une période plus avancée de rinfeclion tuberculeuse des Toies lacrymales (hâtons-nous de dire que Finiection tuberculeuse des voies lacrymales n'a pas nécessairement une évolution extensive et progressive : on observe des rétrocessions spontanées), on peut voir se produire difiFérents accidents du côté du sac (abcès, fistules, lupus, etc.) qui rendent le diagnostic plus facile.
Syphilis lacrymale. — Nous avons observé bien souvent chez des enfants atteints de lésions nasales syphilitiques des rétrécissements des voies lacrymales. Mais il n'est pas nécessaire pour cela qu'il existe une lésion osseuse considérable comme reffondremenl des os- de la base du nez qui donne à la physionomie un caractère si facilement rcconnaissable.* Dans certains cas d'ailleurs, la lésion peut être limitée à Tos ou au périoste du canal nasal. Chez certiins malades, les lésions nasales syphilitiques s'accompa^ent d'ozène. En lui-même le rétrécissement n'a aucun caractère différentiel particulier, mais si Ton ne trouve pas d'autre cause à son existence, si la tuberculose peut être sûrement écartée, il faudra rechercher avec soin, tant du côté de Tœil (cataracte, kératite interstitielle, chorio-rétinite, etc.) que du côté des autres organes et des membres, d'autres lésions cicatricielles ou actives qui confirment l'hypothèse de la spécificité. Ceci a une importance thérapeutique et aussi une certaine utilité lorsqu'on se trouve en présence d'autres manifestations dont on ne s'explique pas la nature.
Adulte. — Chez l'adulte, le larmoiement par obstruction des voies lacrjmales peut être causé par les mêmes affections. Cej)endant la tubei*culose est très rare, ou bien il s'agit d'une affection ayant débuté dans l'enfance ou l'adolescence et persistant encore, mais nous n'avons ici en vue que les cas d'obstruction débutant à l'âge adulte.
La syphilis joue par contre un rôle beaucoup plus important. On peut observer le rétrécissement des voies lacrymales d'origine syphilitique h toutes les périodes de l'infection. A la suite du chancre sypliiliti(|ue de la commissure interne on peut observer un rétrécissement canaliculaire. Au moment de la poussée secondaire, il n'est pas rare de voir se produire du larmoiement uni ou bilatéral, accompagné ou non d'un léger degré d'infection conjonctivale et d'uni* hypersécrétion nasale. L'obstruction tient habituellement à une hypertrophie inflammatoire de la mucpieuse ou (lu périoste du canal nasal et on obtiendra souvent par le seul traitement ioduré et mercuriel de meilleurs résultats cpie par l(» calliétérisme.
Enfin à un âge plus avancé de l'infection, on peut voir des lésions osseuses se produire (|ui sont bien souvent la cause de rétrécissements infranchissables.
Certaines infeciions nasalrs non encore étudiées peuvent se propager à la muqueuse des voies lacrymales et être la cause de rétrécissements. Nous avons vu des rétrécissenjenls se produire à la suite d'un coryza aigu, mais nous n'avons jamais eu l'occasion de les étudier dès leur apparition et de pouvoir en faire l'étude baclériologicjtie complète.
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Les infections conjonctivales qui donnent lieu aux rétrécissements des voies lacrymales sont assez peu nombreuses. Nous n'avons guère observé de faits de celte nature que dans la conjonctivite subaiguê diplobacillaire, et encore ne s'agissait-il que d'un rétrécissement inflammatoire qui a guéri après quelques injections de solution de sulfate de zinc au 50^.
Dans YozènCn les lésions lacrymales sont fréquentes, mais tant que les rhinologistes n'auront pas élucidé l'étiologie de cette afTection, tant que durera la confusion du symptôme avec la maladie, il est impossible d'attribuer à l'ozène ce qui relève vraisemblablement de la même c^use que la lésion ozéneuse.
• Dans le rhinosclérome, affection qui paraît assez rare en France ou tout au moins qui y a été rarement observée et diagnostiquée jusqu'à présent, la propagation du processus inflammatoire à la muqueuse lacrymale parait assez fréquente, puisque, siu* 85 cas réunis par Wolkowitsch en 1887, 9 présentaient des complications lacrymales, résultant soit d'une propagation à toute la muqueuse du sac et du canal nasal, soit à une altération de l'extrémité inférieure du sac. Sur 4 cas observés par Gallenga à Parme, deux fois il existait des altérations lacrymales et, dans un de ces faits, le bacille du rhinosclérome a été constaté dans les granulations de la nmqueuse du sac lacrymal dilaté et suppurant.
Dans la lèpre, il n'est pas rare de voir des lésions lépreuses de la muqueuse des voies lacrymales produire de l'obstruction lacrymale et l'on peut retrouver le bacille de Hansen dans la suppuration lacrymale en aussi grande abondance que dans le mucus nasal.
Les tumeurs des fosses nasales peuvent donner lieu à une obstruction des voies lacrymales qui ne résulte pas directement de la pression de la tumeur sur rorifice du canal nasal, mais bien plutôt de l'inflammation de la muqueuse nasale occasionnée par la présence de la tumeur et par la propagation de cette inflammation à la muqueuse lacrymale. Parmi les tumeurs susceptibles de donner lieu à ces complications, signalons les polypes de la pituitaire, les tumeurs malignes des fosses nasales et du sinus maxillaire ou du sinus maxillaire seul.
Une des causes les plus rares de Tobstruclion lacrymale et à laquelle on devra penser en l'absence de toute autre cause expliquant le larmoiement, consiste dans le développement d'une tumeur dans la lumière du canal et du sac lacrymaL Ces faits sont assez rares, mais il en a été publié un petit nombre de faits indiscutables. H s'agissait dans ces cas de tumeurs pédiculées analogues comme structure aux polypes nmqueux des fosses nasales.
TUMEUR LACRYMALE
L'étude du symptôme larmoiement est connexe de celle de la tumeur lacrymale par bien des points, néanmoins nous l'envisagerons à part, pour
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exposer les diOcrentes lésions qui peuvent proéniincr au niveau de la région du sac lacrymal et sinnder une tumeur lacrymale, c'est-à-dire la diktation du sac lacrymal. Pour donnera notre exposition une forme. plus concrète, nous supposerons un malade qui présente au niveau de la région du sac, c'est-a-dire entre la commissure palpébrale interne et la base du nez une tuméfaction sous-cutimée indépendante du revêtement cul«mé. Il s'agit de déterminer quelle est la nature et la cause de cette tuméfaction que nous supposons indépendante de tous phénomènes inflammatoires. Dans un chapitre ultérieur nous étudierons par contre toutes les manifestations inflammatoires dont la région lacrymale peut être le siège.
Il est facile d'éliminer les lésions d'origine cutanée et nous ne nous arrêterons |)as à en discuter le diagnostic. La première (jucstion qui se |)ose lorsqu'on a reconnu Texistence de la tuméfaction sous-cutanée, c'est celle de savoir s'il s'agit d'une tuméfaction dépendant de l'appareil lacrj'mal ou indépendante de tout processus lacrymal.
La tuméf action dépend d'une affection lacrymale. — Les commcaioratifs (date d'apparition de la tuméfaction, mode d'évolution, etc.), l'existence de symptômes lacrymaux tels que le larmoiement permettent déjà avant tout examen de se faire une idée de la nature dv, la lésion, mais on devra toujours procéder à un examen systématique des caraclèi'es de la tuméfaction d'abord, puis du fonctionnement des voies hcv)maies ensuite.
La tuméfaction est allongée, cylindrique et par sa dis])osition verticale fait penser au sac dilaté. A la pression, cette tuméiiiction se laisse déprimer en même temps que l'on voit s'écouler soit par le point lacrymal, soit par la narine correspondante, un liquide visqueux tantôt purulent, tantôt transparent et connue gélatineux. Il s'agit sûrement dans ces cas-là d'une (lilaiation du sac lacrymal ou en d'autres termes d'une dacvjfocystite, par obstruction lacrymale siégeant à la partie inférieure du canal nasid. Si le contenu est purulent on désigne parfois l'aflection sous \v nom tVempyème du sac lacrymal, si le licpiide est simplement louche ou muqueux on parle de nmcocèle.
Lorscju'on a évacué le contenu du sac et fait disparaître la tuméfaction de la région lacrymale, on peut à nouveau la reproduire en injectant par le |M>int lacrymal un li(|uide dans le sac. On voit alors la tumeui' se développer sous le doigt.
Dans certains cas, la pression sur la tumeur, cpielque énergiijue <|u'elle puissi» être, ne donne lieu à l'évacuation d'aucune matière: la tumeur ne se: déprime pas, reste tendue et l'on y déveh)ppe nettement de la fluctuation si la |>ression se fait avec deux doigts. Le diagnostic devient alors un peu plus délicat, car il ne faudrait pas se hâter de conclure à l'indépendance de la tuméfaction avec une lésion des voies lacrymales. On ne peut le faire que s'il n'y a pas de; larmoiement et si l'injection faite par le point lacrymal passe largement dans la narine correspondante. En eflet
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trois cas peuvent se présenter et donner lieu à cette tumeur lacrymale non modifiée par la pression : il s'agit d'une mucocèle enkystée du sac, d'une dacryocystite chronique avec fongosités de la muqueuse, remplissant la cavité du sac, ou enfin d'une tumeur développée dans la cavité du sac.
Mucocèle enkystée du sac lacrymal. — Dans la mucocèle enkystée, le développement de la tuméfaction peut être assez considérable pour égaler le volume d'une noisette ou même d'une noix. On est d^à averti de la nature de la lésion par sa forme régulièrement arrondie, ou au contraire bilobée, en bissac par suite de l'étranglement horizontal causé par le tendon de l'orbiculaire; par la demi-transparence des tissus sous-jacents et la coloration bleuâtre que prend la saillie. On se persuadera complètement de sa nature soit par une ponction directe au travers des téguments, soit par l'incision du c^nalicule lacrymal et la pénétration dans la poche. L'issue du liquide par le point lacrymal lèvera tous les doutes. Dans quelques cas l'injection par le point lacrymal permet d'introduire du liquide dans la poche et d'en augmenter la tension, alors que par la pression sur la tumeur on ne parvient pas «^ en faire sortir la plus petite quantité. Là encore l'incision du canalicule lacrymal permet l'évacuation complète du contenu de la mucocèle.
L'existence d'une nmcocèle devra toujours en faire rechercher la cause dans une obstruction des voies lacrymales, siégeant habituellement dans la partie inférieure du canal nasal. Nous renvoyons à ce que nous avons dit à propos dit larmôièrtipiit, dçs différentes affections qui produisent l'obstruction des voies lacrymales.'^ •
Dacryocystite chronique avec fongosités. -^ La syphilis et la tuberculose peuvent toutes deux donner lieu à ce type de dacryocystite chronique, mais il est rare que cet état n'ait pas été précédé ou accompagné de poussées inflammatoires dans la région du sac et qu'il n'existe pas de trajet fistuleux. L'étude des antécédents du malade, son âge et en cas de doute l'inoculation des fongosités au cobaye permettront de préciser l'étiologie tuberculeuse ou sj|)hilitique de Talfection.
Tumeur développée dans le sac lacrymal. — Le nombre des faits publiés est encore très limité. 11 s'agit le plus souvent de polypes du sac. Dans un fait de Janin le polype du sac avait pénétré dans le canal nasal, le dilatant jusqu'à lui faire atteindre le volume du doigt et occupait encore une partie de la fosse nasale correspondante.
Il semble que dans un certain nombre de faits (Neiss, Strzeminski) le polype du sac n(» se soit développé que longtemps après le début des troubles lacrymaux et secondairement aux cathétérismes. Dans le fait de Strzeminski, il existait du larmoiement et cependant une sonde de calibre moyen passait assez facilement. Par pression forte au niveau de la tumeur lacrymale on faisait sortir quel(|ues gouttes de licjuide muco-purulenl, sans toutefois modifier les dimensions de la tumeur. Après incision de la paroi du sac on constate dans la cavité un polype îidhérent à la paroi pos-
térieure par m\ pédicule de trois niilliraètres. Il s'agissait d'un tibroine caverneux.
Les cas de tumeurs malignes du sac sont encore plus rares. Piccoli a rapporte un Fait de carcinome et Sgrosso, Silvestri deux faits de sarcome. Le diagnostic ne poiirra être fait que par Texamen histologique, à moins que l'évolution de la tumeur n'ait déjà prouvé au moment de Texamen la nature maligne et envahissante du néoplasme.
La tuméfaction est indépendante de l'appareil lacrymal. — On aura la preuve de cette indépendance par labsence de troubles dans Técoulement des larmes, par la perméabilité parfaite des voies d'excrétion. Lorsque la tuméfaction us\ qu'une petite étendue, elle est tantôt un peu au-dessus ou au-dessous de la région du sac proprement dite et elle peut affecter des caractères de mobilité par rapport à la pe^m que ne présentent jamais les tuméfactionsdépendantes du sac lacrjmal. Par contre, lorsque la tuméfaction a atteint un volume plus considérable il devient souvent plus difficile de la différencier des aflections du sac uniquement par son siège ou sa mobilité. On se basera sur Tépoque d'apparition et sur l'évolution de la tuméfaction pour en préciser le diagnostic. S'il y a quelque hésitation, la ponction ou l'incision exploratrices seront toujours \h pour conq)léter et préciser le diagnostic.
Enfance. — Le kyste dermoïde \)onl se développer au niveau de l'angle interne, bien que ce ne soit pas là son siège d'élection le plus habituel.
Le kyste séreux également congénit^il siège en réalité un peu en dehors de la région lacrymale et fait surtout saillie à la partie la plus interne de la paupière inférieure ne dépassant guère le volume d'une noisette.
On observe encore des angiomes ((ui se reconnaissent entre autres à leur réductibilité sous rinfluence d'une pression continue.
Adultes. — On ne confondra pas un kyste sébacé avec unetunieur de la région lacrymale. L'adhérence à la peau, la recherche de l'orilice du conduit de la glande enkystée feront facilement reconnaître la lésion.
Une confusion plus fréquente est celle cpii se produit dans les cas de mucocèle d'un sinus ethmoidal ou frontal. Le (léveloppenu»nt de la p<»che se fait surtout dans l'angle supéro-inlerne de l'orbite : en outre la |M)che se prolonge en arrière, elle est nettement lluctuante et la ponction y fait constater une assez grande abondance de liquide mucpieux peu riche en cellules. On observe souvent des alternatives de saillie ou de relâchement des parois de la poclu». La tunu'faction de la région lacrymale est assez fréquemment réalisée par luie gomme sous-périostée de l'apophyse montcinte ou de la paroi interne de l'orbite. Ici la tuméfaction est adhérente à l'os et la pression est souvent un peu douloureuse. Dans certains faits la tuméfaction présente une résistance osseuse : il s'agit d'une exostose qui le plus souvent résulte aussi d'une infection syphihticpie.
Les tumeu7\s de V orbite a point de départ profond peuvent, elles aussi, venir faire saillie dans l'angle supéro-inlerne de l'orbite.
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INFLAMMATIONS DE LA RÉGION LACRYMALE
II est très fréquent de voir se développer dans la région de Tanglc; interne des paupières des phénomènes inflammatoires. Nous ne nous arrêterons pas à décrire la symptomatologie de cette localisation d'une infection qui, dans le plus grand nombre des cas, relève du streptocoque et dont on observe toutes les modalités depuis le placard d'angioleucite, qui constitue l'érysipèlc, jusqu'aux lésions plus graves que, suivant leur étendue, on désigne par les termes d'abcès ou de phlegmons. Dans quelques cas même il peut s'y surajouter un processus gangreneux. En dehors du siège, les symptômes n'ofl'rent rien de particulier et le seul intérêt que présentent ces lésions, au point de vue de la sémiologi<» générale, réside dans la recherche du point de pénétration et de la cause de l'infection qui leur a donné naissance.
Nous pouvons, en effet, négliger les cas où l'infection est produite par une plaie pénétrante, par l'introduction d'un corps étranger ou par la présence d'une lésion cutanée (kyste sébacé, molluscum, cancroïde) susceptible de s'infecter, mais dans le plus grand nombre des cas le processus inflammatoire paraît spontané, conune l'on disait autrefois, il tmduit toujours, en réalité, une lésion de muqueuse par où Tagent pathogène a pénétré : dans quelcpies faits beaucoup moins fréquents il résulte d'une infection dont h porte d'entrée a été la pulpe ou le périoste dentaire.
C'est la nmqueuse lacrymale qui est le plus souvent le lieu de déveloj)pement ou de pénétration de l'infection dans les inflammations (jui se produisent soit dans le sac lacrjTiial, soit, comme cela est beaucoup plus fréquent, autour du sac lacrymal, par contre les inflammations qui viennent aussi faire- saillie dans l'angle interne, niais dont l'origine est en réalité dans le tissu cellulaire de l'orbite, sont consécutives à une infection de la nmqueuse nasale ou de la nmqueuse du siims ethmoïdal, plus rarement (lu sinus fronUd. Enfin, on observe parfois, ainsi (pie M. Parinaud l'a démontré, un gonflement de la région périsacculaire (pie l'on est enclin à confondre avec une inflammation d'origine lacrymale et qui est, en réalité, indépendant de toute lésion lacrymale. 11 s'agit d'une périostite du maxillaire causée par une infection d(»ntair(», ordinairement la c^inine supérieure.
Pour diflerencier ces infections d'origine et d'évolutions différentes, il importe avant tout de rechercher s'il y a ou non une lésion des voies laciymales. Cela est d'autant plus nécessaire que très souvent l'inflammation de la région lacrymale est le premier synqUôme, aucpiel le m«ilade prête attention, d'une atrésie des voies lacrymales qui elle-même relève d'une des causes (|ue nous avons étudi('es à propos du larmoiement : affection nasale, tuberculose, syphilis, etc. Nous renvoyons à ce chapitre pour la recherche du rétrécissement dont nous avons indiqué la technique.
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S*il y a de robstruction lacrymale, le siège de rinflamniation peul occuper deux régions distinctes : la cavité du sac, le tissu périsacculaire ou l'une et Tautre de ces régions. Lorsque la suppuration a pour siège ou pour point de déprt la muqueuse et la cavité du sac, on parle de dacryocystite aiguë ou snppurëe : le pneumocoque, le streptocoque et le staphylocoque pyogène (dacryocystite des nouveau-nés) sont les organismes qu'on rencontre le plus habituellement dans le pus de la dacryocystite, et c'est en général un seul de ces micro-organismes qui joue li^ rôle déterminant dans Tinfection du sac. Il est néanmoins toujours associé à d'autres espèces non pathogènes.
On a relaté un cas exceptionnel d'infection lacrymale morveuse consécutive à des lésions morveuses de la conjonctive (Marignac, Valette et Gourfein). Dans la tuberculose ou la syphilis lacrymale avec lésions de la muqueuse ou des parois du sac, il est fréquent de voir se produire des poussées aiguës suppuratives ijui sont causées non pas par l'infection primitive, mais par une infection secondaire.
Dans un très gi'and nombre de cas, le foyer de Tinflanmiation est non plus dans le sac, mais dans le tissu cellulaire qui Fenvironnc et avec lequel les lymphaticpies du canal nasal sont en communication. On dit alors qu'il s'agit d'une péricystite lacrymale (Parrnaud). Cette péricystite s'observe fré(|uemment au début d'une affection lacrymale, alors (|ue les voies lacrymales sont encore perméables à l'injection et que le sac n'est nullement dilaté. On les observe également, quelle que soit la nature de l'affection lacrymale primitive. Quant à la cause même de cette péricystile, elle est à rechercher dans une infection streptococcique. C'est presque toujours le streptocoque seul qu'on rencontre dans l'abcès péricystique. Celui ci peut s'ouvrir dans le sac en même temps (|ue du côté (le la peau, mais il peut aussi très fré(piemment rester pendant toute son évolution indépendant de la paroi et de la cavité du sac lacrymal.
S'il n'y a pas d'obstruction lacrymale on s'attachera à rechercher rorigine de la suppuration dans une affection d'un sinus. Lorsque la collection suppurée est évacuée par ouverture spontanée ou provoquée de la poche, il devient plus facile de se prononcer avec certitude sur son origine. L'injection de liquide, délicatement poussée par l'orifice listuleux, |)eut montrer une connuunication avec la fosse nasale, ce ipii indique l'origine sinusienne de l'affection. L'exploration du trajet tistuleux avec une sonde ou un stylet ne sera faite qu'avec délicatesse et avec des instruments aseptiques. Klle permettra de constater des décollements périostes ou des lésions ossiuises.
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CHAPITRE III
Nous étudierons dans ce chapitre toutes les parties deTappareil visuel qui sont directement accessibles à nos moyens d'examen sans qu^il soit nécessaire d'avoir recours à des moyens d'exploration spéciaux : nous envisagerons donc ici la muqueuse conjonctivale, Tépisclère et la portion antérieure de la sclérotique que Ton aperçoit dans la sclérotique bulbaire, la cornée, Tiris et la pupille et enfin la région ciliaire dont la soudranco se traduit par des symptômes développés dans la chambre antérieure.
CONJONCTIVE
L'exploration diî la conjonctive et de la cornée se fera tout d'abord à l'œil nu, l'observateur tournant le dos à la huuière et l'observé étant placé en pleine lumière. On inspecte tout d'abord la conjonctive bulbaire en engageant le malade à ouvrir largement les paupières ou, si cela n'est pas suffisant, en maintenant, à l'aide d'une traction avec le pouce et l'index, les paupières écartées l'une de l'autre. Lorsqu'il existe de la photophobie et qu'on a à lutter contre un blépharospasme violent, ce qui est souvent le cas chez les enfants, on se trouvera bien d'instiller tout d'abord une goutte de solution de cocaïne à 1/^20 dans le sac conjonctival. Après quelques instants l'inspection de la conjonctive (»n deviendra beaucoup plus facile. Si cela ne suffît pas, et il en est parfois ainsi chez les enfants, il faudra avoir recours à l'écarteur de Desmarres que l'on aura soin de stériliser par l'ébuUition ou |)ar le flambage aussitôt avant de s'en servir. En introduisant les écarteurs il faudra procéder avec délicatesse, de façon à ne pas blesser la cornée ou la conjonctive, ce (|ui pourrait avoir des conséquences fâcheuses.
H ne faut jamais se contenter de l'examen de la conjonctive bulbaire : l'exploration des culs-de-sac conjonclivaux et de la conjonctive tarsienne est de toute importance.
Pour l'explonition du cul-de-sac inférieur et de la conjonctive tarsienne inférieure, il suflit d'exercer une légère traction sur la paupière inférieure en (îngag(»ant hî malade à regarder vu haut. L'exploration de la conjonctive tarsi(înn(î et du cul-de-sac supérieur nécessite le renversement (le la paupière supérieure : c'est une petite manœuvre dont on acquiert très rapidement la prati(|ue et qui doit être faite avec légèreté pour ne pas uietlre en jeu la contraction de défense de Torbiculaire. Chez
les personnes sensibles ou pusillanimes, on fera bien de faire tout d'abord une instillation de cocaïne. On engage le malade à regarder fortement en bas; après avoir séché le bord palpébrâl, lorsque celui-ci est mouillé par une sécrétion quelconque, on saisit entre le pouce et Tindex, placés tangentiellement aux paupières, les cils de la paupière supérieure ou le bord libre de celle-ci si les cils sont absents ou peu nombreux. On exerce une légère traction en bas et en même temps on exécute un mouvement de rotation de l'index autour du pouce, ce qui a pour effet de luxer le tarse on avant. Si l'on n'est pas suffisamment exercé à ce tour de main on remplacera ce dernier mouvement de rotation par une pression exercée à travers la peau à Taide d'une allumette ou d'une soi^de lacrymale sur le bord supérieur du fibro-cartilage tarse : il suffit de maintenir la luxation en exerçant une légère pression sur les cils. Mais les parties profondes du cul-de-sac supérieur peuvent encore échapper au regard ; pour les découvrir entièrement on devra, après la luxation du cartilage en avant et rabaissement extrême du regard, déprimer le fond du çul-de-sac par une pression exercée avec une sonde à travers la peau de la paupière supérieure. En faisant changer la direction du regard en bas et en déprimant lecul-de-aac en différents points, on parvient ainsi à faire l'examen direct de la totalité de la surface conjonctivale.
La conjonctive forme une muqueuse à surface lisse, unie et humide, dont la lubréfaction est continuellement entretenue tant par la sécrétion des glandes lacrymales que par celle dos glandes conjonctivales. Sa sensibilité est assez développée, bien (jiie très inférieure cependant à celle «le Ja cornée.
EXAMEN DIRECT DE LA CONJONCTIVE
la conjonclive est une membi-ane élastique mince, qui se moule exac-
tcinenl sur les organes qu'elle recouvre et qui ne présente, par conséquent,
P*^s de forme propre. Sa couleur varie aussi suivant les points examinés
^^ elle est en rap|wrt, d'une part, avec la vascularisation propre de la
'ïàuqueuse elle-même et, d'autre part, avec celle des tissus sous-jacents.
A l'état normal la conjonctive bulbaire laisse transparaître la couleur
'^'onc bleuâtre de la sclérotique sous-jacenlc. Elle est traversée par quel-
<|vies fins vaisseaux qui paraissent se diriger de la périphérie vers la
^'^mée en se ramifiant de plus en plus. La conjonctive tiU'sienne, ainsi que
^^lledes culs-de-sac, est plus rosée et sa surface est moins uniformément
""^^l^ulière. Les vaisseaux plus nombreux se dirigent du cul-de-sac vers le
^*^^Td libre et, arrivés à quelques millimètres de celui-ci, se résolvent dans
^■ï réseau serré qui donne toujours à cette portion de la conjonclive tar-
*^*>nne une coloration plus rouge.
Modifications de couleur. — En dehors des modifications de couleur ï'^sullant des lésions inflamuialoires et que nous étudierons à propos des
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conjonctivites, l'aspect de la conjonctive peut subir des uiodiGcations importantes : c'est ainsi, par exemple, que dans Victère la coloration jaune de la conjonctive est un des premiers signes apparents et aussi celui qui persiste le plus lonj;temps. La coloration ictérique de la conjonctive bulbaire peut exister seule avec la coloration des urines. Il s'agit (Kune pi^menUition de la conjonctive et probablement aussi des tissus sous-jacents : chez les nouveau-nés atteints d'ophtalmie blcnnorragique. la sécrétion prend,paiTois la coloration d'un jaune intense qui est, ainsi (|ue le prouve la réaction par facide nitrique fumant, due à la présence de pigments biliaires, et cependant Texamen du revêtement cutané ne fait pas remarquer de pigmentation manifeste. La pigmentation de la conjonctive est un signe plus sensible que la pigmentation cutanée dans tous les cas de rétention biliaire.
Dans la maladie dCAddison on observe assez souvent une coloration brunâtre légère de la conjonctive bulbaire. 11 en estde mémechez \e^ paludéen».
Dans les ecchymoses sous-conjonctivales, à la coloration rouge vif des premiers jours succède une pigmentation jaunâtre qui dure une quinzaine de jours environ avec des variations en rapport avec l'abondance de Textravasation sanguine, mais cette pigmentation est irrégulière, elle n'a pas Tuniformité de la pigmentation ictérique, ce qui, en dehors des commémoratifs, la ferait toujours reconnaître.
La conjonctive présente parfois une coloi*ation gris bleuâtre, ardoisée : cette coloration est produite par les sels d'argent et peut être limitée à la conjonctive. Cette argyrose conjonctivale se rencontre chez les malades qui ont fait des instillations de collyres au nitrate d'argent. Il faut, pour cpie la pigmentation apparaisse, un emploi prolongé, dépassant un ou deux mois, de solution de nitrate d'argent ou même de protargol (protéinate d'argent) . Les collyres peu concentrés paraissent à cet égard aussi actifs que les collyres forts. L'argyrose de la conjonctive peut aussi accompagner Targyrose cutanée dans les cas d'ingestion continue et prolongée de pilules de nitrate d'argent. Les cas de ce genre n'étaient pas i^ares à l'époque où les pilules de nitrate d'argent étaient prescrites aux tabétiques.
Une coloration blanche, mate, uniforme d'une portion de la conjonctive s'observe, d'une manière passagère, à la suite des brûlures de la conjonctive par la chaleur ou par des solutions caustiques. Ce qui fera le plus reconnaître la nature de cette lésion, c'est que la cornée est presque toujours lésée simultîuiément et (pi'elle présente dans le segment correspondant à la décoloration conjonctivale un léger trouble grisâtre qui occupe habituellement le segment inférieur de la cornée. Les parties de la conjonctive respectées |xir le feu ou le liquide caustique sont fortement injectées.
Les modilications de couleur peuvent être plus circonscrites encore et former des taches pigmentaires av(»c ou sans néoformation ou lésion dégénéral iv(» des tissus sous-jacents.
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On observe souvent dans le méridien horizonUd de la conjonctive bulbaire, en dedans ou en dehors de la cornée, une petite tache d'un jaune paie, à contours limités, mais irréguliers <*t formant à peine saillie. Cette petite lésion, qui est développée dans Tépaisseur même de la conjonctive, a reçu le nom de pinguecula, parce qu'on la croyait constituée par un amas de cellules adipeuses.
Cliez certains sujets il existe depuis la naissance une tache irréguli«'M*e <l*un jaune chamois faisant une saillie plus marquée que la pinguecula et constituant une véritable tumeur dont le développement se fait et se poursuit très lentement. Ces taches brunes constituent une atlection particulière que M. Parinaud a décrite sous le nom de dermo-épilhéliome et que Ton désigne aussi du nom d'épithéliome bénin. On peut encore rencontrer sur la conjonctive des nœvi pigmentaii^es^ des sarcomes mêlaniques.
Les taches de pigmentation brunâtre sans modification des tissus ne sont pas rares chez les nègres et les mulâtres.
Dans les affections sclérales, il est très fréquent de voir survenir une modification de couleur du blanc de l'œil : il se produit des taches bleuâtres ou noirâtres qui, dans ce cas, ne tiennent ni à la conjonctive ni à la sclérotique, mais à Tamincissement de cette membrane (jui laisse voir le pigment choroïdien.
Cicatrices de la conjonctive. — La présence de cicatrices sur la conjonctive n*est pas un fait banal, car le nombre des inflammations conjonclivales susceptibles de laisser après elles une cicatrice persistante n'est pas considérable.
On reconnaîtra une cicatrice de la conjonctive à sa coloration, à sa consistance, aux modifications de direction qu'elle imprime au bord ciliaire, aux brides qu'elles établissent entre la conjonctive tarsienne et la oonjonclive bulbaire.
Au niveau de la cicatrice conjonctivale, Faspect rosé ou rouge de la muqueuse disparaît pour faire place à une coloration plus blanche, plus nacrée dont la disposition est naturellemeFït très variable : c'est tantôt «me cicatrice linéaire, horizontale ou verticale, tantôt une cicatrice étoilée <>u rajonnée. Au niveau de la conjonctive tiusiiînne la muqueuse étant normalement adhérente au tarsi^ sous-jaeent, TaspcH't seul do la lésion et l«'8 modifications du bord ciliaire seront caractéristi(pies. Si la cicatrice a «me certaine étendue le tarse est bridé, il bombe en avant et il en résulte »m renversement en dedans du bord ciliaire, un entropion avec ses conséquences sur la cornée.
Lorsque la cicatrice siège dans le cul-de-sac ou sur la conjonctive bulbaire, il faudra rechercher si sa présence détermine une adhérence de la muqueuse au tissu sous-jacent, ce dont on se rendra facilement compte <*n exerçant, après anesthésie de la muqueuse à la cocaïne, de légères tractions avec une pince sur la conjonctive.
PATHOLOGIE GÉSÉRAI.E. — VI. 18
[F. BRUN et V MORAX }
â7i Sémiologie: de l*appareil hsuel.
Lorsqu'on constate des lésions cicatricielles sur la conjonctive tarsienne supérieure, on devra penser soit à l'évolution antérieure d'une conjonctivite granuleuse, soit à une cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent. \a conjonctivite granuleuse, lorsqu'elle a duré quelques mois ou quelques années, se complique presque toujours de lésions cicatricielles conjonctivales.
L'entropion granuleux est une des lésions cicatricielles des plus fréquentes dans les contrées où la conjonctivite granuleuse est très répandue, comme TAIgérie, l'Egypte, etc. Il est rare que dans ces cas on n'observe pas en plus des lésions coméennes résultant du frottement des cils, une légère opacification du bord supérieur de la cornée, indice d'une kératite granuleuse qui, en l'absence de commémoratifs précis, permettrait d'affirmer Torigine de la cicatrice.
La cautérisation avec le crayon au nitrate d'argent dans l'ophtalmie des nouveau-nés a amené des désastres, et l'on voit encore trop souvent les fâcheux résultats de cette pratique qui heureusement tend à disparaître. Le cicatrice est dans ces cas plus linéaire et plus épaisse ; elle est aussi développée sur la conjonctive tarsienne inférieure que sur la supérieure. Elle n'empiète guère sur le cul-de-sac. Lorsque la cornée est atteinte, elle présente une opacité diffuse plus marquée, en général, dans les parties inférieures que dans les supérieures.
Le» cicatrices qui succèdent aux brûlures par les éclats métalliques chauds ou par les solutions ou substances caustiques (projections d'acide sulfurique, d'acide chlorhydrique, de chaux vive, d'huile bouillante, etc.) se reconnaissent à ce qu'elles siègent de préférence dans le cul-de-sac inférieur ou sur la conjonctive bulbaire et tarsienne inférieure. Le symblcpliaron, l'adhérence par une large surface ou par une bride est fréquente dans ces cas-là. Si la cornée présente une cicatrice, celle-ci siège habituellement dans le segment inférieur.
On peut encore observer des cicatrices conjonctivales et même du symblépharon à la suite de syphilides secondaires ulcéreuses de la conjonctive, ou enfin à la suite des éruptions huileuses du peniphigus conjonctivaL Ces cicatrices sont moins diffuses, elles ont souvent l'aspect étoile, sauf dans les cas avancés où la répétition des poussées huileuses a transformé toute la conjonctive en un tissu cicatriciel.
MODIFICATIONS SECRÉTOIRES DE LA CONJONCTIVE
A rélîit normal la suiface conjonctivale est constamment lubréfiée par la sécrétion lacrymale et par la sécrétion propre de la conjonctive.
Dans toute lésion irritative de l'œil ou du trijumeau il y a une hypersécrétion lacrymale et conjonctivale qui se traduit par le larmoiement dont nous avons déjà étudié la sémiologie.
L'état (le sécheresse de la conjonctive s'observe dans un certain nombre
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d'affections conjonctivales, ou même d'affections générales : on le décrit sous le nom de xérosis conjoncHval. Il ne s'agit pas, à proprement parler, d'une absence de sécrétion conjonctivale ou lacrymale, mais bien plutôt d'une modiflcation partielle ou généralisée de la conjonctive, qui lui donne un aspect luisant, blanchâtre, d'aspect épidermique, et qui semble l'empêcher d'être lubréfiée par les larmes comme le ferait un corps gras : les larmes coulent sur les points malades sans les mouiller, et l'on voit à leur niveau se produire une fme mousse blanchâtre, qui se collecte en partie le long des bords libres de la paupière. La lésion peut s'étendre à la cornée, et lorsque les plaques de xérosis sont étendues à toute la conjonctive, la sécrétion lacrymale peut être très diminuée ou même complètement supprimée. Le siège le plus fréquent des lésions xérotiques, lorsque l'affection est circonscrite, est le triangle de conjonctive bulbaire correspondant à l'ouverture de la fente palpébrale. Lorsque les lésions ont eu une certaine durée ou une certaine intensité, la conjonctive peut s'épaissir légèrement au niveau des points dégénérés.
Les lésions xérotiques de cause locale s'observent dans toutes lésions cicatricielles étendues de la conjonctive, notamment dans les cicatrices de brûlures^ de conjonctivite granuleuse, de pemphigus conjonclivaL On les rencontre encore chaque fois que l'occlusion palpébrale est incomplète comme cela se produit dans Vectropion cicatriciel des paupières, ou dans la lagophtalmie par paralysie faciale.
Le xérosis peut être sous la dépendance d'un état général, et il y a lieu d'établir une distinction entre le xérosis des enfants et celui des adultes.
Chez l'enfant, le xérosis, qui est presque toujours accompagné de lésions ulcératives de la cornée, do kératomalacie, se développe à partir du premier ou du deuxième mois après la naissance ou pendant les deux premières années. Il s'accompagne, en général, de lésions de la muqueuse nasale, ol nous a pani, dans tous les cas que nt>us avons pu observer, sous la dépendance de la syphilis héréditaire, »
Chez l'adulte on a signalé assez fnMjuemnient une relation entre le xérosis et les affections hépatiques. Il est même un syndrome souvent ohsené, mais très mal étudié, caractérisé par l'apparition de quelques |K*tiles plaques de xérosis de la conjonctive bulbaire, et par une héméralopie modérée, pour lequel on incrimine une affection hépatique primitive.
Les lésions xérotiques de la conjonctive s'observent encore dans la fièvre typhoïde, lorsque les malades restent pendant plusieurs jours dans un état demi-comateux. Il en est ainsi aussi dans le choléra où Tappalilion de cet étiit de sécheresse est parfois singulièrement rapide.
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INFLAMMATIONS DE LA CONJONCTIVE
L'inflammation de la conjonctive est un sjmptômc des plus fréquents et dont Timportance mérite de nous retenir assez longuement. Nous en indiquerons tout d'abord la symptomatologie générale, qui nous permettra d'indiquer les grandes lignes de classification que nous adopterons pour l'étude de la sémiologie de Finflammation conjonctivale. Nous exposerons dans un court chapitre les notions importantes fournies par l'examen bactériologique, et nous terminerons par la sémiologie.
Symptomatologie. — Les symptômes objectifs de l'inflammation conjonctivale peuvent varier en intensité dans des limites considérables, suivant les sujets et pour une même variété d'infection. L'intensité de la réaction n'est nullement caractéristique par elle seule de la nature de l'infection. Vinjection des vaisseaux de la conjonctive est plus ou moins vive. Elle s'accompagne ou non d'œdème de la muqueuse. Cet œdème forme une boursouflure, un bourrelet autour de la cornée qui, elle, ne peut se laisser distendre pareillement par la sérosité de l'œdème, c'est ce qu'on x appelle le chémosis. 11 apparaît dans toute conjonctivite très intense, mais n'est nullement pathognomonique de l'inflammation conjonctivale. On l'observe aussi lorsque le foyer infectieux siège dans le corps vitré, dans la choroïde, ou même dans l'iris.
La sécrétion de la conjonctive donnant lieu au moment du réveil à Yagglutinement des paupières et des cils est un des meilleurs signes qui caractérisent l'inflammation conjonctivale. Quel que soit le peu d'intensité de l'injection des vaisseaux conjonctivaux, s'il existe de l'agglutinement des paupières le matin, on peut affirmer qu'il existe une inflammation conjonctivale, une conjonctivite. Dans le jour la sécrétion peut être plus ou moins abondante, et présenter une coloration variable du jaune au gris ou au gris verdàtre. L'examen microscopique de cette sécrétion y montre la présence de leucocytes en plus ou moins grand nombre, de quelques cellules épithéliales et d'éléments dont la présence n'est pas constante : globules rouges, filaments de fibrine. Après coloration par les couleurs d'aniline (la fuchsine de Ziehl diluée par exemple), on constate en outre, entre les leucocytes ou dans leur protoplasma, la présence des micro-organismes qui sont les agents de l'infection conjonctivale, et qui varient suivant la nature de l'infection et partant de la conjonctivite : gonocoque, bacille de Weeks, diplobacille, pneumocoque, bacille diphtérique, streptocoque, etc.
Le retentissement sur les paupières, le gonflement des paupières est un symptôme en rapport avec le degré et aussi la variété d'inflammation conjonctivale. 11 n'a par lui-même aucune signification particulière.
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Les symptômes subjectifs varient, eux aussi, considérablement suivant l'intensité de l'inflammation. Dans les cas les plus légers, il existe toujours, en r absence de tout affaiblissement de la vision, une légère gêne visuelle dans le travail. Cette gène peut être plus marquée à la lumière vive du jour ou à la lumière artificielle. A cette gêne se joint très souvent une sensation de grain de sable, de corps étranger de la conjonctive. A un degré plus marqué, il se produit une véritable cuisson ou même des douleurs violentes occupant les paupières et le pourtour de Torbite.
Les troubles de Vétat général ne s'observent que si l'inflammation est très intense : ils consistent dans l'inappétence, l'insomnie et très rarement dans la fièvre.
L'existence d'une céphalalgie avec nausées ou vomissements accompagnant une réaction conjonctivale devra toujours faire penser au glaucome aigu, habituellement confondu avec une conjonctivite par beaucoup de praticiens.
Bactériologie des inflammations de la conjonctive. — L'examen microscopique de la sécrétion conjonctivale fournit des indications de première importance pour le diagnostic étiologiquc des affections de la conjonctive. CVst un complément nécessaire de l'examen clinique, dans tous les cas où l'étiologie ne ressort pas nettement des commémoratifs ou de l'aspect même des lésions.
Technique de l'examen microscopique de la sécrétion conjonctivale, — Les seuls objets nécessaires sont : un microscope avec objectif à immersion 1/12 et oculaire 5; un fil de platine, une lampe à alcool, une éprouvettt? graduée de 10 centimètres cubes, des lames porte-objet.
Quant aux liquides ou solutions, il suffira d'avoir : un flacon comptegouttes contenant de l'alcool absolu ; trois flacons compte-gouttes renfermant l'un une solution phéniquée de fuchsine de Ziehl(*), le second une solution phéniquée de violet de gentiane (*), le troisième enfin la solution i<Klo-io(luréo de Lugol(*).
On se procurera, en outre, du papier de soie absorbant que l'on découpera en morceaux de 10 centimètres carrés.
Pour recueillir la sécrétion conjonctivale, on se sert d'une anse de platine, préalablement rougie dans la flamme puis refroidie. Si la sécrétion est abondante, il suffit d'en recueillir un peu dans le cul-de-sac en abaissant la paupière inférieure; si elle est en plus faible quantité, on la
(*; La solution lio ZichI se fait do la manière suivante :
On dissout 1 gramme de fuchsine dans 10 centimètres cubes d'alcool à 05** et on ajoute peu à peu 100 grammes d'eau phéniquée à 1 pour 100.
(•) La pri'paration du violet de gentiane phéniqué se fait de la môme manière que la solution de Ziehl.
(^] La solution de Lugol ou liquide de Gram se prépare en dissolvant 1 gramme d'iode et 2 grammes «l'iodure de |)otassium dans quehpies centimètres cubes d'eau, puis en ajoutant ensuite peu à j)eu 500 graumies d'eau distillée.
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recueillera au niveau de la caroncule. Il sera toujours préférable d'examiner les parties épaisses de la sécrétion, les flocons tibrineux ou les exsudais pseudo-membraneux, plutôt que la sécrétion lacrymale fluide. On évitera de faire un lavage de la conjonctive avant de prélever Texsudat.
Autant que possible on recueillera la sécrétion avant toute instillation et avant le début du traitement.
Ayant ainsi recueilli un peu de sécrétion on Tétale en couche mince à la surface de la lame porte-objet, en ayant soin d'en mettre aux deux extrémités, ce qui permet de faire deux préparations et au besoin deux colorations difTérentes sur le même porte-objet. On laisse la dessiccation se faire spontanément, puis on chauffe trois secondes sur la flamme la faee non chargée de la lame, de manière à fixer l'exsudat. On laisse refroidir et on procède à la coloration.
Deux méthodes de coloration suffisent pour le diagnostic : la coloration simple par la fuchsine de Ziehl diluée et la coloration par la méthode de Gram.
Dans tous les cas, on aura d'abord recours à la coloration simple.
Voici comment elle se pratique : on verse dix gouttes de la solution phéniquée de fuchsine dans 10 centimètres cubes d'eau. De cette dilution on verse quelques gouttes sur la préparation et on laisse agir pendant 10 à 20 secondes. On enlève alors la solution colorante en lavant avec quelques gouttes d'eau et on sèche en posant à plat quelques doubles de papier de soie. La dessiccation obtenue on met une goutte d'huile de cèdre directement sur la lame et on examine au microscope.
La fuchsine diluée colore également bien les différents micro-organismes; elle teint le protoplasme en rose et le noyau en rouge vif.
11 est nécessaire, pour différencier certaines formes microbiennes» de faire une seconde préparation que l'on colore par la méthode de Gram. Cette deuxième préparation permettra de juger si les microbes constatés par la coloration simple prennent ou ne prennent pas le Gram, c'est-à-dire conservent ou non la coloration violette après l'actitm de la solution iod^iiodurée et de l'alcool.
Pour cela on verse quelques gouttes de la solution phéniquée de violet de gentiane (non diluée) et on laisse en contact pendant 50 secondes; on chasse le violet on versant quelques gouttes de la solution iodo-ioduréc (|ue Ton renouvelle deux fois; on lave enfin à l'eau et l'on décolore ù l'alcool absolu en versant goutte à goutte jusqu'à ce que la préparation soit devenue incolore. On laisse sécher et on examine.
Sémiologie de Vexamen microscopique. — Dans toute sécrétion conjonctivale on constate, en plus ou moins grand nombre, des cellules cpithéliales desquanié(»s, des leucocytes polynucléaires et des filaments de fibrine. Les leucocytes peuvent présenter des altérations protoplasmiques variées, mais il n'est pas possible jusqu'à présent d'établir une diffërenciatinn histologique dos conjonctivites. Tout ce qu'on peut dire c'est (|ue si l'on ne constate que do rares leucocytes et lieaucoup de cellules
épithéliales, on pensera à un état congcstif de la conjonctive causé par une lésion profonde ou une inflammation oculaire, et non à une conjonctivite proprement dite.
Ce qui donne à fexamen microscopique sa valeur diagnostique, c'est la présence ou Tabsence de certains micro-organismes que la coloration met nettement en évidence : leur forme, leur apparence, leur siège extra ou intra-cellulaire permettent presque toujours de les reconnaître sans qu'il soit indispensable de procéder à la culture.
Le gonocoque se trouve en abondance dans la sécrétion de toutes les conjonctivites blennorragiques, à Tcxception de la forme dite rhumatismale ou spontanée (voir plus loin), où on ne le rencontre qu'exceptionnellement et si la conjonctivite est très intense. C'est un diplocoque siégeant principalement en amas dans le protoplasma des lejticocytes, surtout si l'aflection n'est plus à ses débuts. Il ne prend pas le Gram, ce qui permet de le différencier du staphylocoque, du pneumocoque et du streptocoque. Il se décolore un peu plus vite et plus complètement que le méningocoque qui, comme lui, siège principalement dans les cellules, mais dont le rôle en pathologie conjonctivale est infiniment moins important. Le gonocoque se rencontre jusqu'à la guérison de l'inflammation.
Le pneumocoque détermine une variété de conjonctivite contagieuse. Dans le pus conjonctival, il siège principalement dans les leucocytes: on y voit des microbes irréguliers en diplocoqucs plus allongés que le gonoco^lpie. A côté des diplocoques, dont chaque élément peut avoir une dimension différente, on trouve des cocci isolés, ovalaires ou arrondis et même de courtes chaînes. Hors des cellules, on constate des diplocoques encapsulés, mais il faut connaître l'aspect des pneumocoques intra-lcucocytaires, qui diffère un peu de ce qu'on a l'habitude de voir dans l'exsudat bronchique de la pneumonie par exemple. Le pneumocoque reste fortement coloré après coloration par la méthode de Grain.
Le streptocoque présente dans le pus conjonctival une disposition en diplocoques plus réguliers et en ciiaînettes plus longues que le pneumocoque, il se colore comme lui par la méthode de Gram. Le streptocoque peut déterminer une infection conjonctivale avec adénopathie ou une conjonctivite contagieuse.
Le staphylocoque donne très rarement lieu à des inflammations con- Jonctivales. Les cocci sont groupés en amas dans les leucocytes. Ils sont plus volumineux que le gonocoque, le pneumocoque et le streptocoque et prennent fortement le Gram.
Parmi les micro-organismes à forme bacillaire on rencontre :
Le bacille de Weeks, qui est le microbe spécifique de la conjonctivite «ligué contagieuse. C'est un fin bacille se colorant faiblenient et pouvant passer inaperçu à cause de sa ténuité, si l'on ne fait |>as un examen ullentif. On le trouve en très grande abondance dans les leucocytes et dans le liquide inter-cellulaire. Il ne prend pas le Gram.
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Le diplobacille de la conjonctivite subaiguëy dont l'un de nous a montré le rôle spécifique dans une forme très commune et très répandue de conjonctivite. C'est un bacille beaucoup plus volumineux que le précédent, constitué par deux éléments à extrémités arrondies, séparés par un espace clair. Il forme parfois de petites chaînes et il existe toujours en très grande abondance dans la sécrétion. Il ne prend pas le Gram.
Le bacille ou pneumo-bacille de Friedlaender se rencontre quelquefois dans certaines inflammations conjonctivales qui accompagnent la rhinite et la dacryocystite ozéneuse. CVst un bacille plus irrégulier un peu moins volumineux que le diplobacille, se décolorant comme lui l>ar la méthode de Gram, mais entouré par une capsule souvent très volumineuse.
Le bacille diphtérique peut être constaté dans Texsudat pseudomembraneux de la conjonctivite diphtérique. C'est un bacille irrégulier de forme, présentant souvent des extrémités renflées en massue, et prenant fortement la coloration violette par la méthode de Gram. Il est souvent diflicile à difierencier des bacilles pseudo-diphtériques qui existent normalement en petit nombre dans le sac conjonctival. La présence de bacilles du type du bacille diphtérique n'aura de valeur que si la préparation en contient un certain nombre.
La présence de deux espèces microbiennes dans la sécrétion conjonctivale, du bacille de Weeks et du gonocoque par exemple, indiquera Li superposition de ces deux infections sur la même conjonctive.
L'absence de micro-organismes par l'examen microscopique de l'exsudat conjonctival a aussi une certaine importance, puisqu'elle permet d\Himiner sûrement les différentes infections que nous venons d'indiquer. Les aff*ections conjonctivales dont la sécrétion ne renferme aucun microorganisme sont : la conjonctivite granuleuse, la conjonctivite printanière, la conjonctivite phlycténulairc, l'herpès conjonctival, la conjonctivite infectieuse et la conjonctivite folliculaire.
Skmiologie. — Mous établirons trois groupes principaux dans Tétude séiniologique des inflanmiations conjonctivales.
Le premier comprendra les conjonctivites contagieuses. En dehors de rexainen bactériologique, dont les données seront toujours de première importance, nous indi([uerons les caractères cliniques spéciaux qui permettent de faire de cette notion de contagiosité un des signes dont l'utilité a été tro|) longtemps négligée. En raison de la variété des affections conjonctivales contagieuses, nous établirons des subdivisions basées à la fois sur l'examen bactériologique et Taspect objectif de la réaction conjonctivale.
Dans notre second groupe, rentrenmt une série d'infections conjonctivales, dont les principaux caractères sont d'être unilatérales et de s'accompagner d'une adénopathie : c'est le groupe des infections conjonctivales avec adénopathie.
Les différents processus éruptifs qui se développent sur la conjonctive constitueront notre troisième groupe des conjonctivites éruptives.
Un quatrième et dernier groupe comprendra quelques affections conjonctivales à évolution chronique ou récidivantes^ dont la nature ne nous est pas encore connue et dont les symptômes diffèrent notablement de ceux que nous avons envisagés jusqu'à présent.
Conjonctivites contagieuses. — La bilatéralité d'une conjonctivite constitue une forte présomption de sa nature contagieuse. Cette règle comporte, cela va sans dire, un certain nombre d'exceptions, et nous allons tout d'abord voir dans quelles conditions nous pouvons nous en «onir au point de vue sémiologique.
L'observation clinique prouve qu'il est très rare que les deux yeux soient exposés simultanément à des conditions identiques de contamination, l'ophtalmie des nouveau-nés mise à part. Or il s'écoule toujours, entre le moment où se fait la contamination et le début des symptômes subjectifs ou objectifs, un certain temps : il y a, en d'autres termes, une période d'incubation très variable suivant les infections, mais, d'une manière générale, assez constante pour une même infection. Or, si l'affection du second œil est bien due à une contamination du premier, nous devons observer entre l'apparition des symptômes dans le premier œil et leur apparition dans le second, Fécouleinent d'un certain laps de temps qui ne devra pas être inférieur à la durée minima de la période d'incubation. C'est, en réalité, ce qui se produit, et, comme on n'est guère consulté dès les premiers jours, lorsque le malade se présente, ses ^eux yeux sont habituellement atteints.
II est de toute importance de faire préciser au malade, dans son inter- '^^^^toire, lequel des yeux a été primitivement atteint et le nombre de jours écoulé entre Tenvahissemcnt du premier œil et l'apparition des ''Symptômes dans le second. Le plus habituellement, les malades en ont le "Convenir très net. Dans certaines infections conjonctivales, la bilatéralité ^^t la règle et l'unilatéralilé la très grande exception.
Dans la conjonctivite aiguë contagieuse (bacille de Wceks) et dans '^' conjonctivite subaiguë diplobacillaire, la bilatéralité est, pour ainsi ^ît*o, constante. Le second œil se prend vingt-quatre à quarante-huit '^^^i.U'es au moins après le premier. 11 va sans dire que l'intervalle peut ètï*<>pliis long, car la contamination d'un œil à l'autre ne se fait pas for- <^*'"^rnent dès le premier jour.
Bans la conjonctivite à pneumocoques funilatéralité est assez fré- ^nicnte; mais la bilatéralité s'observe plus souvent et la période d'incubation du second œil peut être très courte. Dans certains cas, elle ne t^^passe pas six a douze heures; dans d'autres, elle peut être de quelques i^^urs.
Dans la conjonctivite à gonocoques de Tenfant, la bilatéralité est presque constante. Chez l'adulte, l'unilatéralilé est plus habituelle, sur-
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tout si ic malade est soigneux. L'incubation de rinfection gonococcique ne dépasse guère trois ou quatre jours. Il faudra donc n'accepter qu'après contrôle comme biennorragique une infection conjonctivale survenant six, sept ou huit jours après le moment où a pu se faire la contamination.
Dans la conjonctivite granuleuse ou trcLchomateuse^ la durée de rincubation paraît toujours plus longue que dans les autres variétés de conjonctivites. D'après un certain nombre de faits que nous avons observés, la durée de cette incubation nous parait être de sept à huit jours au moins. Dans plusieurs cas, nous avons vu que l'infection du second œil n'avait suivi l'apparition de l'affection dans le premier qu'après ce même laps de temps.
Pour la diphtérie oculaire, nous manquons de données précises, et la difficulté tient à ce que l'infection diphtérique est souvent précédée par une autre affection et presque toujours superposée à une autre infection conjonctivale. La bilatéralité est la règle ici aussi.
Certaines conjonctivites non contagieuses peuvent aussi atteindre les deux yeux, mais fort souvent alors l'invasion des deux yeux est simui- Linée, ce qui la différencie nettement des cas que nous venons d'envisager. Loi*sque l'invasion des deux conjonctives est successive, on en fera le diagnostic avec les conjonctivites contagieuses par les autres symptômes.
A côté du caractère tiré de la bilatéralité de l'affection, la contagiosité peut être déduite des commémoratifs, notamment de l'existence des cas d'inflammation oculaire dans la maison habitée par le malade ou dans la crèche, l'asile, l'école, l'atelier, le bureau qu'il fréquente ou encore de l'apparition d'autres cas depuis le début de l'affection dans la famille du malade.
A cet égard, il y a une distinction très nette à éLiblir entre les différentes variétés de conjonctivites contagieuses :
Les unes, comme la conjonctivite aiguë contagieuse, la conjonctivite à pneumocoques, sont extrêmement contagieuses et se diffusent très rapidement dans un groupement dont un des membres en est affecté. Il est bien rare qu'on ne retrouve pas avec assez de facilité la filiation des cas et que, dans une même famille, on ne rencontre qu'un cas isolé, surtout si cette famille comprend plusieurs enfants.
H n'en est pas de même de la conjonctivite subaiguë, et, bien qu'on observe très fréquemment des épidémies de famille, d'asile, d'école, il n'est pas rare que le caractère de contagiosité soit peu apparent. Cependant, en les recherchant avec attention, les cas où l'on peut cliniquement retrouver les origines de la contamination sont de plus en plus fréquents. La conjonctivite subaiguë peut être si peu apparente oi>jectivem(;nt, que l'inHammation oculaire passe inaperçue aux yeux des intéressés.
Quant à la conjonctivite folliculaire, on est peu lixé sur sa nature et sa contagiosité, car il existe une confusion entre la conjonctivite follicu-
laire proprement dite, affection qui parait spéciale, et le développement de follicules au cours d'affections aiguës de la conjonctive, notamment dans la conjonctivite à bacille de Weeks ou à diplobacilles.
D est assez rare qu'on ne puisse pas remonter à l'origine de la contamination de la conjonctivite granuleuse dans nos contrées où les cas sont relativement rares. Il n'en est pas de même, au contraire, dans les pays où l'affection est très répandue, comme l'Algérie, l'Egypte, etc.
Enfin, dans la diphtérie oculaire, on retrouve parfois dians les commémoratifs l'existence d'une autre localisation diphtérique du côté du pharynx, du larynx ou du nez, chez d'autres personnes de la même famille ou de la même maison.
Nous venons de voir que la bilatéralité de la conjonctivite, l'existence de faits de contagion dans l'entourage du malade rendaient très vraisemblable le diagnostic de conjonctivite contagieuse. Nous allons maintenant rechercher par quels signes nous pouvons, poussant la différenciation plus loin, rattacher chaque fait particulier de conjonctivite contagieuse à rinfection spéciale qui en est la cause directe.
Nous établirons trois groupes principaux parmi les conjonctivites contagieuses :
fl. Les conjonctivites à sécrétion catarrhale ou purulente;
Les conjonctivites à fausses membranes
c. Les conjonctivites à lésions nodulaires.
Mais nous insistons sur le fait qu'il ne s'agit pas ici d'une classification.
a. Conjonctivites à sécrétion catarrhale ou purulente. — Nous les étudierons chez le nouveau-né et chez l'adulte.
Chez le nouveau-né, la conjonctivite, ou, comme on dit habituellement, l'ophtalmie, est une affection des plus fréquentes. Dans près de 50 pour 100 des cas, elle est causée par le gonocoque, c'est une conjonctivite blennorragique résultant de la transmission de l'infection maternelle vaginale ou utérine. La conjonctivite blennorragique peut exceptionnellement exister à la naissance dans les cas où Taccouchemcnt a été prolongé et s'est accompagné d'une rupture précoce de la poche des eaux. Ces faits sont néanmoins exceptionnels et, le plus habituellement, l'afTection débute du premier au sixième jour après la naissance. Les conjonctivites qui débutent après le sixième jour après la naissance ne sont que très rarement causées par le gonocoque. L'affection débute par 1 agglutinement des paupières et par la présence d'une goutte de pus jaunâtre ou verdâtre. Cette sécrétion purulente augmente les jours suivants et persiste habituellement pendant quinze jours à un mois ou plus. L'affection est fréquemment bilatérale, mais elle peut rester limitée à un s«ul côté.
La conjonctivite non blennorragique du nouveau-né n'est pas encore nettement précisée dans son étiologie et sa nature. Son début peut dater des premiers jours après la naissance ; le plus souvent, cependant, il est
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plus tardif, cl, dans le plus grand nombre des cas» il se produit du huitième au douzième jour. Elle est habituellement monoculaire au début et la sécrétion est moins abondante et moins épaisse que dans les cas de conjonctivite blennorragique. Presque toujours on constate, du côté de la muqueuse nasale, de légers troubles caractérisés par la présence de croûtes dans les narines, par le caractère bruyant de la respiration nasale et par des étemuements fréquents. Le second œil se prend du deuxième au huitième jour après l'atteinte du premier. Exceptionnellement l'affection reste unilatérale. Sa durée est souvent beaucoup plus longue que celle de la conjonctivite blennorragique, mais sa gravité est bien moins marquée.
L'instillation de nitrate d'argent ou de protargol, faite d'une manière préventive chez le nouveau-né, détermine, dans un certain nombre de cas, une très légère conjonctivite chimique qui, pendant un jour ou deux, pourra donner lieu à une très légère sécrétion. Le point important, c'est de ne pas confondre cette inflammation artificielle avec une infection conjonctivale véritable et de ne pas continuer les cautérisations.
Le nouveau-né peut, dans quelques cas exceptionnels, être atteint des formes d'infections conjonctivales fréquentes dans l'enfance ou chez Tadulte, telles que la conjonctivite aiguë contagieuse, la conjonctivite subaiguë ou la conjonctivite à pneumocoques. On trouve toujours faci-i lement dans l'entourage immédiat de l'enfant une personne atteinte de l'affection en cnuse.
Dans certains cas, cette conjonctivite des nouveau-nés paraît une manifestation de la syphilis héréditaire»
Chez les enfants, les causes de la conjonctivite sont les mêmes que chez l'adulte, et la fréquence relative des infections conjonctivales est sensiblement la même. Nous ne ferons qu'une exception pour les petites filles, en raison de Torigine un peu spéciale de l'infection blennorragique chez elles.
On a décrit sous le nom de conjonctivite leucorrhéique, une conjonctivite blennorragique duc h la transmission du pus vaginal chez les petites tilles atteintes de vulvo-vaginite. On sait aujourd'hui que cette vulvovaginite est causée par le gonocoque et que l'infection n'est qu'exceptionnellement la consé([uence d'un viol. Il n'y a, par conséquent, rien qui distingue cette conjonctivite blennorragique de celle que Ton observe chez l'adulte. H faudra toujours rechercher l'écoulement vaginal chez une petite fille lorsqu'on constate une conjonctivite purulente. La localisation sur ces deux muqueuses d'un processus inflammatoire permettra d'en établir sûrement le diagnostic étiologique.
Chez l'enfant, l'adolescent ou l'adulte la conjonctivite catarrhale ou purulente peut reconnaître des causes diverses que nous étudierons successivement en les rangeant par ordre de fréquence.
h\ conjonctivite subaiguë diplobacillaire est caractérisée par des
symptômes réactionnels atténués ayant, le plus souvent, une allure suhaiguë ou chronique : la sécrétion muco-purulente est peu abondante, inais cela n'empêche point que l'agglutination dos paupières, au réveil, est un symptôme constant. La conjonctive est faiblement injectée ; dans le jour, on trouve dans l'angle interne, au-devant de la caroncule, une très faible concrétion purulente grisâtre. La sécrétion est, dans certains cas, un peu plus abondante. Lorsque la conjonctivite dure depuis quelque temps, on la reconnaît assez facilement à une teinte rosée érythémateuse qui peut atteindre toute l'étendue du bord libre des paupières, mais qui est particulièrement marquée au niveau des commissures externes et internes.
Les troubles subjectifs consistent dans une photophobie très légère et dans une sensation de gcne, qui deviennent plus particulièrement manifestes la nuit et à la lumière artificielle. L'aBFection conjonctivale n'est jamais douloureuse, mais elle peut être assez gênante pour empêcher le travail. La durée de cette conjonctivite peut être excessivement longue, elle peut persister, avec des alternatives d'atténuation et de recrudescence, pendant des mois, alors qu'un traitement approprié la fait disparaître en quelques jours.
La conjonctivite aiguë contagieuse causée par le bacille de Weeks, est une des infections conjonctivales les plus répandues et les plus difliisibles. Les symptômes ont une allure plus aiguë et une intensité plus marquée que dans la forme précédente. Les paupières sont toujours collées le matin ; chez les jeunes enfants elles sont fréquemment boursouflées et fermées à tel point qu'il faut user d'une certaine force pour écarter les paupières. La sécrétion est abondante et se renouvelle sans cesse, donnant lieu à des concrétions purulentes sur les cils ou au niveau du bord libre des paupières. Cette sécrétion est jaunâtre. La conjonctive est uniformément injectée et d'aspect rose ; quelquefois il y a de petites ecchymoses conjonctivales. Les troubles objectifs sont, eux aussi, beaucoup plus accusés, surtout chez l'adulte où l'affection revêt une intensité plus grande que chez l'enfant. La douleur manque rarement : c'est une douleur spontanée péri-orbitaire ou une douleur palpébrale provoquée par toute pression sur les paupières. La photophobie est toujours assez accusée et elle est la cause d'une partie de la gène visuelle.
La conjonctivite blennorragique diffère de la précédente par une intensité plus grande de l'inflammation conjonctivale; mais il est des cas où, si l'on ne se fiait qu a Texamen objectif, on pourrait facilement ^ tromper. Le gonflement palpébral est presque constant. Lorsqu'on cnlr'ouvre les paupières, on trouve la conjonctive injectée, épaissie, formant souvent un bourrelet chémotique autour de la cornée. La ïHuqueuse est recouverte par une sécrétion plus épaisse, plus grisâtre, plus abondante et débordant continuellement sur la face cutanée des paupières.
La lésion de la cornée, que nous étudierons plus loin, est plus fré-
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quentc dans la conjonctivite blennorragique que dans la conjonctivite aiguë contagieuse; mais elle peut aussi exister dans cette infection, ce qui empêche de donner à ce symptôme une valeur absolue. Il en est de même d'un léger gonflement avec sensibilité du ganglion préauriculaire que Ton peut rencontrer également dans la conjonctivite aiguë contagieuse. Le diagnostic pourra se faire par les commémoratifs, par l'apparition au cours ou au décours de l'inflammation conjonctivale, d'une manifestation articulaire blennorragique. 11 se fera encore mieux, en cas de doute, par Texamen microscopique de la sécrétion. L'infection blennorragique peut aussi, dans certains cas relativement rares, donner lieu à une réaction conjonctivale très légère. Entre la forme intense et la forme légère, on observe tous les intermédiaires.
La conjonctivite à pneumocoques se rapproche beaucoup, par ses caractères objectifs, des formes légères et moyennes de conjonctivite aiguë contagieuse. Jamais elle n'atteint un degré d'intensité telle qu'on puisse la confondre avec la conjonctivite blennorragique ou encore avec les formes intenses de la conjonctivite aiguë contagieuse. Comme cette aifection, elle donne souvent lieu à des épidémies de maison, d'école ou de famille. Son évolution est beaucoup plus rapide que celle de toutes les autres formes de conjonctivite. Le début est marqué par l'a^lutinement des paupières et une sensation de cuisson ou de corps étranger; très souvent, dès le début, on note un très léger œdème limité au bord libre de la paupière supérieure. La sécrétion est jaunâtre, moyennement abondante. Les phénomènes inflammatoires gagnent très rapidement l'œil opposé. 11 n'y a jamais de phénomènes douloureux. La durée totale de l'aflcclion ne dépasse guère de deux à huit jours. On n'a jamais observe de lésions de la cornée.
b. Conjonctivites à fausses membranes. — La présence d'une fausse membrane n'est nullement caractéristique de telle ou telle infection conjonctivale, et sans le secours de l'examen microscopique, le diagnostic des conjonctivites pseudo-membraneuses est presque impossible dans certains cas. A cette difficulté s'ajoute, en outre, le fait que l'infection diphtérique peut se superposer à une autre infection conjonctivale déjà existante. Il ne faut pas oublier non plus que des lésions éruptives de la conjonctive (impétigo, syphilis) peuvent fort bien présenter l'aspect pseudo-membraneux sans infection superposée.
La conjonctivite aiguë contagieuse peut donner lieu à des exsudations pseudo-membraneuses : celles-ci ne ^'observent que pendant les premiers jours de l'inflammation conjonctivale.
La conjonctivite à pneumocoques donne lieu à une exsudation pseudomembraneuse légère qui donne à la conjonctive tarsieime un aspect laiteux. Cette forme de conjonctivite à pneumocoques est habituellement unilatérale.
La conjonctivite blennorragique présente souvent le caractère pseudomembraneux à ses débuts, mais l'exsudat n'est jamais aussi cohérent
que dans les cas de conjonctivite diphtérique. Il y a toujours une sécrétion purulente assez abondante en plus de Texsudation (ibrineuse, alors que dans la conjonctivite diphtérique la sécrétion est moins purulente.
La conjonctivite diphtérique est relativement rare, comparativement à la fréquence des autres variétés de conjonctivite et à la fréquence des localisations nasales, pharyngées ou laryngées delà diphtérie. On Tobservo principalement chez les enfants. Il est rare que Finfection diphtérique so produise d'emblée sur un œil s<iin ; dans le plus grand nombre des cas, elle est précédée d'une conjonctivite j>hlycténulaire, d'une conjonctivite à pneumocoques, ou bien encore elle survient au cours ou au décours d'une rougeole. L'infection est le plus souvent bilatérale. Les signes qui marquent son début consistent dans un œdème toujours très accusé des paupières. La paupière supérieure est tuméfiée et forme une saillie arrondie, n est le plus soavent impossible au malade d'entr'ouvrir les paupières. Contrairement à l'opinion ancienne la dureté des paupières, l'induration des tissus palpébraux est exceptionnelle. Les paupières œdématiées conservent leur souplesse et peuvent être facilement cctropionnées. On constate alors, sur toute l'étendue des conjonctives tarsiennes, Texistenco d'une exsudation blanc grisâtre qui s'arrête au voisinage immédiat du Ijord libre et qui ne dépasse pas, en général, la région du cul-de-sac. L'épaisseur n'a rien de constant et avec elle la couleur, qui est tantôt lactescente, tantôt d'un blanc mat très accusé. L'adhérence à la muqueuse est très variable, tantôt on l'enlève en promenant un tampon de coton à la surface, tantôt au contraire on ne parvient que difficilement à Tenlever avec la pince et on provoque de petits suintements sanguins. L'adhérence plus ou moins marquée n'autorise cependant aucune conclusion sur la oalure du processus conjonctival. Nous avons déjà dit que dans la diphtérie la sécrétion conjonctivalc était constituée par du liquide lacrymal, alors que dans les autres infections elle est plus épaisso. Seules, les altérations consécutives peuvent dans une certaine mesur<» permettre de reconnaître la présence du bacille diphtérique. Nous les décrirons à propos de la sémiologie de la cornée. Il va sans dire que la présence chez le même sujet d'une manifestation diphtérique pharyngée ou larpgéc est une forte présomption en faveur de la nature diphtérique de l'affection oculaire.
La conjonctivite à méningocoques n'a été observée que dans un très petit nombre de cas. L'aspect clinique est très semblable à celui de la conjonctivite diphtérique : gonflement des paupières, exsudations pseudomembraneuses sur la conjonctive tarsienne. On peut observer la fonte purulente rapide de la cornée. Seul l'examen microscopique permettra la différenciation.
La conjonctivite à streptocoques que l'on observe chez les enfants atteints d'éruptions impétigineuscs, surtout à la suite de maladies infectieuses aiguës (rougeole, scarlatine), peut donner lieu à un gonflement
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palpébral très accusé avec infiltration et induration des tissus, exsudât pseudo-membraneuses et souvent perforation rapide de la cornée et f purulente du globe oculaire.
c. Conjonctivites à lésions nodulaires. — Ces lésions noduk t.'onsistent dans de petites saillies ou de petites taches qui se dévelop plus particulièrement sur la conjonctive tarsienne ou sur les culs-dc et qui s'accompagnent de symptômes inllammatoires dont Tintensitc des plus variables.
Avec les conjonctivites à lésions nodulaires nous abordons un gr< d'affections qui, s'il se différencie facilement au point de vue sémiologii est encore parfaitement inconnu dans son étiologie. Ici le microscop nous fournit aucun appui pour établir les limites de ces différentes a tions dont la différenciation se fait par la localisation des lésions et tout par leur évolution. La sécrétion conjonctivale est variable, ta nulle, tantôt abondante suivant les stades de Taffection et suivant la perposition ou non d'une autre infection conjonctivale.il faut savoir a qu'au cours des conjonctivites subaiguës ou aiguës, il peut se dévelo] quelques lésions nodulaires discrètes sur la conjonctive des culs-de mais il s'agit là non d'une infection folliculaire superposée, mais d petite lésion secondaire sans signification.
La conjonctivite folliculaire s'observe surtout chez les enfants et vent chez plusieurs enfants d'une même famille. L'affection peut se duire par une légère sécrétion matinale, mais Tagglutinement des { pières est loin d'être constant, c'est le plus souvent une photoph légère ou une plus grande fréquence du clignement qui attirent l'attcn des parents. En examinant le cul-de-sac inférieur on y voit, ainsi que la conjonctive tarsienne, de petites saillies rosées plus ou moins fluentes, grosses conmie une ou deux tétos d'épingle et ne provoqi autour d'elles aucune injection marquée de la muqueuse. Ces mé lésions n'existent que rarement sur la conjonctive bulbaire ou su conjonctive du cul-de-sac et du tarse supérieur. Les phénomènes r tionnels peuvent disparaître en peu de temps, tandis que le follicule ] durer des mois et même des années.
Une conjonctivite folliculaire de l'adulte dun type spécial a observée dans certaines conditions. A Berlin en 1899, il y eut épidémie où la contamination paraissait s'être faite par l'eau d piscine. Les paupières étaient légèrement tuméfiées; la conjonc palpébrale, injectée, de couleur rouge violacé, était très épaissie infiltrée de granulations volumineuses, profondes, extraordinairen abondantes non seulement dans les culs-de -sac, mais siu* toute la < jonclive tarsienne. La sécrétion était moyennement abondante et renfermait aucun micro-organisme visible par les méthodes actuel Les troubles subjectifs étaient très modérés; la plu|)art des cas guéri] en 5 ou 6 semaines.
Dans la conjonctivite granuleuse (trachome, conjonctivite tracho
teusc) le début ne s'accuse que par des symptômes conjonctivaux peu marqués : les malades se plaignent d'une gène ocuLiire nud définie avec clignements plus fréquents. Les paupières ne sont pas toujours collées et dans la plupart des cas que nous voyons en France la sécrétion est très modérée ou même nulle. La paupière supérieure se relève moins complètement que du côté normal, car ratTection est presque toujours monoculaire au début et il s'écoule un intervalle d'au moins 7 jours entre le début dans un œil et l'apparition des symptômes dans le second œil. C'est sur la conjonctive tarsienne de la paupière supérieure qu'il faut chercher les lésions qui caractérisent l'infection granuleuse. Ces lésions varient en intensité et en étendue; le plus souvent on note sur la conjonctive tarsienne supérieure uniformément épaissie et injectée, et qui a pris un aspect velouté, de petites taches légèrement saillantes, blanchâtres ou jaunâtres et plus transparentes que les tissus environnants; on les a comparées à des grains de sagou. Elles peuvent avoir un diamètre de 1 à 2 millimètres au plus et sont plus ou moins espacées suivant les cas. La conjonctive bulbaire et la conjonctive tarsienne inférieure peuvent être envahies ou conserver leur aspect normal. On voit fréquemment se produire, peu après le début de l'afTection conjonctivale, des lésions cornéennes qui aideront toujours fortement au diagnostic ; ce sont tout d'abord de petites infiltrations grisâtres superficielles plus ou moins rapprochées et vers lesquelles se dirigent des ▼aisseaux néoformés dans les couches superficielles de la cornée. L'évolution de cette forme d'infection conjonclivale est toujours longue.
Infections conjonctivales avec adénopathie. — Dans le groupe précédent nous avons décrit des affections dont le caractère contagieux ressort de l'étude même de leur symptomatologic. Nous décrirons dans ce chapitre une série d'infections conjonctivales dont les caractères communs consistent d'une part dans rexislcnce sur la conjonctive de lésions papuleuses végétantes ou ulcéreuses, et, d'autre part, dans l'apparition d'une «idénopathie pré-auriculaire peu de temps après le développement des premiers symptômes oculaires. Nous avons signalé Texistence posr sible d'une tuméfaction légère et générale du ganglion pré-auriculaire dans certaines formes de conjonctivites contagieuses, mais ici il s'agit d'une tuméfaction plus marquée et qui peut durer assez longtemps.
La conjonctivite infectieuse d'origine animale a été décrite par Parinaud. Cette affection rare] atteint les adultes et les enfants. Après un léger état fébrile, quelques frissons, l'un des yeux présente une tuméfaclion elune rougeur qui attiixîut Tattention, bien que les troubles subjectifs soient nuls ou très minimes et que la sécrétion soit peu marquée. Si 'on renverse les paupières, on constate sur la conjonctive tai*sienne et 4ins les culs-de-sac des lésions particulières : ce sont des végétations '^ugcs ou jaunâtres, demi-transparentes au début, opaques à un degré plus avancé et qui peuvent atteindre le volumo d'une grosse tcte
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(l'épingle. Â coté de ces granulations charnues, on en trouve de plus petites, tout à fait jaunes. Les paupières sont tuméfiées^ dures au toucher. La région parotidienne devient assez rapidement le siège d'un empâtement inflammatoire qui peut s'étendre jusqu'au cou et au milieu duquel on découvre des ganglions tuméfiés et parfois ramollis. La fièvre du début et des frissons irréguliers peuvent persister assez longtemps, mais jamais ils ne retentissent sur Tétat général au point de nécessiter l'alitement. L'empâtement de la région parotidienne diminue vers la V ou la 5" semaine, mais l'adénopathie persiste plus longtemps : elle peut se terminer par suppuration et ouverture spontanée ou encore, dans certains cas moins intenses, se ternn'ner par résorption complète. La diu^ de l'afTection oscille entre 2 mois à 4 ou 5 mois, mais toujours la guérison complète est la règle, et le seul reliquat cicatriciel possible est constitué par les cicatrices résultant de l'ouverture cutanée des ganglions suppures. Li cornée n'est jamais atteinte.
Les cas d'infection moi^eusc de la conjonctive ne sont pas fréquents, et, jusqu'à ce jour, on n'a publié qu'un fait dont la nature moi*veuse soit indiscutablement établie.
Dans le cas de Gourfein, Marignac et Valette, il s'agissait d'une jeune fille de douze ans chez laquelle l'infection morveuse avait débuté par les voies lacrymales, déterminant une dacryo-cystite suppurée avec fistule et adénopathie pré-auriculaire dui*e, indolente. Ces lésions avaient une évolution subaiguë. Deux mois après le début de cette infection apparurent les lésions conjonclivales : en renversant la paupière inférieure, on constate» sur la conjonctive tarsienne et le cul-dc-sac inférieur des ulcérations dont le fond est rempli par une matière gris jaunâtre. A côté de ces ulcères, on constate par places des fongosités absolument semblables aux fongosités tuberculeuses. Un mois après, la conjonctive tarsienne supérieure et le cul-de-sac supérieur étaient envahis par des lésions semblables qui bientôt gagnèrent la conjonctive bulbaire, puis la sclérotique. Pendant l'évolution de ces lésions conjonctivales, le ganglion sous-maxillaire s'hyperlrophia, puis se ramollit et donna issue à du pus. L'évolution idtérieure de rinfeclion n'a pas été relatée.
Ainsi donc ulcérations et fongosités de la conjonctive tarsienne des culs-de-sac et du globe oculaire avec adénopathies dures ou suppuratives, tels sont les caractères de l'infection morveuse de la conjonctive : la nature exacte de l'infection, qu'il est si facile de confondre avec la tuberculose, ne peut être établie que par des inoculations ex|)érimentales.
La tuberculose de la conjonctive affecte les types les plus divei-s. La lésion conjonctivale peut être des plus variables et l'on serait le plus souvent conduit à une erreur de diagnostic, si l'on se fondait sur le seul caractère objectif des lésions conjonctivales. On se basera autant sur l'évolution des lésions, sur la constance de l'adénopathie pré-auriculaire ou sous-maxillaire et sur l'inoculation des lésions conjonctivales au cobaye, dans les cas douteux. On recherchera aussi avec soin les lésions
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tuberculeuses du voisinage (placards de lupus facial, lupus de la muqueuse nasale, des voies lacrymales, etc.).
Nous allons passer rapidement en revue les différents types de lésions locales qu'affecte la tuberculose conjonctivale.
Dans le type ulcéreux, Tulcération tuberculeuse primitive est plus ou
moins étendue. Le plus souvent elle forme une excavation marquée,
limitée par des contours irréguliers, déchiquetés et surplombants. Le
fond de Tulcère est occupé par une masse caséeuse jaunâtre. Sur les
bords ou dans le fond de Tulcère on constate souvent de petites saillies
ou de petites taches jaunâtres, arrondies, et qui représentent la grar
nulation tuberculeuse à la recherche de laquelle on attachait tant
d'importance autrefois. Lorsqu'on saisit entre les doigts la région
palpébro-conjonctivale à laquelle correspond Tulcération, on constate
une induration assez marquée mais moins nette que dans le chancre
syphilitique.
Dans le type érosif, on constate presque toujours plusieurs lésions simultanément. La muqueuse sous-jacentc est épaissie et injectée, et souvent, au niveau de l'érosion, on aperçoit une teinte jaunâtre ou blandiàtre qui indique la présence d'une lésion nodulaire en voie de caséificition.
Dluas le type végétant, on observe soit une unique végétation d'aspect papillomaleux sans autres lésions de la conjonctive environnante, soit encore un développement excessif de végétations rosées, plus ou moins saillantes sur tout ou partie de l'étendue des culs-dc-sac et do la conjonctive tarsienne. Ces lésions végétantes peuvent d'ailleurs entourer une lésion du type ulcéreux ou érosif.
Le type d'infdtration diffuse s'observe surtout dans certains faits de lupus palpébral étendu à la conjonctive. La conjonctive tarsienne ou bulbaire est uniformément injectée et légèrement épaissie, on peut rencontrer en quelques points de petites lésions qui rappellent les granulations discrètes que l'on observe dans le lupus cutané.
Le tj-pe à foyers caséeux correspond habituellement à une tuberculose plus active et à évolution plus grave que les cas précédents, le type ulcéreux excepte. On voit se développer dans la profondeur de la conjonctive des taches jaunâtres qui augmentent assez rapidement de volume jusqu'à atteindre les dimensions d'un pois. Ces gommes tuberculeuses s ouvrent à un moment donné en laissant échapper leur contenu caséeux et en donnant naissance à une ulcération qui persiste quelque temps et 8c referme assez vite.
Le tjpe folliculaire ou pseudo-trachoinateux de la tuberculose conjoncuvale n'est pas le moins curieux. On voit se développer dans l'épaisseur 'le la conjonctive tarsienne et des culs-dc-sac de petites granulations fouges, irrégulièrement disséminées et formant une légère saillie à la surface conjonctivale. C'est par l'unilatéralité des lésions, par le développement secondaire de ladénopathie et par l'évolution des lésions que
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l'on pourra poser un diagnostic dont la confirniation sera demandée à l'inoculation expérimentale au cobaye.
Chancre syphilitique de la conjonctive. — Le chancre de la conjonctive tarsienne ou bulbaire est loin d'être rare. Le plus souTent la nature de l'alTection est méconnue, au début; ce qui s'explique, car la lésion primitive est loin d'avoir les caractères tranchés qu'on lui connaît sur la peau ou la muqueuse génitale. Le plus habituellement, on constate tout d'abord une injection avec sécrétion conjonctivale modérée monoculaire. Cette injection augmente, et, si l'on a soin de rechercher l'état des tissus sous-jacents, on sent déjà une tuméfaction profonde, une induration qui ne s'observe jamais dans les processus inflammatoires aigus de la conjonctive et qui doit fixer l'attention. La conjonctive présente souvent sur toute sa surface un exsudât pseudo-membraneux, mais, contrairement à ce qui existe dans les conjonctivites pseudo-membraneuses où la fausse membrane tapisse également les deux paupières, lorsqu'il s'agit d'un chancre, la fausse membrane est limitée à la conjonctive tarsienne sur laquelle siège le chancre. Dans d'autres cas, l'exsudation pseudomembraneuse est limitée à la zone érosive du chancre, et celle-ci forme une surface semi-lunaire, si elle siège sur la conjonctive tarsienne; ovalaire et pliée par son milieu, si la lésion atteint le cul-de-sac conjonctival. On voit autour de la lésion exsudative un liséré surélevé et injecté qui sertit l'cxsudat et suffirait à lui seul pour faire le diagnostic. Lorsqu'enlin le chancre se développe sur la conjonctive bulbaire, c'est habituellement dans Tangle interne qu'il se développe, atteignant le repli semi-lunaire qui s'injecte, s'hypertrophie et donne l'im- ])ression d'une membrane clignotante aussi développée que celle des ruminants.
La réaction de la conjonctive autour du chancre est variable. La muqueuse est toujours injectée, mais souvent à cette injection s'ajoute un œdème des plus accusés, un chémosis moins rouge que celui des conjonctivites, mais ayant quelque analogie avec celui qu'on observe dans la ténonite. La sécrétion n'est jamais purulente, elle est surtout constituée par de l'hypersécrétion lacrymale.
Les paupières peuvent rester normales les premiers jours, mais elles ne tardent pas à se tuméfier dans une forte mesure. Parfois même la tuméfaction est telle que l'occlusion palpébrale est complète et que cette occlusion persiste pendant plusieurs semaines.
Lors(|uc le chancre siège sur la conjonctive tarsienne, au voisinage du bord libre, on peut observer une chute complète et temporaire des cils de ce bord palpébral. Ce signe peut avoir une certaine valeur, en cas de doute.
Les phénomènes subjectifs qui accompagnent ces lésions sont tout à fait disproportionnés avec elles. Il est assez rare d'avoir à se prononcer sur la nature de pareille affection avant le moment où la nature syphiliti:iHc dï» la lésion conjonctivale est attestée par l'apparition d'une adéno-
pathie caractéristique : c'est le ganglion pré-auriculaire qui se prend tout d'abord du septième au dixième jour après le début de la lésion conjonctÎTale.Peu après, au ganglion pré-auriculaire tuméfié viennent s'adjoindre les ganglions rétro-maxillaires et même cervicaux. L'adénopathie est dure, régulière; elle se termine par résolution, après une durée de six semaines à deux mois au plus.
L'évolution des accidents secondaires n'a rien de spécial du fait du siège oculaire de l'infection primitive. L'évolution simultanée d'un chancre sur la conjonctive des deux yeux n'a été que très rarement observée. Elle peut exister dans les cas où l'infection des deux yeux est simultanée (Veasey).
Dans certains cas, V infection streptococcique de la cori/onc^iv^, au lieu de se présenter suivant le type que nous avons décrit dans les conjonctives contagieuses, aflecte une évolution différente, se localise à un seul côté et s'accompagne d'une adénopathie manifeste et qui, dans certains cas même, a donné lieu à une suppuration ganglionnaire aiguë. La conjonctive est injectée, épaissie et présente une sécrétion muco-purulente plus ou moins abondante, dans laquelle on constate la présence des streptocoques. Cet organisme se retrouve aussi dans le pus du ganglion.
Conjonctmtes éraptÎYes. — Ce qui caractérise les affections de ce groupe, c'est que leur apparition précède, accompagne ou suit, des éruptions cutanées dont la localisation conjonctivale ne diffère pas essentiellement des localisations cutanées.
L'infection générale éruptive qui leur donne naissance peut être contagieuse; mais, en tant que manifestations locales, elles ne sont pas transmissibles. Elles frappent un seul côté ou les deux côtés à la fois ou successivement. Très souvent on note, dès le début, l'apparition sur la cornée de lésions éruptives semblables à celles qui se développent sur la conjonctive.
On a établi un groupement des affections éruptives de la conjonctive en se basant sur la nature de la lésion élémentaire; mais nous ferons remarquer combien il est difficile sur les muqueuses d'observer ces lésions élémentaires. 11 y a, en outre, une cause d'erreur qui tient h ce que, depuis fort longtemps, on désigne du nom de phlyctènes de la conjonctive ou de la cornée de petites lésions nodulaircs qui n'ont avec la phlyctène proprement dite qu'une analogie grossière et qui consistent en une simple infiltration leucocytaire nodulaire, en une papule. Néanmoins, nous conserverons ces groupements anatomiques dans la mesure où ils peuvent nous servir pour le diagnostic sémiologique.
Conjonctivites érythémateuses , — Ce qui distingue cette forme de conjonctivite éruptive des conjonctivites contagieuses c'est, d'une part, leur origine : elles se produisent sans qu'il y ait eu transmission. C'est, d'autre part, leurs caractères propres : il y a de l'injection de la conjonctive avec une sécrétion en général légère dans laquelle, si l'on
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pratique l*exainen microscopique, on ne constatera que peu de leucocytes, mais, par contre, un nombre relativement plus considérable de cellules épithélialcs desquamées. L'agglutinement palpébral manque complètement : il n'est jamais aussi accusé que celui que l'on observe dans les conjonctivites contagieuses. Les troubles subjectifs sont peu accusés : ils consistent dans une photophobie plus ou moins accusée, une sensation de sécheresse oculaire ou de grains de sable sous les paupières.
La conjonctivite morbilleuse. — On sait qu'au début de la rougeole il se produit presque toujours un état inflammatoire léger de la muqueuse conjonctivalc et nasale. La conjonctive est légèrement injectée et présente une sécrétion minime qui persiste quelques jours, puis disparait complètement. Ces troubles sont toujours bilatéraux. S'agit-il, au sens propre du mot, d'une conjonctivite éruptive, c'est-à-dire d'une manifestation de même ordre que celle cpii constitue l'érythème cutané? c'est ce qu'il est encore absolument impossible de décider. On ne confondra pas cette conjonctivite du début, dans la sécrétion de laquelle on ne constate aucun des microbes connus, avec les infections conjonctivales superposées; celles-ci régnaient à l'état endémique dans les anciennes salles aflectées aux enfants atteints de rougeole à l'hôpital des Enfants-Malades. On ne la confondra pas non plus avec les conjonctivites impétigineuses et les blépharites suppuratives qui se développent fréquemment dans le déeours de la rougeole et n'ont rien de commun avec la manifestation que nous étudions maintenant.
La conjonctivite syphilitique secondaire. — Il n'est pas très rare de rencontrer chez un syphilitique en état de poussée secondaire des symptômes conjonctivaux caractérisés par une injection diffuse et légère de la conjonctive avec sécrétion minime et sensation de sécheresse ou d'ardeur conjonctivalc. Cet état peut atteindre les deux yeux et persister pendant plusieurs semaines. 11 n'est pas forcément lié à la poussée roséolique et peut même se produire en dehors des limites classiques de la période secondaire. Cet état n'est pas rapporté à sa vraie cause dans le plus grand nombre des cas. On s'arrête au diagnostic d'hypcrémie conjonctivalc, ou de conjonctivite, sans en préciser la nature. II nous est arrivé de diagnostiquer une syphilis méconnue en recherchant l'origine d'une hyperémie conjonctivalc, que la malade (il s'agissait, dans la plupart de ces faits, de syphilis féminines) attribuait à une cause banale.
La conjonctivite eczémateuse. — L'eczéma est classé dans les affections cutanées n lésion élémentaire phlycténulaire ; mais nous plaçons ici ses manifestations conjonctivales, car jamais on ne constate d'autre lésion que des lésions eczémateuses caractérisées par de Tinjection et une sécrétion qui présente au toucher une consistance visqueuse assez particulière, au moins dans certains cas, et qui fait penser au suintement des surfaces d'eczéma cutané. Dans quelques cas, on voit, en outre, se développer de petites saillies nodulaires nombreuses, à la surface de la conjonctive
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injectée, rappelant les follicules de la conjonctivite folliculaire et souvent confondues avec eux.
Lorsque la poussée eczémateuse est loc^ilisée à la conjonctive, le diagnostic en est le plus souvent méconnu, s'il s'agit d'une première poussée. Par contre, la répétition des poussées, leur alternance avec d'autres manifestations eczémateuses, mettront sur la voie du diagnostic précis. Ce n'est souvent que l'insuccès de tous les moyens thérapeutiques essayés et l'heureux effet de la suppression de toute thérapeutique irritante qui fait reconnaître la véritable nature du processus conjonctival. Ceci ne veut pas dire cependant que les topiques irritants doivent toujours être proscrits : le nitrate d'argent donne souvent d'excellents résultats ; mais il est malheureusement impossible de préjuger de son effet heureux ou fieheux.
lorsque la poussée eczémateuse intéresse simultanément les paupières ou d'autres régions de la face ou du corps, le diagnostic ne présente plus aucune diniculté.
La conjonctivite électrique, — I^ conjonctivite électrique s'observe principalement chez les ouvriers qin font de la soudure électrique et dont les yeux sont exposés à un foyer électrique très puissant et très rapproché. Le trouble survient quelques heures après l'exposition à la forte lumière : la conjonctive s'injecte, il se produit de la photophobie et du larmoiement avec des douleurs plus ou moins vives. Ces troubles sont habituellement binoculaires et ne persistent pas au delà de trois à quatn^ jours. Les commémoratifs sufliront pour en faire le diagnostic.
la conjonctivite des maniaques et épileptiques, — Salemi a observé chez un certain nombre de maniaques et au moment des périmles d'agitation, un type de conjonctivite spéciale que nous plaçons ici, en attendant que sa nature soit exactement précisée. Nous avons eu l'occasion d'ob- WTvorun fait assez analogue survenant chez un épileptique comitial qui, presque à chaque accès (il avait des accès espacés), faisait une poussée conjonctivale monoculaire ou bilatérale se développant aussitôt après 1 accès et avec une rapidité telle que Ton ne pouvait admettre une lésion directe, comme un traumatisme conjonctival, par exemple, l/affeclion disparaissait en quelques jours. La sécrétion ne renfermait aucun microorganisme spéciîil.
Voici ce que Salemi a observé : Dès le début de la période d'agitation, '<*« yeux deviennent rouges par suit(» de Thyperémie de la conjonctive hnibain» et tarsienne. Après quelques heures, la muqueuse tuméliéc donne une sécrétion dense, visqueuse, jaunâtre, qui augmente avec Tagilâtion et disparait avec elle. Li rougcuir disparait de» même et les topiques montants (nitrate d'argent, sulfate «le zinc) n'accélèrent nullement la "ïarche de la guérison. Ces symptômes conjonctivaux n'ont été obsenés que chez des aliénés avec des accès <rexcitation maniaque passîigère et non dans les cas d'exciUition continue.
Conjonctivite phlycténulaire, — Nous ne décrirons ici que celte
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forme (le conjonctivite, que ron a cru devoir dénommer plilycténulaii-c, parce que les petites lésions par lesquelles elle se traduit du 'côté de la conjonctive ou de la cornée ont été prises pour des phlyctènes, alors qu'elles sont, en réalité, constituées par de petites infiltrations cellulaires. H est possible que cette conjonctivite phlycténulaire, qui a reçu les noms les plus divers (conjonctivite scrofuleuse, eczémateuse, lym- ])hatique, kérato-conjonctivite strumeuse, etc., etc.) ne constitue pas une affection univoque, mais, comme nous sommes encore dans Tignorance complète do sa nature et de ses causes, nous continuerons à grouper sous ce nom toutes les formes de phlyctènes de la conjonctive ou de la cornée qui, habituellement, accompagnent des manifestations de même nature du côté des téguments externes et que Ton désigne du mot d'impétigo; c'est pour cette raison (pie le nom de conjonctivite impétigineuse nous parait préférable aux autres désignations : il a l'avantagp de ne pas reposer sur une erreur, et, d'autre part, de rappeler la relation qui existe entre l'éruption muqueuse et l'éruption cutanée.
Conjonctivite impétigineuse. — Cette affection s'observe surtout chez les enfants ; elle att(ûnt quelquefois les adolescents et presque jamais les adultes. Elle apparaît plus spécialement chez les enfants atteints de lésions nasales, telles que végétations adénoïdes, coryza syphilitique, etc., et qui souvent présentent à l'orifice des narines des lésions impétigineuses de même ordre que celles de la muqueuse oculaire.
Les symptômes locaux sont des plus variables, car la réaction conjonctivalc peut aller d'une réaction minimante, à laquelle on n'attache aucune importance, à une réaction des plus intenses simulant une conjonctivite purulente ou pseudo-membraneuse des mieux caractérisées. Le diagnostic de ces formes intenses est fort délicat, car si, dans un certain nombre de cas, l'intensité de la réaction ne dépend que de la lésion éruptive, il peut cependant en être autrement, et un processus infectieux (infection diphtérique, gonococcique, staphylococcienne) se superpose au processus éruptif. Pour ces cas, le seul guide que nous puissions trouver est celui qui nous est fourni par l'examen bactériologique de la sécrétion conjonctivale.
Quoi qu'il en soit, dans lo plus grand nombre dc^s faits, on pourra faire un diagnostic de par la concomitiuiee des éruptions faciales et de par les lésions conjonctives locales.
La « phlyctènc » qui, nous le rt^pétons, n'est pas une phlyctène, siège sur la conjonctive bulbaire, la conjonctive tarsienne ou sur la cornée.
Lorsqu'elle siège sttr la conjonctive bulbaire, elle se localise de préférence au voisinage immédiat du limbe ou à (pielques millimètres en dehors de celui-ci. C'est une petite tache légèrement saillante, de coloration rouge ou rosée, dont bî centre est plus pâle que la périphérie. Dans c(U'tains cas, la coloration en est franchement jaunâtre ou blan-
chaire. Au début, la saillie est lisse et miroitante. Assez rapidement, Tépithélium qui en recouvre le centre tombe, laissant une légère érosion superficielle se traduisant par un aspect terne et dépoli. Autour de celte petite lésion, on constate une vascularisation très développée, qui s'atténue à mesure qu'on s'éloigne de la lésion. Lorsque celle-ci est éloignée du limbe, la zone de vascularisation lui forme un anneau complet. Lorsque, au contraire, elle siège sur le limbe, la zone de vascularisation forme un pinceau ou un éventail dont le sommet correspond à la phlyctène.
On désigne souvent cette localisation de laflection du nom de phlyctène périkératique. La réaction conjonctivale est, en général, modérée, (1 autant que la phlyctène peut être unique; par contre, il y a souvent de la photophobie et du larmoiement, surtout si la lésion siège directement sur le limbe. Ces symptômes sont, cela va sans dire, plus manifestes, s'il y a en même temps une phlyctène de la cornée.
Lorsqu'il y a un certain nombre de phlyctènes de la conjonctive bulbaire, la réaction est plus intense. 11 peut se produire de la sécrétion muco-purulente, mais il est rare que les paupières soient nettement agglutinées le matin, et c'est à ce caractère que Ton distinguera les phlyctènes qui s'accompagnent de réactions conjonctivales des conjonctivites contagieuses, notamment de la conjonctivite aiguë contagieuse, de la conjonctivite subaiguc diplobacillaire, qui peuvent s'accompagner de lésions phlycténulaires.
La localisation des phlyctènes sur la conjonctive tarsienne est beaucoup moins apparente, parce que là il y a toujours une injection et une réaction diffuse de la conjonctive. La lésion élémentaire est moins apparente, d'autant que souvent elle est dissimulée par une exsudation fibrineuse légère étendue sur toute la surface de la conjonctive tarsienne.
L'évolution de cette conjonctivite impétigineusc est des plus variables, lorsque l'affection est abandonnée à elle-même ou qu'on ne porte pas l'action tliérapeutique sur la lésion nasale qui paraît être la cause première de ces localisations éruptives. C'est dans ces cas que Ton peut voir les poussées se succéder à des intervalles plus ou moins longs, chaque poussée ayant une durée variable de quelques jours à quelques semaines. S'il existe des lésions cornéennes, la photophobie, le blépharospasme, le larmoiement et la sécrétion conjonctivale, peuvent persister des mois avec des rémissions sans importance, tant qu'un traitement eflicace n'intcr vient pas. Lorsqu'au contraire les phlyctènes sont solitaires et limitées à la conjonctive bulbaire, leur guéiison survient souvent huit à quinze jours après leur apparition, sans que le traitement semble intervenir dans cette gwérison rapide.
A Fexeeption des cas où il se produit une infection superposée, la sécrétion de la conjonctivite phlyclénulaire ne renferme pas de microorganisme spécifique et constant. On isole assez souvent par la culture le
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staphylocoque doré, mais il ne semble pas que sa présence 8oit constante et ait une valeur diagnostique.
Conjonctivites maculeuses et papuleuses. — Nous serons très bref sur ce chapitre des localisations conjonctivales, maculeuses ou papuleuses, que Ton n'observe guère qu'au cours de deux infections générales : la syphilis et la lèpre.
Syphilides secondaires ou papuleuses de la conjonctive. — Ce sont des accidents relativement rares et qui n'apparaissent jamais ou presque jamais à l'état isolé. C'est le plus souvent au cours d'une de ces éruptions généralisées de syphilides papuleuses ou papulo-crustacées à la face et au cuir chevelu que Ton trouvera sur la conjonctive tarsienne notamment et au voisinage du bord libre de la paupière, ou bien encore empiétant sur la face cutanée et la face conjonctivale de la paupière une ou plusieurs papules affectant du côté muqueux les caractères de la plaque muqueuse, c'est-à-dire présentant une surface érosive recouverte ou non d'un léger exsudât pseudo-membraneux.
Au niveau des commissures palpébrales, les syphilides muqueuses sont assez fréquentes. Par contre les syphilides, de la muqueuse bulbaire sont exceptionnelles, et le professeur Fournier dit n'en avoir rencontré que 3 fois dans toute sa carrière « sous forme de petites papules lenticulaires, arrondies de contour, rosées, et dessinant un léger relief. Ces syphilides ont guéri très rapidement sous l'influence d'un attouchement au crayon de nitrate d'argent suivi de quelques menus soins. »
On ne confondra pas l'érythème angulaire de la conjonctivite subaiguc diplobacillaire avec la plaque muqueuse commissurale. L'examen microscopique de la sécrétion, négatif dans ce dernier cas, évitera toute difficulté.
Macules [épineuses de la conjonctive. — Les localisations lépreuses de la conjonctive sont infiniment plus rares que les localisations sclérales ou épisclérales. Dans les lésions conjonctivales proprement dites, il y a une modification de couleur circonscrite à un ou plusieurs points et accompagnée ou non d'injection conjonctivale. C'est dans ces cas que l'on peut |)arfois déceler la présence du bacille lépreux dans la sécrétion conjonctivale.
Conjonctivites vésiculeuses. — Le diagnostic des lésions vésiculeuscs de la conjonctive est habituellement assez difficile, parce qu'il est très rare que l'on puisse constater la vésicule proprement dite. La paroi de la vésicule se rompt très vite par suite de la mobilité du globe oculaire et des frottements auxquels elle est exposée ; aussi ne peut-on conclure à l'existence d'une vésicule que par la disposition circulaire ou ovalaire de la perte de substance, par le groupement de c«s pertes de substance, ou encore par la nature et l'aspect de l'éruption cutanée concomitante.
Heiyès de la conjonctive. — Chez les personnes sujettes aux poussées d'herpès labial, on observe parfois des localisations conjonctivales ou
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coniéennes de ces lésions. Nous y reviendrons très longuement lorsque nous nous occuperons des manifestations coméennes.
La localisation conjonctivale a moins d'intérêt : le trouble se développe assex brusquement après ou sans avoir été précédé par une poussée fébrile ou par un malaise. 11 se produit une gcne oculaire assez marquée, l'œil est irrité, il y a un peu de larmoiement, de photophobie, souvent une légère rougeur palpébrale. En renversant la paupière, on constate sur la conjonctive tarsienne ou bulbaire une petite zone de congestion conjonctivale au niveau de laquelle on reconnaît à l'éclairage oblique 2, 5 ou 4 petites pertes de substances superficielles assez rapprochées les unes des autres ou même se confondant par leurs bords. 11 se produit parfois dans le premier jour une légère sécrétion conjonctivale et un agglutinement des paupières qui ne se répète guère plus de deux ou trois jours consécutifs.
La poussée d'herpès est toujours monoculaire. Le ganglion pré-auriculaire du c^té correspondant est souvent un peu sensible à la pression pendant un ou deux jours. Tous ces symptômes disparaissent très rapidement, mais ils peuvent récidiver du même côté ou du côté opposé avec ou sans périodicité.
Zona conjonciivaL — 11 n'est pas exceptionnel que l'éruption vésiculeuse du zona se limite à la conjonctive et au territoire cutané innervé par l'ophtalmique de Willis. On a même décrit, sous le nom de zona fniate (Abadie), des faits où l'éruption ne donnait pas lieu à d'autres localisations qu'à la localisation conjonctivale, mais il est bien difficile de diflTérencier ces faits de Therpès conjonctival.
A propos des lésions cornéenncs, nous aurons à revenir plus longuement sur le zona ophtalmique et nous y renvoyons le lecteur pour éviter des répétitions. Disons seulement que les lésions éruptives conjonctivalcs siègent habituellement sur la conjonctive bulbaire supérieure ou sur la conjonctive tarsienne de la paupière supérieure présentant les mêmes caractères que les lésions herpétiques, c'est-à-dire constituant de petites prf>Hions superficielles agminées sur une zone d'injection et d'oedème conjonctival. Ce qui fait faire le diagnostic, ce sont les symptômes concornitants du zona : éruption cutanée, douleurs névralgiques, troubles nerveux. La tuméfaction et l'œdème de la paupière atteinte sont en général plus marqués que dans l'éruption d'herpès conjonctival.
Un des caractères qui permettra encore de le différencier, c'est celui *jrè de l'absence de récidive habituelle du zona, alors qu'au contraire 'hf^rpès, ainsi que nous l'avons dit, ne donne que rarement lieu à une ^^le poussée.
testons conjonctivales dans la variole, — Les localisations conjonc-
^*^ales au cours de la variole sont des plus fréquentes. D'après une
*^iistique de Landesberg, les troubles du côté de la conjonctive consti-
luf^raient le 57 pour 100 des manifestations oculaires, les lésions cor-
ï^tennes n'en représentant que le .10 pour 100. On observe tantôt une
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injection diffuse de la conjonctive sans lésion circonscrite vésiculeuse, mais s'accompagnant d'une légère sécrétion muco-purulente. Tantôt, au contraire, on voit sur la conjonctive bulbaire en particulier des traces d'éléments éruptifs plus petits comme dimensions que les éléments éruptiis des téguments. Ici aussi, très rares sont les cas où l'on a la chance de voir la lésion vésiculeuse : le plus souvent, on i*emarque au centre d'une zone où l'injection conjonctivale est très accusée une petite tache circulaire ou ovalaire et de coloration plus jaunâtre. Suivant le nombre de ces éléments, la réaction conjonctivale est plus ou moins forte et la sécrétion muco-purulente en rapport avec cette réaction. L'évolution des lésions conjonctivales dure de huit à quinze jours depuis le moment de leur apparition jusqu'à leur disparition complète. Elles ne semblent pas laisser après elles de cicatrices conjonctivales, tout au moins dans les cas de variole qu'on a l'occasion d'observer actuellement et qui sont pour la plupart atténués par le fait d'une vaccination antérieure.
Conjonctivites vésiculeuses au cours de Vérythème polymorphe, — Il suffit de savoir qu'au cours de certains érythcmes polymorphes on peut voir se développer sur la conjonctive bulbaire des éléments éruptifs vésiculcux. Ces lésions sont rarement multiples.
Conjonctives huileuses. — Les observations de conjonctivites huileuses ont surtout été publiées dans ces dernières années et il existe un certain nombre de cas de ce que l'on a dénommé pemphigus de la conjonctive. S'agit-il toujours de la même affection? 11 est plus probable que l'on a réuni sous ce nom de pemphigus difiérentes affections se traduisant par des lésions huileuses de la conjonctive. Quoi qu'il en soit, et comme la différenciation n'en est pas encore établie, nous ne décrirons ici que le pemphigus de la conjonctive.
Pemphigus de la conjonctive.. — C'est plus particulièrement au cours de l'affection que Ton désigne actuellement par les termes de pemphigus chronique vrai, que l'on observe ces manifestations huileuses sur la conjonctive. C'est une affection très rare, et, bien qu'elle ait été décrite pour la première fois, il y a plus de quarante ans, les faits relatés ne dépassent pas la quarantaine.
L'éruption huileuse atteint habituellement les deux yeux soit simultanément, soit consécutivement et à un court intervalle de temps, mais l'évolution des lésions dans les deux yeux peut être différente.
11 est assez rare d'observer d'emblée les lésions huileuses sur la conjonctive, car sa production est excessivement rapide, et, aussitôt développée, sa paroi cède aux pressions palpébrales, laissant une érosion qui peut devenir le siège d'une exsudation diphtérolde. Chez un enfant observé par le professeur M. Dufour, il se produisait à intervalles irréguliers des bulles conjonctivales ou sous-épithéliales de la cornée. L'arrivée du mal étiut si rapide qu'il ne fallait pas plus de cinq minutes pour produire une bulle qui s'accompagnait de rougeur, de larmoiement et de douleur. L'enfant était pris parfois si rapidement de ces troubles
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qu'on aurait pu le croire blessé accidentellement. Ces productions huileuses se répètent et peuvent encore se produire lorsque la conjonctive est couverte des cicatrices. Mais il est très facile de les méconnaître, surtout si Ton n'établit pas le rapport de cause à eflet entre les lésions cicatricielles et xérotiques constatées et les poussées bylleuses qu'il faut chercher à surprendre au moment de leur production.
L'aOeciion a une marche progressive que rien ne semble modifier; «fm^dnque éruption huileuse, il se produit une cicatrice et la répétition ée ces huiles et des cicatrices transforme peu à peu Taspect de la conjoDctnre eide la cornée; la conjonctive se rétracte et perd son élasticité, la proCMidrar des culs-de-sac diminue, il peut même se produire du symhlépharon ; la surface conjonctivale prend une apparence de sécheresse, elle s'^issit, perd sa transparence, devient blanche, fibreuse, avec des poussées de vasGubrisation, au moment de l'apparition des bulles. Il est rare que la cornée ne smt pas atteinte en même temps que la conjonctive. Elle s'opacifie lentement jusqu'à être complètement transformée en un tissu cicatriciel porcelané avec ou sans vascularisation superficielle. Ces lésions cornéennes que Ton attribuait au trichiasis, qui peut coexister souvent par suite des rétractions ctcatncielles de la conjonctive tarsienne, sont la conséquence des lésions huileuses qui atteignent indifféremment la cornée ou la conjonctive.
Les troubles subjectifs qui peuvent accompagner Féruption huileuse (blëpharospasme, photophobie, larmoiement, douleur) peuvent manquer complètement, notamment en ce qui concerne les phénomènes douloureux.
Sans aucun des cas observes, on n'a vu raffection s'arrêter et la vision se rétablir. Toujours après un temps variable et qui peut comprendre plusieurs années, la cécité complète par suite des lésions cicatricielles de I* eomée a été la conséquence des éruptions successives.
Il est des cas où l'éruption huileuse est localisée aux yeux, au moins au (lôbut. Habituellement elle est accompagnée ou précédée d'éruptions bilieuses de la muqueuse buccale ou des téguments externes.
L'alTection peut se développer à tout âge et on la observée à peu près
aussi souvent chez l'enfant, l'adulte ou le vieillard et dans les deux sexes.
H faut séparer de ce pemphigus conjonclival, manifestation du
peniphigus chronique vrai, des cas plus rares encore et peu étudiés
comme ceux observes par Klemm, à Leipzig en 1870. 11 s'agissait d une
épidémie de pemphigus aigu (26 cas). Chez 5 enfants, il y eut déve-
\oppement de bulles sur la conjonctive. L'un de ces malades est mort,
mais des deux autres il n'a malheureusement pas été dit comment les
troubles oculaires avaient évolué.
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CORNÉE EXAMEN DIRECT
Forme. — La forme de la cornée est celle d'un segment d'ellipsoïde dont le diamètre yeriîeal moyen est de 11 millimètres et le diamètre horizontal moyen de 12 millimètres avec un rayon de courbure de 7 à 8 millimètres en moyenne pour sa i&ce antérieure. La courbure n'est pas absolument régulière et notamment, ainsi que Ta démontré le D*^ Sulzer, la courbure de la zone centrale pupillaire est très différente de la courbure de ia zone périphérique. C'est à la courbure de la zone centrale seule que correspond ce rayon de courbure de 7 à 8 millimètres. Au point de vue pratique, seule la courbure de la zone pupillaire nous intéresse, car c'est elle seule qui exerce une action notable sur la vision nette. La courbure de la cornée peut être très exactement mesurée à l'aide de l'ophtalmomètre dont le modèle Javal-Schioetz est le plus répandu. Cet instrument nous donne par une mesure directe, absolument précise, le rayon de coiu*bure de tel méridien de la cornée que l'on veut mesurer.
Nous n'envisagerons ici que les modifications de forme et de courbure de la cornée qui se manifestent déjà à un examen direct.
La cornée peut présenter une augmentation régulière de tous ses diamètres telle que, la forme générale étant conservée, il en résulte un aspect particulier tenant à la disproportion entre le développement scierai et le développement cornéen. C'est cette hypertrophie coméenne que l'on désigne du nom de kératomégalie ou de kératoglobe. Tantôt la cornée conserve sa transparence et l'acuité visuelle est normale ou relativement peu altérée, tantôt au contraire et c'est là le cas le plus fréquent elle est plus ou moins uniformément opaque. La kératomégalie indique toujours une altération des régions irido-ciliaires, se produisant au moment du développement du globe oculaire dans la vie intra-utérine ou dans les piemicrs mois de la vie extra-utérine. Elle est parfois liée à l'hydrophtalmie, au glaucome infantile, et relève comme lui de la syphilis héréditaire.
Lorsque l'augmentation de volume de la cornée n'est pas régulière et qu'elle s'accompagne d'opacités généralisées ou partielles, on dit qu'il y a staphylome opaque de la cornée. Le staphylomc cornéen est toujours la conséquence d'une lésion cornéenne primitive ou secondaire, s'accompagnant de lésions iriennes (pincement de l'iris dans une perforation cornéenne, propagation d'un^processus inflammatoire de l'iris à la cornée, comme dans la tuberculose oculaire, etc.). On peut établir, au point de vue sémiologique, une distinction entre le staphylomc développé dans les premières années et le st^iphylome de l'adulte.
Chez Venfanty la cause la plus fréquente du staphylome opaque est
Vophtalmie blennorragique du nouveau-né, compliquée d'ulcération de la cornée et de perforation. Trop fréquemment dans ces cas on rencontre un staphylome opaque sur les deux yeux, ou encore un staphylome très accusé sur un œil et une cicatrice non ectatique, un simple leucome de lautre cornée.
La kértUotnalacie, qui s'observe surtout chez les hérédo-syphilitiques, peut aussi donner lieu à une cicatrisation staphylomateuse : en général, cependant, il n'y a qu'un staphylome partiel qui occupe toujours alors la partie inférieure de la cornée. La kératomalacie ne s'observe habituellement que quelques semaines ou quelques mois après la naissance, ce qui permettra de différencier rétrospectivement le staphylome opaque de la kératomalacie de celui de l'ophtalmie des nouve4iu-nés.
Dans certains cas, le staphylome opaque peut se développer sur des yeux atteints de kératite impétigineuse avec complication d'infection secondaire et de perforation de la cornée.
En dehors de ces cas, le staphylome opaque s'observe encore dans les différents traumatismes de l'œil : plaie pénétrante, déchirure de la cornée infectée. En l'absence d'infection traumatique, il peut se produire une cicatrice irrégulière, mais non un développement staphylomateux. Les infections intra-oeulaires, les phlegmons de l'œil, peuvent momentanément donner lieu à une saillie staphylomateuse, mais qui n'est jamais durable, car les altérations profondes de la région ciliaire et de la choroïde ont toujours pour effet ultime d'amener l'atrophie du globe oculaire. De telle sorte que l'existence du staphylome opaque a une signification assez étroite. Elle indique que le processus pathologique n'a pas dépassé au moins dans son action primitive l'iris et la cornée.
Chez Vadulte, le staphylome opaque se développe surtout à la suite de plaies traumatiques ou opératoires suivies d'infection (il ne s'agit pas d'infection suppurative, mais le plus souvent de phénomènes inflamma- Itûres subaigus que Ton rattache au traumatisme, mais qui, tout comme linflammation supj)urative, sont d'origine microbienne et exogène). Dans des cas plus rares, il est la conséquence d'une conjonctivite blennorragique avec complications cornéennes et perforation, ou d'une kératite infectieuse aiguë.
On peut observer encore une inodilication ap])arente de la forme de la coniée, sans augmentation de ses diamètres et sans troubles marqués de sa transparence : c'est ce qui se produit dans le kératocône ou cornée conique. Le centre de la cornée aminci se laisse refouler en avant |)ar la pression intra-oculaire et il en résulte ime déformation eu cône de la cornée transparente, déformation qui porte surtout sur la partie centrale ^ la cornée. Très souvent le sommet du cône est occupé par une légère o|>acité cornéenne ; mais, souvent aussi, il peut être parfaitement transparent. La déformation cornéenne se reconnaît facilement, lorsqu'elle est assez développée, à la forme allongée à sommet central qu'affecte le reflet orillant de la cornée. Lorsque le regard se déplace, on voit que le reflet
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cornéen ne présente pas le même aspect, suivant le point de la cornée où il se produit. Enfin, si Ton examine la cornée de profil, on voit très DeU^ ment, au lieu d'une courbe régulière, une saillie angulaire à sominel arrondi. Dans les cas légers de kératocône, la déformation se manifeste surtout par le trouble fonctionnel, par raiïaiblissement de Tacuité Tisuelle qui en est la conséquence. Pour constalter la déformation, on peut se servir de la skiascopie, que nous indiquerons plus loin, à propos de h détermination des amétropies.
Transparence. — La cornée présente à l'état normal une transparence parfaite, à Texccption de son bord qui, dans une étendue de 1 millimètre, présente une coloration blanche et une imperméabilité presque complète aux rayons lumineux.
Les modifications de transparence de la cornée peuvent s'observer, au cours d'affection, du globe oculaire. Elles sont constantes dans toute affection de la cornée elle-même. Comme nous étudierons dans deux chapitres spéciaux tous les processus ulcératifs et infectieux, et toutes les lésions éruptives de la cornée, nous n'envisagerons ici que les modifications de transparence de la comée qui ne s'accompagnent pas de lésions de l'épi thélium. Nous comprenons par là toutes les lésions cicatricielles anciennes, les taies de la cornée ainsi que les modifications diffuses et souvent passagères que l'on observe, par exemple, dans le glaucome. Nous établirons deux groupes au point de vue sémiologique : les opacités diffuses et les opacités circonscrites.
A. Opacités diffuses. — Les opacités diffuses se traduisent toujouTï^ par une modification manifeste de la transparence cornéenne, et pa ^* un changement de couleur qui va de la coloration gris bleuté légère:^ à la coloration blanche ou porcelanéc la plus intense.
Chez le nouveau-né on observe parfois une opalescence diffuse dc^ toute la cornée, en Tabsence de tout phénomène réactionnel. Elle atteint les deux yeux ou reste limitée à un seul coté. Cette opalescence, qui |)cu^ existera la naissance, est significative de glaucome infantile et, par ccla^ mémo, de syphilis héi'éditjiire.
Chez. V enfant ou l'adolescent, cette opacité diffuse ne se rencontre "= guère que dans la kératite parenchymateuse hérédo-syphilitique.
Chez Vadulte, ropidescence diffuse de la cornée peut s'observer dans le glaucome aigu ou subaigu. Il s'agit toujours d'une o|)alescence et non d'o|K«citt'»s véritables, car on peut toujours facilement voir l'iris et la pupille, et c'est surtout |>ar la coloration grisâtre de celle-ci que Ton juge de l'existence de la modification de trans|Kirence de la cornée.
A l'éclainge oblique, on reconnaît que cette opalescence est étendue à toute la conuV.
H. OjMcitês circonscrites, — Les 0|>acités circonscrites de la cornée peuvent occuper les trois zones principales dans l'épaisseur de la cornée : elles peuvent être su|)erficielles, elles |>euvent siéger dans les lames cor-
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néennes ou enfin elles peuvent se localiser à la face postérieure de la
cornée. L'examen a la loupe et à Téclairage oblique permet de les
localiser très exactement. Dans certains cas, lorsque Topacité est de
petite dimension, le meilleur procédé pour la mettre en évidence c'est
de se servir du miroir ophtalmoscopique seul, sans se servir de la loupe.
On fera bien de dilater la pupille, à moins que Topacité siège juste au
centre de la cornée. On projette un faisceau lumineux dans Tœil avec le
miroir tenu à 50 ou 40 centimètres de l'observé, et Ton voit alors se
détacher les opacités en noir ou en gris sur le fond rouge de l'œil.
L'opacité peut être diffuse ou circonscrite : elle peut être en rapport avec un processus inflammatoire actif ou être, au contraire, un reliquat cicatriciel d'une lésion inflammatoire ancienne, d'une plaie, ou d'une imprégnation métallique (plomb).
Un des principaux éléments de différenciation de ces opacités est leur siège, qui a, par lui-même, une certaine signification quant à leur origine.
Les opacités dites superficielles que l'on appelle taies ou leucomes (le terme de leucomc s'applique plus particulièrement à une lésion cicatricielle étendue et de coloration blanche), sont caractérisées par le fait quelles intéressent la couche superficielle de la cornée : elles peuvent intéresser simultanément la couche moyenne et même la couche profonde ; /Dais, dès Tinstant qu'elles viennent jusqu'à la surface de la cornée, elles '''dîquent nettement qu'elles doivent leur origine à un processus inflam- ''^loire ou traumatique pénétrant de dehors en dedans. Cela est surtout '''^i pour les opacités circonscrites : la disposition plus ou moins arrondie, ^ miappe ou linéaire, permettra en outre de préciser la nature du processus 9^i leur a donné naissance.
L.es opacités linéaires feront penser à une lésion traumatique ou à une "^ t-«rvention chirurgicale.
les opacités arrondies, sont dans le plus grand nombre des cas, Tindice ^^^ lésions phlycténulaires anciennes.
Les cicatrices en nappes indiquent plutôt un processus infectieux aigu.
L-^^ pincement de l'iris dans la cicatrice (leucome adhérent), ou simple-
ï^^^nl l'adhérence de l'iris à la face profonde de la cornée au niveau de la
•cicatrice, permettra de conclure à la production d'une perforation de
^^ cornée.
Une forme spéciale d'opacité cornéenne s'observe dans raffeclion décrite sous le nom de kératite dendritique. Uopacité est fine, linéaire, ^^mifiée^ dendritique; elle siège iinniédiatcmcnt sous répithéliuni cornéen. Cette opacité ne persiste jamais ; sonap|)arition est accompagnée de quelques symptômes réactionnels, d'un peu de photophobie et de sensi- Inlilé oculaire. Elle survient toujours dans le décours d'une alïection aiguë (influcnza surtout).
Quelle que soit la nature ou l'étendue de la lésion, et l'opacité de la kératite dendritique mise à part, elle se révélera toujours pav une modi-
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corncen ne présente pas le même aspect, suivant le point de la cornée où il se produit. Enfin, si Ton examine la cornée de profil, on voit très nettement, au lieu d'une courbe régulière, une saillie angulaire à sommet arrondi. Dans les cas légers de kératocône, la déformation se manifeste surtout par le trouble fonctionnel, par raiïaiblissement de Tacuité visuelle qui en est la conséquence. Pour constaW la déformation, on peut se servir de la skiascopie, que nous indiquerons plus loin, à propos de la détermination des amétropies.
Transparence. — La cornée présente à Tétat normal une transparence parfaite, à Texception de son bord qui, dans une étendue de 1 millimètre, présente une coloration blanche et une imperméabilité presque complète aux rayons lumineux.
Les modifications de transparence de la cornée peuvent s'observer, au cours d'affection, du globe oculaire. Elles sont constantes dans toute affection de la cornée elle-même. Comme nous étudierons dans deux chapitres spéciaux tous les processus ulcératifs et infectieux, et toutes les lésions éruptives de la cornée, nous n'envisagerons ici que les modifications de transparence de la coiTiée qui ne s'accompagnent pas de lésions de l'épithélium. Nous comprenons par là toutes les lésions cicatricielles anciennes, les taies de la cornée ainsi que les modifications diffuses et souvent passagères que l'on observe, par exemple, dans le glaucome. Nous établirons deux groupes au point de vue sémiologique : les opacités diffuses et les opacités circonscrites.
A. Opacités diffuses. — Les opacités difiiises se traduisent toujours par une modification manifeste de la transparence cornéenne, et par un changement de couleur qui va de la coloration gris bleuté légère à la coloration blanche ou porcelanée la plus intense.
Chez le nouveau-né on observe parfois une opalescence diCTuse de toute la cornée, en l'absence de tout phénomène réactionnel. Elle atteint les deux yeux ou reste limitée à un seul côté. Cette opalescence, qui peut existera la naissance, est significative de glaucome infantile et, par cela même, de syphilis héréditaire.
Chez Venfant ou Vadolescenij cette opacité diffuse ne se rencontre guère que dans la kératite parenchymateuse hérédo-syphilitiquc.
Chez Vadulte, l'opalescence diffuse de la cornée peut s'observer dans le glaucome aigu ou subaigu. Il s'agit toujours d'une opalescence et non d'opacités véritables, car on peut toujours facilement voir l'iris et la pupille, et c'est surtout par la coloration grisâtre de celle-ci que Ton juge de l'existence de la modification de transparence de la cornée.
A l'éclairage oblique, on reconnaît que cette opalescence est étendue à toute la cornée.
B. Opacités circonscrites. — Les opacités circonscrites de la cornée peuvent occuper les trois zones principales dans l'épaisseur de la cornée : elles peuvent être superficielles, elles peuvent siéger dans les lames cor-
néennes ou enfin elles peuvent se localiser à In face postérieure de la comée. LVxanien à la loupe et à Péelairage oblique permet de les localiser très exactement. Dans certains cas, lorsque Topacité est de petite dimension, le meilleur procédé pour la mettre en évidence c'est de se servir du miroir ophtalmoscopique seul, sans se servir de la loupe. On fera bien de dilater la pupille, à moins que Topacité siège juste au centre de la cornée. On projette un faisceau lumineux dans Tœil avec le miroir tenu à 30 ou 40 centimètres de Tobservé, et Ton voit alors se détacher les opacités en noir ou en gris sur le fond rouge de Tœil.
L opacité peut être diffuse ou circonscrite : elle peut être en rapport avec un processus inflammatoire actif ou être, au contraire, un reliquat cicatriciel d'une lésion inflammatoire ancienne, d'une plaie, ou d'une imprégnation métallique (plomb).
Un des principaux éléments de différenciation de ces opacités est leur siège, qui a, par lui-même, une certaine signification quant à leur origine.
Les opacités dites superficielles que l'on appelle taies ou leucomes (le terme de leucome s'applique plus |>articulièrement à une lésion cicatricielle étendue et de coloration blanche), sont caractérisées par le fait qu elles intéressent la couche superficielle de la cornée : elles peuvent intéresser simultanément la couche moyenne et même la couche profonde ; mais, dès Tinstant qu'elles viennent jusqu'à la surf^ice de la cornée, elles indiquent nettement qu'elles doivent leur origine à un processus inflammatoire ou traumatique pénétrant de dehors en dedans. Cela est surtout vrai pour les opacités circonscrites : la disposition plus ou moins arrondie, en nappe ou linéaire, permettra en outre de préciser la nature du processus qui leur a donné naissance.
Les opacités linéaires feront penser à une lésion traumatique ou à une intervention chirurgiaile.
Les opacités arrondies, sont dans le plus grand nombre des cas, l'indice de lésions phlycténulaires anciennes.
Les cicatrices en nappes indiquent plutôt un processus infectieux aigu. Le pincement de Tiris dans la cicatrice (leucome adhérent), ou simplement l'adhérence de Tiris à la face profonde de la cornée au niveau de la neatrice, permettra de conclure à la production d'une perforation de la cornée.
Une forme spéciale d'opacité cornécnne s'observe (Luis l'affection décrite sous le nom de kératite dend ri tique. W opacité est fine, linéaire, Tamifiée^ dendritiquc; elle siège innnédiatement sous répithélium cornécn. Celte opacité ne persiste jamais; son apparition est accompagnée de quelques symptômes réactioniiels, d'un peu de photophobie et de sensi- Wilé oculaire. Elle survient toujours dans le déeours d'une aflection aiguë (influenza surtout).
Quelle que soit la nature ou l'étendue diî la lésion, et l'opîicité de la kératite dendritiqui* mise à part, elle se révélera toujours par une modi-
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fication de courbure de la surface cornéenne dont il sera facile de se rendre compte par Texainen avec le disque de Placido ou avec Tophlalniomètre de Javal.
Les opacités qui siègent dans les lames coméennes sans intéresser la surface correspondent habituellement à un processus de kératite parenchymateuse en activité ou éteint. Nous avons vu que cette opacité pouvait être produite par la syphilis, la tuberculose et la lèpre.
La disposition de Topacité des couches moyennes n'a aucune valeur, au point de vue de la difTérenciation, l'évolution seule permet d'établir une distinction étiologique.
En dehors de ces trois infections chroniques, nous avons observé des opacités parenchymatcuses dans un cas de pseudo-leucémie avec infiltrations épisclérales formant une saillie très marquée.
Les opacités qui siègent à la face postérieure de la cornée sont le plus habituellement méconnues, si l'on n'a pas soin de les rechercher, soit avec l'éclairage oblique et la loupe, soit avec le miroir ophtalmoscopique seul. Les opacités sont punctiformes, et, lorsqu'on les examine avec l'ophtalmoscope, on les reconnaît au semis de petits points noirs arrondis qui se détachent sur le fond rouge de l'œil. 11 est rare que ce semis soit uniformément réparti dans le champ pupillaire. Certaines opacités sont plus grandes (|ue les autres, mais les plus larges ne dépassent pas 1/2 millimètre de diamètre. I^s opacités sont toujours plus nombreuses dans la moitié inférieure du champ pupillaire; souvent même elles n'existent absolument que là. Si l'on passe ensuite h Texamen direct avec l'éclairage oblique, on voit les opacités sous forme d'une petite tache grise, quelquefois noire, lorsque, ce qui arrive souvent, les leucocytes qui la composent ont entraîné des granulations piginentaires : celles-ci persistent alors indéfiniment au point où elles ont été déposées. Ces tîiches grises ou noires sont profondément situées et disposées dans une aire plus ou moins triangulaire, dont la base correspond au bord inférieur de la cornée, et dont le sommet seul atteint les parties centrales de la cornée et la partie pupillaire de cette membrane.
Ces o|)acités, que Ton désigne du nom de pi*écipités et qui constituent ce que Ton décrivait autrefois sous le nom de descemétite, d'aquo-capsulile, etc., indicpient toujours un processus inflammatoire de la région ciliaire, une cyclile, et non pas, comme on le croyait autrefois, une affection cornéenne.
Les lésions ciliaires dont les symptômes subjectifs peuvent être plus ou moins intenses et (pii très souvent iw se traduisent que \M\r une gène visuelle, par une diminution de racuilé et un peu de photophobîe, sont toujours accompagnées de la production de ces précipités, de ces opacités profondes en nombre variable, mais dont une seule suffît pour allirmer la souffrance du corps ciliaire. La cyclitc peut être la conséquence d'une infection aiguë : on l'observe à la suite et dans le décours de Vin/luenza,
des* oreillons 9 de h fièvre récui^enie^ et dans différents processus infectieux non encore nettement déiinis, notamment dans certaines formes de rhumatisme subaigu.
Les lésions tuberculeuses, syphilitiques ou lépreuses de la région ciliaire se traduisent souvent par les mêmes signes. On peut observer encore ces lésions ciliaires, à la suite de plaie pénétrante avec hémorragie intra-oculaîre ou corps étranger.
LÉSIONS INFLAMMATOIRES ET ULCÉRATIONS DE LA CORNÉE
Stmptonatologie. — Il est peu de lésions inflammatoires de la cornée qui ne provoquent une réaction de la conjonctive, et, d'autre part, il est tout nn groupe d'infections conjonctivales qui peuvent donner lieu à une lésion de la cornée. Or il importe souvent beaucoup de sîivoir reconnaître la variété du processus à laquelle on a aflaire. On se basera pour cela, tout d'abord, sur ce fait que les lésions inflammatoires de la coniée sont rarement bilatérales, au moins d'emblée; que, dans les processus cornéens primitifs, la sécrétion conjonctivalc est relativement peu abondante. L'examen microscopique de la sécrétion, en permettant de déterminer exactement la nature de l'infection, rend le diagnostic de Taffection plus précis, ciir toute une série d'infections atteignent toujours primitivement la conjonctive : infection par le gonocoque, le bacille de Wecks, le diplobacille, le bacille diphtérique. Par contre, le pneumocoque peut atteindre primitivement la cornée (ulcère serpigineux). Lorsqu'il atteint primitivement la conjonctive (conjonctivite à pneumocoques), il ne donne jamais lieu à des complications cornéennes.
Symptômes objectifs : le trouble de la cornée avec perte de substance plus ou moins étendue est le caractère le plus important. Lorsque la lésion est limitée au revêtement épithélial, elle peut, à l'examen direct, jïasser inaperçue. Pour la rechercher, on se servira de l'éclairage focal.
Un excellent procédé pour mettre en évidence les lésions cornéennes superKcielles les plus ininiuies consiste à déposer sur la cornée une goutte d'une solution concentrée de fluorescéine. La fluorescéine présente une coloration rose et une fluorescence verte. Au niveau de la perte de substance, la solution colorante donne lieu à une tache rouge à reflets venlàtres, alors que, sur les parties lisses d(? la cornée, elle ne produit aucune coloration.
Ce procédé est encore utile lorscju'il existe nn trouble parenchymateux de la cornée que l'on hésite à rapporlei* à une» lésion primitive superlicielle ou à une afi*ection générale.
I^ fond de la perte de subst^mce peut être transparent, ou grisAlre, ou jaunâtre. Il peut exister une ou plusieurs petites lésions. L'ulcération pc?ul s'étendre en surface ou gagner en profondeur. Elle est centrale, périphérique ou marginale. Elle s'accompagne ou non d'une réaction
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îriennc caractérisée par l'élroitesse de la pupille, l'irrégularité de* ses contours, le trouble de Thuineur aqueuse ou enfin la présence d'un exsudât blanchâtre dans la chambre antérieure. Cet exsudât blanchâtre, qui se dépose dans l'angle irido-cornéen en suivant les lois de la pesanteur, qui se déplace lorsque la tête change de position, est situé dans la partie inférieure lorsque le malade est debout ou assis. Il forme Ih une tache en croissant, dont le bord supérieur est plus ou moins horizontal et dont le bord inférieur convexe se moule dans l'angle de la chambre antérieure. Cet exsudât porte le nom d'hypopion lorsqu'il est blanchâtre, c'est-à-dire formé de pus (leucocytes et fibrine), Aliyphéma s'il est composé de simg ou coloré par la présence de nombreuses hématies. L'absence d'injection des vaisseaux de la conjonctive et du cercle ciliaire est exceptionnelle dans les affections cornéennes et constitue un caractère important, ainsi que nous le verrons, dans certaines affections (kératomalaeie). En outre, et ne faisant défaut que dans ces cas-là aussi, il faut ajouter encore aux symptômes objectifs Y hypersécrétion lacrymale^ qui se traduit par un état plus humide de la conjonctive ou même par un larmoiement très manifeste.
Symptômes subjectifs. — La photophobie, c'est-à-dire la gène produite par la lumière et qui oblige le malade à fuir le jour ou l'éclairage artificiel, est un des troubles les plus constants et qui est toujours bien plus accusé dans les inflammations de la cornée que dans celles de la conjonctive. Lorsqu'on entr'ouvre les paupières, que le malade tient fermées, on provoque une sensibilité douloureuse qui se traduit aussitôt objectivement par l'hypersécrétion lacrymale dont nous venons de parler.
Le trouble de la vision est presque constant, sauf dans les cas où la lésion cornéenne est marginale. 11 est, cela va sans dire, plus ou moins accusé, suivant Tintensité et Tétendue de la lésion cornéenne, ulcération ou infiltration diffuse. H peut aller jusqu'à la perte de toute vision distincte, mais il persiste toujours une perception lumineuse et une bonne projection. Pour rechercher la projection, on place dans les différentes directions, par rapport à l'œil malade, une source lumineuse en engageant Tobservé à indiquer de la main la direction dans laquelle se trouve la source lumineuse. Quelle que soit Tintcnsité de la lésion cornéenne, si la perception lumineuse ou la projection sont atteintes, c'est qu'il y a lésion des membranes profondes de l'œiLOn comprend donc l'importance de cet examen, dans les cas où l«i lésion cornéenne empêche l'examen ophtaIn:osropique.
Les phénomènes dovlourenx sont des plus variables. Ils sont surtout très manifesles lorscjue l'iris participe aux lésions inflammatoires ou lorsque les lésions cornéennes se compliquent de phénomènes glaucomateux (augmenlalion de la tension intra-oculaire). Ce sont des douleurs névralgiques plus particulièrement localisées autour de Torbite, dans la région frontale et t(^nq)orale. Il n'est pas rare que ces phénomènes dou-
loureux entraînent un trouble de l'état général caractérisé par l'incapacité (le trayail, Tinappétencc, l'insomnie et la sensibilité au froid.
Les troubles de la sensibilité tactile de la cornée doivent être recherchés avec soin, car ils peuvent à eux seuls, dans certains cas, faire faire le diagnostic de kératite neuro-paralytique. Il faut explorer surtout la sensibilité en dehors de la région ulcérée ou lésée, car Tanesthésie, au niveau de la lésion, est un phénomène banal qui n'a pas de valeur sémiologique.
SéMiOLOGiE. — Nous avons indiqué les symptômes généraux des affections coméennes et les moyens de ditrérencicr la réaction inflammatoire qui les accompagne le plus souvent avec celle qui résulte d'une localisation conjonctivale sclérale ou oculaire. Nous avons à rechercher maintenant par quels signes ou quels groupements de symptômes nous reconnaîtrons, dans les différentes formes cornéennes, la cause extérieure ou intérieure, locale ou générale, qui leur a donné naissance. Il est nécessaire pour cela d'exposer très brièvement les grandes lignes de la pathologie cornéenne.
L'infection exogène, la pénétration de micro-organismes du sac conjonctival dans l'épithélium et le parenchyme cornéen est une des causes les plus habituelles des inflanunations cornéennes; mais il ne faudrait pas croire que tout micro-organisme puisse déterminer une infection de la cornée. L'étude des faits a démontré que le nombre d'espèces microbiennes susceptibles de déterminer ces inflammations cornéennes était limité et que l'on pouvait répartir celles-ci en deux groupes.
L'un de ces groupes comprend les infections cornéennes qui sont la conséquence d'une infection primitive spécifique de la conjonctive : ce sont les infections ou kératites secondaires à une conjonctivite.
Supposons une infection blennorragique conjonctivale; nous savons que le gonocoque peut étendre son action à la cornée, qu'il peut la pénétrer, l'ulcérer et même donner lieu à une perle complète de substance, à une perforation. Dans ce cas, l'infection cornéenne est toujours précédée et accompagnée par l'infection conjonctivale, et ce sont les signes de celle-ci qui, joints aux signes propres à la localisation cornéenne, nous permettront de reconnaître et de classer cette kératite. La conjonctivite aiguë contagieuse (bacille de Weeks), la conjonctivite subaiguc (diploI>acille), la conjonctivite diphtérique (bacille diphtérique), In conjonctivite à méningoco(pies, la conjonctivite granuleuse, sont susceptibles de s'accompagner de lésions cornéennes spécilicpies, connue l'infection conjonctivale elle-même.
Le second groupe comprendra (piel(|ues infections d'origine exogène, mais qui débutent d'emblée par la cornée, soit que leur pénétration dans Tépithélium résulte d'un traumatisme même léger, soit (|u'elle soit favorisée par une déviation d'un cil, par une aU'eclion des voies lacrymales : les agents pathogènes babituels de ces infections ou kératites primitives
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sont le pneumocoque, le diplobacillc liquéfiant de Petit, Taspergillus et peut-êire certaines levures.
L'infection endogène de la cornée est beaucoup plus rare, et on ne Tobserve guère que dans certaines infections chroniques : la tuberculose, la syphilis et la lèpre. Le symptôme commun des affections coniéennes de cette nature consiste dans un trouble profond de la cornée, dans une kératite parenchymateuse.
Enfin, il nous restera à étudier les kératites éruptîvcs, qui constitueront noire dernier chapitre. Dans les lésions cornéennes éruptives, il n'est pas l'are de voir une infection exogène profiter de la perte de substance pour pénétrer dans le tissu cornéen. Il ne sera jamais difficile de différencier ces deux processus superposés.
I. Kératites par infection externe. — A l'exception de la kératite granuleuse, toutes les kératites de ce groupe sont caractérisées par une ulcération de la cornée entourée ou non par une zone d'infiltration grisâtre et accompagnée ou non d'im hypopion, c'est-à-dire d'un épanchement purulent dans les parties déclives de la chambre antérieure et d'inflammation irienne. De la présence ou de l'absence des symptômes de conjonctivite on conclura à la nature secondaire ou primitive de l'affection cornéenne. li va sans dire que la nature du micro-organisme constaté dans la sécrétion conjonctivale et la sécrétion de l'ulcère cornéen soit par l'examen microscopique, soit par la culture, aura une très grande valeur pour le diagnostic précis de l'infection.
A. Kératites secondaires a une conjonctivite. — Nous nous contenterons d'indiquer pour chaque variété de conjonctivite les caractères les plus habituels de localisation et d'évolution de la localisation coniéenne, sans revenir sur ce (|uc nous avons déjà dit à propos du diagnostic différentiel de l'infection conjonctivale en elle-même.
Kératite de la conjonctivite aiguë contagieuse {bacille de Weeks). — Elle est rare et ne s'observe guère que dans le cas de conjonctivite aiguë contagieuse très intense et chez l'adulte. Jamais elle ne se développe sur (les yeux en cours de traitement. Elle survient dès les premiers jours de Taffection conjonctivale. Li lésion cornéenne siège le plus souvent au centre de la cornée ou au voisinage du limbe. Elle est constituée par une petite érosion superficielle avec infiltration grisAtre, d'étendue assez limitée et ne dépassant guère 2 ou 5 millimètres. L'ulcération est en général unique, elle est toujours peu profonde. L'iritis et l'hypopion sont exceptionnels.
Ces lésions s'accompagnent toujours de troubles subjectifs très intenses (|ui sont autant la conséquence de l'inflammation conjonctivale que de la localisation cornéenne. Il y a toujours des douleurs qui augmentent dans la nuit et provoquent Tinsomnie. La vision est troublée et la photophobie toujours très accusée. L'évolution de ces lésions cornéennes est en général
bénigne (dans un seul des cas que nous avons observes il s'est produit une perforation de la cornée suivie de guérison avec taies centrales nécessitant riridectomie optique). La kératite se modifie très rapidement sous Tinfluence du traitement de la conjonctivite.
On trouve en abondance le bacille de Wecks dans la sécrétion de Tulcère et dans celle de la conjonctivite.
Kératite de la conjonctivite subaiguë (diplobacille), — Cette kératite osi beaucoup moins rare, et, comme les symptômes conjonctivaux sont souvent peu accusés, il arrive assez fréquemment qu'on en méconnaisse la nature exacte.
La lésion cornéenne siège le plus souvent à 1 ou 2 millimètres du limbe. Elle constitue au début une petite infiltration gris blanchâtre de forme ovale, allongée, parallèle au limbe, de 1 à 5 millimètres de longueur, l/ulcération est très superficielle; elle est occupée par un petit exsudât grisâtre. Le trouble cornéen autour de l'ulcération est peu développé; souvent même il manque complètement. L'iritis cl Thypopion sont exceptionnels et il n'est pas démontré que, lorsqu'ils se produisent, ils relèvent de l'infection diplobacillaire seule. La kératite est ordinairement limitée à un seul coté, mais on peut trouver plusieurs ulcérations marginales sur la même cornée.
Les troubles subjectifs sont en général peu marqués et ne consistent j^iière (|u'en une photophobie modérée à laquelle s'ajoutent, cela va sans dire, les troubles subjectifs propres à la conjonctivite.
Le siège marginal des ulcérations est habituel; il arrive cependant (|u'on observe des ulcérations à siège plus central.
Abandonnée à elle-même, la kératite diplobacillaire peut durer fort longtemps, alors que, sous riniluence d'un traitement approprié (sulfate de zinc), elle guérit avec une rapidité surprenante. Dès que la cicatrisation commence, on voit la lésion devenir plus tnmsparente. Elle ne laisse après elle qu'une tîiie insignilLmte, souvent impossible à retrouver <|uelques semaines plus tard.
En dehors des caractères que nous venons d'indiquer, mais qui ne sont '|)as absolument spéciaux à la kératite diplobacillaire, le diagnostic se basera sur les symptômes conjonctivaux bilatéraux, sur la présence du diplobacille dans la sécrétion de l'ulcère ou dans la sécrétion conjonctivale.
Kératite de la conjonctivile blennorragique. — Bien plus fré(|uenle • que les précédentes, la kératite causée par le gonocoque est une des complications les plus redoutables (|ui puisse menacer la vision.
La kératite s'observe presque toujours chez des malades (nouveau-nés, petites filles, adultes) atteints d'une conjonctivite blennorragique très intense avec tuméfaction palpéhrale, chémosis, sécrétion purulente abondante. Le début de l'alTcction cornéenne se fait le plus souvent du deuxième au quatrième jour de rafl'ection conjonctivale. Beaucoup plus rarement la complication cornéenne survient à une époque plus tardive. Il se manifeste un trouble diiïus, d'abord léger, en un point quelconque
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de la cornée, dans la zone périphérique ou au centre, dans le segment supérieur ou inférieur. Au niveau du trouble diffus, la cornée est dépolie et nette; bientôt elle est le siège d'une perte de substance de coloration jaunâtre entourée par une infiltration diffuse qui peut s'étendre à la totalité de la cornée. Loi*sque l'ulcération a détruit la plus grande partie de l'épaisseur de la cornée, on voit le fond de l'ulcère refoulé en avant par la pression de Thumeur aqueuse. Puis, à un moment donné, la perforation se produit ; elle s'accompagne en général d'une sensation douloureuse céphalique assez vive et d'un subit écoulement de liquide sur la joue. Cette perforation peut être le début de la guérison. Dans d'autres cas, elle est suivie d'une propagation de l'infection cornéenne aux membranes internes de l'œil, à l'iris et au corps ciliaire. Dans ces cas-là, heureusement plus rares aujourd'hui, la vision est irrémédiablement compromise. Lorsque la guérison se produit après perforation, il reste une cicatrice blanche à laquelle l'iris est soudé et que l'on désigné du nom de Icucomc adhérent. Enfin, dans un certain nombre de cas, la guérison peut être obtenue avant toute perforation.
La présence du gonocoque, cpie l'on trouve toujours en abondance dans la sœrétion conjonctivale et cornéenne, est encore le meilleur signe pour la différenciation de cette kératite.
Kératite de la conjonctivite diphtérique. — Au cours de la conjonctivite diphtérique, on peut observer des complications coméennes, dont la nature est plus complexe que celles dont nous venons d'étudier la sémiologie. Les unes relèvent de l'action de la toxine diphtérique et peuvent être expérimentalement réalisées par elle seule, les autres sont la conséquence d'une infection secondaire, d'une pénétration microbienne dans la cornée. Enfin il ne finit pas oublier que l'infection diphtérique se superpose souvent à un processus cornéen de nature éruptive, comme |>ar exemple à une kératite inipétigineuse. Il importe de différencier ces basions, que l'on a trop de tendance souvent à mettre toutes sur le compte de la diphtérie, et dont on s'étonne alors de ne pas voir l'arrêt se produire sous la seule influence du sérum antidiphtérique.
La kératite diphtérique proprement dite, c'est-à-dire les lésions cornéennes qui dépendent de l'action de la toxine diphtérique, surviennent habituellement quelques jours après le début du processus pseudo-membraneux de la conjonctive ; c'est une opalescence limitée à un secteur de la cornée : celle-ci devient grisàtix^, perd son éclat, tout en restant lisse. Cette opalescence est située le plus souvent au voisinage du limbe, à la partie interne ou inférieure ; elle ne tarde pas h s'étendre en profondeur et en surface, et, après quelques jours, on peut voir toute la membrane prendre un aspect porcelané. Li suiface s'ulcère, il peut se développer une infection secondaire à marche d'autant plus rapide que la lésion de la cornée par la toxine Ta rendue moins résistante à l'envahissement microbien.
Après l'injection du sérum, l'infiltration secondaire peut continuer son
évolution, tandis que Topalescence diphtjèrique proprement dite s'arrête dans sa progression et tend à disparaître progressivement à mesure qu'on s'éloigne du moment où elle s'est produite, mais sa disparition est beaucoup plus lente que celle d'une simple infiltration leucocytaire de la cornée:
Kératite de la conjonctivite à méningocoques. — L'infiltration purulente de la cornée paraît aboutir en un temps très court <i la perforation de la cornée. Le diagnostic de cette kératite avec celle causée par le gonocoque n'est possible que par l'examen bactériologique.
Kératite granuleuse. — Seule de toutes les kératites que nous venons de passer en revue, la kératite granuleuse ne se présente qu'exceptionnellement avec les caractères d'une ulcération de la cornée. Son siège, son mode de développement et l'aspect de la lésion permettent toujours de la reconnaître : c'est toujours dans le segment supérieur de la cornée et au niveau du limbe, dans sa partie la plus élevée, que l'on voit se produire tout d'abord une vascularisation anormale. En examinant la cornée à la loupe, on voit, entre les mailles de ce réseau vasculaire superficiel néoformé, de petites taches grisAtrcs qui ne sont pas autre chose que des lésions coméennes nodniaires identiques aux granulations conjonclivales et siégeant dans les couches superficielles de la cornée. D'abord limitée à un segment de 1 à 2 millimètres de hauteur, l'infiitralion et la vascularisation gagnent peu à peu en étendue si un traitement approprié n'intervient pas. Elle peut envahir toute la surliice cornéenne, et le développement vasculaire peut être tel qu'il communique à Tœil un aspect spécial. La surface cornéenne est toujours irrégulière; elle a perdu son poli et son brillant habituel. A l'examen à la loupe, on se rend facilement compte du siège des vaisseaux, ce qui permet de différencier celte vascularisation superficielle <le la kératite granuleuse, de la vascularisation profonde que l'on peut voir se produire dans le cours de la kératite parenchymateuse syphilitique.
En dehors de la gène visuelle résultant de renvahissement par le processus inflammatoire des parties centrales de la cornée, les troubles J^uhjectifs sont peu marqués. Ils peuvent devenir très intenses dans les las où un processus infectieux secondaire vient se greffer sur la kératite Kranulcuse en déterminant une ulcération grisâtre avec infiltration de la cornée, hj-popion, etc.
L'évolution de la kéfatite granuleuse est toujours lente; elle est sujette a des poussées de progi^ession. Très souvent aussi, sans cause apparente <•! en l'absence de tout traitement, on peut voir la régression se produire Plia cornée s'éclaircir pendant quelque temps pour redevenir, après une période variable, le siège de nouvelles lésions.
B. Kératites primitives. — Dans ce groupe entrent une série d'infections qui se localisent d'emblée sur la cornée et qui ne provoquent du côte de la conjonctive cpie les symptômes de réaction banale que Ton
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trouve dans toute inflammation du segment antérieur de l'œil. Ces symptômes conjonctivaux se développent avec l'affection coméenne et sont limités au côté malade, ce qui permet de ne pas confondre les kératites que nous envisageons maintenant avec celles où l'affection conjonctivale est antérieure. Ici la kératite se développe sur un œil sain atleint ou non de larmoiement par obstruction complète ou partielle des voies lacrymales.
Ici encore c'est par une perte de substance, une ulcération de la cornée, que se traduit le processus inflammatoire. Cette ulcération a un fond grisâtre ou jaunâtre : elle s'étend en surface ou gagne en profondeur, et s'accompagne toujours d'un exsudât purulent siégeant quelquefois entre les lames de la cornée et dans la chambre antérieure. C'est l'étude du symptôme objectif qui fournit les principales indications pour la différenciation des infections entre elles. On |>eut distinguer à ce point de vue ;
a. Les ulcérations qui ont une tendance à gagner en surface et auxquelles on donne le nom d'ulcères serpigineux;
6. Les ulcérations qui se propagent très rapidement en profondeur et amènent la perforation rapide de la cornée. Nous les désignerons du nom d'ulcérations térébrantes pour les distinguer des précédentes.
c. Les ulcérations à fond blanc jaunâtre et d'apparence sèche.
Ulcérations ou kératites serpigineuses. — L'ulcère seipigineux débute par une petite infiltration grisâtre centrale ou paracentrale qui succède ou non à un traumatisme léger, tel que celui produit par un corps étranger, ou par une piqûre. Dès son apparition, cette infiltration grisâtre donne lieu à des troubles subjectifs très marqués, à des douleurs périoculaires, à de la photophobie et à des symptômes généraux tels que les frissons, la fièvre, rinappétence et l'insomnie.
L'ulcération est superficielle, et sur l'un de ses bords on voit une infiltration plus blanche que sur les autres parties : cette infiltration circonscrite correspond au bord progressif, au point où le processus microbien est en voie d'activité. Dès les premiers jours, on remarque déjà dans les parties inférieures de la chambre antérieure un hy])opion d'abord indiqué par un seul trait blanchâtre et qui ne tarde pas à atteindre une certaine hauteur. Il y a de rinjection périkératique très marquée. I^ pupille est contractée et il se produit souvent très rapidement des synéchies.
A nn moment donné, après une période de dix à quinze jours, si le processus n'a pas été enrayé, la totalité de la surface cornéenne peut être ulcérée, la chambre antérieure est à moitié remplie de |ms. On peut voir alors en un point une infiltration purulente des couches profondes de la cornée qui aboutit à la perforation suivie de Tévacuation du contenu de la chambre antérieure.
Deux infections donnent lieu à cet aspect clinique, à cet ulcère serpigineux : l'infection par le pneumocoque et l'infection par le diplobacille liquéfiant de Petit.
\,' ulcère serpigineux à pneumocoques est de beaucoup le plue fréquent»
Il survient presque sans exception chez les sujets atteints d*obstruction lacrymale. L'iritis est de règle aussi. Les troubles subjectifs sont toujours très accusés : les douleurs sont violentes dès le début et les phénomènes généraux très accusés. On retrouve en très grande abondance dans IVxsudat purulent du bord progressif des pneumocoques encapsulés ou non.
Vulcère serpigineux à diplobacilles liquéfiants de Petit parait plus l'are. Il présente les mêmes caractères anatoniiques, mais diffère nettement du type précédent par Tabsence presque complète ou le peu d'intensité des phénomènes douloureux, et le peu de partici|)ation de Tiris au processus inflammatoire.
L'examen microscopique ou la culture de Texsudat purulent du bord progressif révèle la présence d'un diplobacille différent du diplobacille de la conjonctivite subaiguë par sa culture facile sur les milieux ordinaires et par son action liquéfiante sur la gélatine.
Ulcérations térébrantes. — Dans ce type d'ulcérations, Tinfiltration grisâtre purulente ne s'étend pas ou peu en surface, mais gagne par contre assez nipidement les couches moyennes et profondes de la cornée, formant parfois dans l'épaisseur de la cornée un véritable abcès étalé et pouvant atteindre la moitié de Kétendue de la cornée. L'hypopion se produit aussi de fort bonne heure et il n'est pas rare de voir la perforation de la cornée se faire après quelques jours. Les phénomènes douloureux et les troubles généraux sont variables suivant la nature et l'intensité de l'infection.
II est impossible jusqu'à présent d'établir de par les signes cliniques seuls une différenciation des infections qui peuvent donner lieu à ce symptôme. L'examen microscopique et bactériologique est le seul moyen de les reconnaître. Le pneumocoque, le streptocoque, le staphylocoque entre autres peuvent donner lieu à cette forme de kératite lorsqu'un traumatisme quelconque ou une lésion éruplive ont créé une perte de substance capable de devenir une porte d'entrée pour le microbe infectant.
Certains étîits morbides peuvent favoriser ces infections : c'est ainsi par exemple, que dans la kératite neuro-paralytique, l'infection cornéenne paraît favorisée par Tanesthésie et le dessèchement de l'épithélium cornéen. C'est la constatation de celte anesthésie cornéenne, fabsence de réaction oculaire en général très accusée qui, jointes à la constatation de l'ulcération térébrante permettront d'en faire le diagnostic complet.
La kératomalacie n'est rien autre qu'une ulcération térébrante survenant chez un enfant athrepsique, le plus souvent syphilitique héréditaire. Ici encore la réaction conjonclivale est modérée, mais la sensibilité cornéenne et conjonctivale est conservée.
Dans \a kératite par lagophtalmos c'est l'inocclusion palpébrale qui, en exposant la cornée aux traumatismes répétés ou au dessèchement, favorise l'infection, mais il n'y a là aucune raison de différenciation réelle.
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Ulcérations cornéennes à fond sec. — L'affection cornéenne débute par une tache blanc jaunâtre siégeant non loinnlu centre de la cornée et ressemblant à unephlyctène. Cette tiche ne tarde pas à s'ulcérer superficiellement et a s'étendre lentement à une grande partie de la cornée en s'accompagnant d'injection périkératique, d'iritis, d'hypopion. Ce qui la distingue des autres ulcérations, c'est l'aspect sec du fond de l'ulcère. Lorsque, après anesthésie avec une goutte de cocaïne, on cherche à gratter ce fond avec une aiguille à corps étranger, on n'arrive pas à en retirer un suc, mais on peut par contre retirer dans sa totalité une masse formant un véritable séquestre enchâtonné dans la cornée. Ce séquestre est formé par un entrelacement de filaments mycélicns faciles à reconnaître, au microscope : c'est en général l'aspergillus fumigatus.
Aussi désigne-t-on Taffection du nom de këratomycose aspergillaire. Elle succède toujours à un traumatisme et s'observe plus particulièrement chez les campagnards. C'est là une infection assez rare et que l'on ne saurait comparer au point de vue de la fréquence avec les précédentes.
II. Kératites parenchymateuses. — Nous avons étudié jusqu'ici les lésions superficielles de la cornée. Celles -que nous envisagerons maintenant se développent d'emblée dans l'épaisseur de la cornée, en produisant une opacité ou une opalescence cornéenne dont le siège est sous-épithélial, c'est-à-dire développé dans le parenchyme cornéen. L'examen de la cornée avec la loupe et avec l'éclairage oblique permet de se rendre très exactement compte du siège profond des lésions. Celles-ci consistent en de petites taches grisâtres formant un trouble continu et diffus, ou au contraire un pointillé de petites taches séparées les unes des autres. Très fréquemment on voit, à côté de ces opacités, de fins vaisseaux ramifiés dans la profondeur de la cornée et dont on peut suivre le parcours jusqu'au limbe. L'abondance des vaisseaux néoformés peut être telle qu'elle communique à la cornée une coloration rosée ou brunâtre ou encore d'un rouge brique intense. La cornée conserve sa forme ou subit des altérations de forme par épaississement régulier ou irrégulier ou par atrophie et saillie anormale de certains points.
La réaction inflammatoire qui accompagne ces lésions est des plus variables : elle peut être nulle, en ce sens que les vaisseaux périkératiques et ceux de la conjonctive bulbaire ne présentent aucun développement anormal, bien que Ton puisse suivre l'évolution, lente, il est vrai, des opacités cornéennes. Dans d'autres cas, la réaction pourra être si intense qu'au premier examen on pourrait penser à une inflammation aiguë de la cornée. Entre les deux extrêmes, on observe tous les intermédiaires, et il ne faut attacher à ces phénomènes réactionnels qu'une importance secondaire. Il en est de même des troubles subjectifs. Le trouble visuel est le seul caractère constant, et il est, bien entendu, en rapport avec le siège et l'intensité des opacités cornéennes. Les phénomènes douloureux man-
qiicnt : lorsqu'ils existent, ils signifient en général la participation de Firis au processus pathologique. La photophobic est beaucoup moins accusée que dans les affections superficielles de la cornée.
La constatation d'une kératite parenchymateuse a toujours une grande importance sémiologique et elle est un signe de premier ordre pour le pathologiste en raison des conclusions étiologiques que Ton peut déduire de sa présence : la syphilis, la lèpre et la tuberculose, sont en effet les seules infectionsjusqu'ici connues qui puissent donner lieu à ce symptôme. Il est le plus souvent facile de déterminer avec précision par les caractères du symptôme, par son évolution, s'il s'agit d'une localisation syphilitique, lépreuse on bacillaire.
Kératite parenchymateuse syphilitique. — L'affection est surtout fréquente dans la syphilis héréditaire, mais on l'observe souvent aussi dans la syphilis acquise.
Forme héréditaire. — Disons de suite que, chez les enfants contaminés |)endant leur première année, on observe habituellement la même évolution delà kératite parenchymateuse que chez ceux qui ont été infectés pendant la vie intra-utérine.
Li kératite s'observe surtout entre 6 et 20 ans. Elle intéresse le plus souvent les deux yeux simultanément ou successivement, et, après une durée variable qui est rarement inférieure <à 2 mois et qui peut dépasser 8 mois ou 1 an, elle peut disparaître sans laisser de traces avec restitution intégrale de la vision. Très souvent, il reste un léger trouble diffus ou par Uiches affaiblissant un peu l'acuité visuelle et donnant à la cornée une apparence qui permet de diagnostiquer rétrospectivement la kératite parenchymateuse. Les cas où persiste une opacité] étendue et marquée de la cornée sont exceptionnels. Cette évolution des opacités vers féclaircissement peut subir des temps d'arrêt ; elle peut recommencer en un point alors que dans un point voisin elle s'achève, mais, quelle que soit SI lenteur, elle se termine toujours par une guérison complète ou partielle, cl c'est pjir là qu'elle est spéciale à l'infection syphilitique.
l/apparition d'une kératite parenchymateuse chez un enfant ou un adolescent, même en l'absence d'autres manifestations hérédo-syphilitiques (cicatrices buccales ou anales, dentition hutchinsonnienne, surdité, etc., etc.), permet de conclure à l'infection spécifique héréditaire ou acquise dans les premières années de la vie.
Forme acquise. — Lt kératite» parenchymateuse de la syphilis acquise après les premières années est moins fré(|uemment bilatérale. Elle se localise souvent à un œil et même à un segment de la cornée. Son évolution est habituellement de pins courte durée, et sa guérison complète est la règle. Elle peut s'observer dès le troisième ou (piatrième mois après révoluti(U) du chancre induré.
Kératite parenchymateuse lépreuse. — On observe tantôt un petit pointillé parenchymaleux siégeant de préférence au segment supérieur (le la cornée et s'étendant maduellement sans aucune réaction vasculaire
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ou une réaction très peu marquée. Tantôt, au contraire^ riniiltration est plus intense et donne à la cornée une apparence nacrée et une opacité complète. L'infiltration peut donner lieu à un cpaississement généralisé ou circonscrit de la cornée qui, même dans certains, cas a été prise pour un développement néoplasique. On peut observer une aneslhésie complète de la cornée, mais ce caractère n'est pas constant et il ne signifie nullement (ainsi que les examens histologiquesrontdémontré)que la lésion cornéenne est de nature tropho-neurotique. Ces lésions cornéennes, une fois développées, peuvent s'atténuer légèrement; elles sont sujettes à des régressions partielles et à des poussées, mais il ne se produit janiais cette rétrocession remarquable que Ton observe dans les processus syphilitiques.
Kératite parenchymateuse tuberculeuse. — Lorsqu'il se produit une localisation tuberculeuse dans l'iris et le corps ciliaire, il n'est |)as rare de voir la cornée s'opacifier et se vasculariser au point de cacher complètement l'évolution ultérieure des lésions iriennes. On a voulu rattachera la tuberculose certaines kératites parenchymateuses ayant tous les caractères de la kératite hérédo-syphilitique, mais pour lesquelles on ne retrouvait pas l'indicution précise d'une infection syphilitique des parents. Dans aucun de ces cas on n'a pu apporter une présomption en faveur de la tuberculose. Au contraire, dans les cas de kératite parenchymateuse où la nature tuberculeuse a été nettement démontrée, on note des diiTérences marquées dans l'évolution des lésions. L'infiltration tuberculeuse |)arenchymatcuse est lente et progressive : elle n'est généralisée à toute la cornée qu'après plusieurs mois. Enfin, une fois développée, elle ne parait nullement régresser. Les cas où les deux yeux ont été atteints sont exceptionnels, et, dans aucun cas, révolution n'a été simultanée. Dans le cas de Zimmermann, il s'écoula trois années entre l'énucléation du premier œil atteint et le début de Taffection dans le second.
III. Lésions éruptives de la cornée. Kératites éruptives. — A propos des lésions éruptives de la conjonctive, nous avons déjà insisté sur lu rapidité avec laquelle l'élément éruptif, phlyctène, vésicule ou bulle, perdait son caractère anatomique par suite de la rupture de la membrane soulevée par le liquide exsudé. Lorsqu'on a à porter un diagnostic, on ne constate, le plus souvent, qu'une perte de substance, et c'est sur Taspecl, l'étendue, les contours de celte perte de substance, sur les symptômes concoinilanls qui se sont manifestés sur la conjonctive ou sur la peau, (pie Ton devra, le plus souvent, baser son diagnostic. Nous retrouvons ici les mêmes indications que nous avons dtîjà fait valoir à propos des conjonctivites éruptives, et nous y renvoyons le lecteur pour éviter des répétitions.
Les lésions éni|)lives (|ue Ton observe peuvent consister :
En un simple dépoli de la cornée;
En une petite infiltration circonscrite qu'on appelle phlyctène;
Dans une ou plusieurs pertes de substance du diamètre habituel des vésicules ;
Dans un soulèvement bulleux étendu à une grande partie de la cornée.
Cornée dépolie. — Li cornée prend un aspect terne et son reflet n'a plus la même netteté de contour. Â Téclairage oblique et en se servant du grossissement d'une loupe, on voit, à la place de la surface unie et polie de répithclium, une surface très légèrement irrégulière, d'aspect plus sec, mais uniformément étendue à toute la cornée : c'est là ce qui distingue ces lésions éruptives des lésions épithéliales qui peuvent se développer dans d'autres conditions et qui sont circonscrites. On peut confondre celte lésion éruptive avec celle qu'on rencontre dans le glaucome; mais ici l'augmentation de pression intra-oculaire, la dilatation pupillaire, montreront déjà suftisamment qu'il ne s*agit pas d'un processus éruptif.
Dans les brûlures légères ou les cautérisations superficielles avec des acides, on peut voir cet aspect dépoli ; les commémoratifs empêcheront toute confusion avec la lésion éruptive qui s'observe dans certaines poussées d'eczéma aigu généralisées à la face et à l'œil, qu'il s'agisse d'un eczéma vrai ou d'une éruption eczémateuse artificielle provo(piée par certaines substances, comme les quinones, par exemple.
Phlyctènes de la cornée. — La phlyclène de la cornée forme une petite tache grisâtre développée dans les couches superficielles de la cornée et qui, très rapidement, donne lieu à une érosion épithéliale facile a reconnaître par le procédé déjà indicpié de la fluorescéine. Elle peut siéger dans toutes les régions de la cornée et souvent même on en observe plusieurs simult^mément sur l'une des cornées, ou sur les deux yeux: très fréquemment aussi Tune apparait lorsque d'autres terminent leur évolution. L'infiltration grisâtre ne dépasse guère un diamètre de 1 à !J,5 millimètres; lors(|ue, autour de cette lésion, l'infiltration cornéenne devient plus intense et |)lus large, c'est qu'il s'est produit une infection secondaire, une kératite par infection externe que nous avons déjà décrite. Après une durée de huit à quinze jours, pendant laquelle la petite lésion s'accompagne de phénomènes d'irritation oculaire souvent très violents (blépharospasme, photophobie, hypersécrétion lacrymale, etc.). elle entre en régression et peut, à ce moment, lors(|u'elle siège non If lin du bord cornéen, devenir le point de convergence d'un pinceau de fins vaisseaux développés dans les touches superficielles de la cornée. Finalement, Tinfiltration disparaît conq)lèlement, laissant à sa place une très légère opalescence cornéonne ou une légère irrégularité de courbure.
Les phlyctènes de la cornée accompagnent très fréquemment les érup!ion.s inipétigineuses do la face et des narines, si fréquents chez les enfants atteints de lésions nasales, ou à la suite de la rougeole, de la scarlatine ou d'autres maladies infectieuses. Chez l'adulte, elles sont exceptionnelles. Par tradition, on considère ces lésions phlycténulaires de la cornée connue l'indice d'une constitution lynq)hatique ou scrofu-
Cr. BRUN et y. MOBAX.-i
leuse. Ces mots ont perdu toute signification précise de nos jours, et, en dehors de la tendance aux infections nasales, nous ne croyons pas qu'il y ait lieu de tirer d'autres déductions de l'apparition de ces phlyctènes.
Wircherkiewicz a démontré que la syphilis héréditaire pouvait donner lieu à des lésions cornéennes absolument semblables à ces phlyctènes, dont elles ne difl*éraient que par leur évolution plus lente et plus longue et par leur résistance aux moyens thérapeutiques habituels.
Vésicules de la cornée. — Dans ces lésions vésiculaires, Tinfiltration peut ne pas exister ou ne survenir que secondairement, tardivement, après la formation de la vésicule et la rupture de sa paroi. La présence d'une paroi s'observe, au contraire, dans certaines lésions kystiques superficielles de la cornée que leur longue durée, l'absence de tout phénomène subjectif aigu, empêcheront d'ailleurs de confondre avec les vésicules cornéennes. Il est nécessaire, le plus souvent, pour se rendre compte de l'existence et de la disposition des lésions, de se servir de l'éclairage oblique. On voit alors une perte de substance unique ovalaire ou circulaire, peu profonde, à bords taillés à pic. Très souvent plusieurs éléments éruptifs se fusionnent par leurs bords, donnant naissance à une perte de substance à contours polycycliques caractéristique de Vherpès de la cornée. L'herpès peut être absolument limité à la cornée ; il constitue souvent une affection des plus pénibles par l'intensité des phénomènes subjectifs qui l'accompagnent et par la possibilité de récidives fréquentes. 11 guérit d'ailleurs, le plus souvent, sans laisser d'opacités marquées de la cornée.
Dans le zona ophtalmique^ la lésion cornéenne peut être assez semblable a celle de l'herpès ; mais il y a presque toujours simultanément de l'inflammation irienne, sans parler de la répartition cutanée de l'éruption qui fora toujours faire le diagnostic.
Il n'en est pas de même dans la variole où les lésions cornéennes sont très graves chez les non vaccinés, parce qu'elles sont très rapidement suivies de lésions nécrotiques et suppuratives amenant la perforation de la cornée ou de leucomes cicatriciels épais et persistants. Chez les vaccines, il est très rare de voir actuellement les lésions cornéennes acquérir une certaine gravité.
Bulles de la cornée. — Nous renvoyons h ce que nous avons dit du pomphigus de la conjonctive, car, jusqu'à présent, on n'a décrit de processus bullcux de la coraéc que dans le peinphigtis chronique vrai.
TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ
La cornée n'a pas do sensibilité à la pression. La sensibilité à la doubleur est disséminée sur toute la surface cornéenne. La sensibilité thermique n'existe pas au centre; elle est liiniléo aux parties périphériques de la cornée.
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Procédé d'exameti de la sensibilité cornéenne. — L'exploration de la sensibilité cornéenne se fait avec une barbe de plume ou tout objet mousse présentant une certaine souplesse. Il faut avoir soin de ne pas toucher les cils, car leur simple frôlement provoque le clignement palpébral.
On peut donner à l'exploration de la sensibilité cornéenne une précision très grande en se servant du procédé de von Frey. Ce procédé consiste à fixer à l'extrémité d'une baguette en bois un cheveu de 20 à 30 millimètres dont on a déterminé le diamètre avec le microscope. Lorsqu'à l'aide de ce cheveu on exerce une pression verticale, on voit qu'à un moment donné le cheveu se recourbe. Si l'on exerce cette pression sur le fléau d'une balance, on verra que, pour obtenir cette flexion du cheveu, il faut ajouter toujours le même poids pour faire équilibre à la pression. On peut donc facilement déterminer en grammes ou en milligrammes la pression réalisée par ce petit appareil sur la cornée. Comme on connaît la surface de section du cheveu, on pourra donc pousser la précision jusqu'à déterminer la pression supportée par la cornée et par millimètre carré. En se servant de cheveux de différentes épaisseurs, on peut avoir toute une gamme d'appareils donnant lieu à des pressions différentes.
Des mensurations de von Frey et de Krueckmann, il résulte que, chez les jeunes sujets, la limite de perception douloureuse est, en moyenne, de 0**',2 par millimètre carré. La pression utilisable pour les recherches ne doit cependant pas être inférieure à 1 à 2 grammes par millimètre carré. Avec l'âge, la sensation s'émousse et, chez les sujets âgés, il faut souvent dépasser 1 à 2 grammes par millimètre carré pour déterminer une sensation douloureuse.
Symptômes. — L'hyperesthésie ou l'anesthésie de la cornée ne se manifestent par aucun phénomène spécial, mais doivent être soigneusement recherchées dans certaines affections oculaires ou générales qu'elles peuvent permettre de dépister.
L'hyperesthésie a, à ce point de vue, une importance beaucoup moins considérable que l'hypoesthésic et Tanesthésie complète.
SÉMfOLOGiE. — L'anesthésie peut s'observer dans les affections locales ou générales.
Parmi les affections locales, toutes les lésions cornéennes ulcéreuses donnent lieu à une hypoesthésie ou à une anestliésie au niveau de la lésion; mais les régions voisines de la cornée non atteintes par le processus ulcéreux ont une sensibilité normale ou même un léger degré d'hyperesthésie. Ce n'est pas le cas, au contraire, dans le zona ou dans la kératite neuroparalytique. Dans ces affections, surtout dans la seconde, l'anesthésie est complète et atteint toute l'étendue de la cornée. Par suite de Tanesthésie, l'évolution de l'infection cornéenne dans la kératite neuroparalytique est habituellement indolore. Cette forme de kératite indique
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une lésion du trijumeau siégeant presque toujours au niveau du ganglion de Casser.
Dans le glaucome, la sensibilité cornéenne est toujours émoussée, excepté cependant dans le glaucome simple. L'hypoeslhésie du glaucome n'est que passagère, car, lorsque la pression normale est rétablie par remploi des myotiques ou par une iridectomie, il est facile de s'assurer que la sensibilité est redevenue normale. Il est des cas où Thypoesthésie progressive de la cornée peut donner des renseignements précis sur Fapparition du glaucome : dans les cas de cataracte traumatique, de discission du cristallin transparent dans la myopie, etc.
Dans la lèpre, l'anesthésie cornéenne n'est pas rare et relève d'un processus inflammatoire lépreux de l'ophtalmique de Willis.
Dans le tabès, on peut observer l'anesthésie de la cornée, mais elle n'est jamais isolée et l'on trouve toujours en même temps des troubles de la sensibilité dans le territoire cutané tributaire du trijumeau.
Dans Vhystérie, l'anesthésie cornéenne n'est pas rare, soit qu'elle accompagne une hémianesthésie sensitivo-sensorielle, soit qu'elle existe avec de lamblyopie ou de l'amaurose hystérique.
Dans V hémianesthésie par lésion organique, l'anesthésie de la cornée fait partie du syndrome.
Enfin, dans la narcose par le chloroforme, l'anesthésie cornéenne est un des signes les plus fréquemment utilisés pour fixer le moment où l'anesthésie générale est atteinte.
EXAMEN DIRECT DE L'IRIS
I/cxamen direct de l'iris à la lumière du jour ou avec l'aide de l'éclairage oblique nous permet d'étudier d'une part l'aspect morphologique et d'autre part la situation de la membrane irienne par rapport à la cornée : c'est là le seul moyen dont nous disposions pour apprécier la profondeur de la chambre antérieure.
Aspect morphologique. — Dans les conditions normales, l'iris constitue un diaphragme tendu verticalement et transversalement au-devant du cristallin, dont la capsule antérieure est en contact avec son bord libre, pupillaire. La face antérieure, seule explorable, présente un jaspect
velouté avec dos saillies et des dépressions à disposition plus ou moins radiée et dt* coloration assez uniforme sauf au voisinage de la racine de Tiris ou du contour pupillaire où Ton constate souvent une pigmentation un peu plus forte.
Les modifications d'aspect et de couleur de l'iris peuvent porter sur la totalité de l'iris.
Dans Viritis on constate un épaississement du tissu irien et une modification de couleur surtout apparente lorsque Tiritis est unilatérale et que riris est de pigmentation claire.
Dans V imprégnation par V oxyde de fer du globe oculaire (sidérosis), résultant de la pénétration d'un éclat de fer ou d'acier dans l'œil, l'iris prend très tôt une coloration rouille très caractéristique et qui permet à elle seule de diagnostiquer la présence du corps étranger.
Dans les hémorragies profuses du vitré cette pigmentation rouille peut aussi se produire mais elle ne persiste jamais comme celle que provoque le corps étranger de fer ou d'acier.
On peut aussi voir se produire des pigmentations ou des dépigmentations par ilôts sur l'iris. Chez certaines personnes, il existe dès la naissance des taches pigmentaires de l'iris. On aura soin de ne pas les confondre avec des tumeurs mélaniques de l'iris, dont elles peuvent d'ailleurs être le point de départ.
Les formations kystiques de Tiris présentent habituellement l'aspect de bulles grisâtres et translucides qui en se développant arrivent au contact de la face postérieure de la cornée et s'aplatissent contre elle. On observe des kystes séreux congénitaux et des kystes traumatiques. Ces derniers sont plus fréquents. Ils supposent toujours une plaie pénétrante de la cornée, ce qui permettra de les différencier des premiers. Les vésicules de cysticerques sont rares. Elles ont une couleur jaunâtre, présentent des mouvements onduleux et provoquent des phénomènes d'iritis.
Nous verrons plus loin, à Foccasion des inflammations iriennes, les lésions nodulaires : gommes ou tubercules qui se développent dans l'iris en produisant une tache blanche; ou jaune, mais dont la nature inflauiiiiatoire est toujours manifeste.
Dans le glaucome subaigu ou chronique, on constate souvent dans riris d'un seul ou des deux côtés des taches de dépigmentation d'aspecl jxrisàtre ou blanchâtre et d'étendue variable : Tiris est aminci à ce niveau ('ta subi une dépigmcMiUition en même tenq)s qu'une atrophie des diflérentes couches qui le constituent. Ces lésions ont été attribuées à des troubles vasculaires résultant de Thyperlonie.
Sitnation. — Le plan irien peut se rapprocher de la cornée (nous laissons de côté les cas où il y a adhérence à la cornée ou toute lésion cicatricielle provoquant la modification de situation de l'iris), on dit alors (|u il y a effacement de la chambre antérieure. Cet étal s'obser>'e dans
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le glaucome et surtout dans les poussées de glaucome aigu. C'est dans cette afiection qu'il est le plus marque au point qu'il devient difficile de pénétrer dans la chambre antérieure sans blesser l'iris. Un léger degré de déplacement en avant du plan irien est souvent un symptôme précurseur de manifestations glaucomateuses.
On l'observe encore lorsqu'une tumeur se développe dans la région ciliaire et refoule l'iris en avant.
Enfin dans cet^tains décollements de la choroïde qui se produisent après l'opération de la cataracte (Fuchs), on constate cet effacement de la chambre antérieure en l'absence de toute ouverture de la plaie coméenne.
L'augmentation de profondeur de la chambre antérieure est un signe moins fréquent qui s'observe dans certaines lésions irido-ciliocoméennes, comme celles qui donnent naissance au kératoglobe, au kératocône.
On l'observe aussi dans la luxation en arrière du cristallin et dans Vaphakie ou absence du cristallin, qu'elle soit traumatique, spontanée* ou opératoire.
Après une poussée d'iritis, il peut se produire une adhérence du pourtour pupillaire seul à la cristalloide, une séclusion pupillaire, sans adhérences d'autres parties de la face postérieure de l'iris. Celui-ci présente une déformation spéciale par suite de la saillie arrondie de sa périphérie et de la dépression en entonnoir de sa portion centrale. L'existence de cette déformation permet de prévoir à coup sûr le développement d'un glaucome secondaire qu'on préviendra sûrement par une iridectomie.
Hotilité. — A l'état normal, l'iris ne présente que des mouvements de contraction et de dilatation. Dans certaines conditions, on peut voir l'iris présenter des mouvements particuliers de flottement : c'est le tremblement ou tremblotement de Tiris qu'il faudra mettre en évidence en engageant le sujet à déplacer brusquement le regard: l'obser^'ateur doit suivre attentivement la surface de l'iris pendant ce mouvement et au moment où il se termine.
Ce signe est important à rechercher car il indique avec certitude soit l'absence du cristallin, Vaphakie, opératoire ou non, soit un relâchement de l'appareil suspenscur du cristallin t)u une luxation complète ou incomplète du cristallin.
Les mouvements propres de l'iris seront étudiés avec la pupille.
INFLAMMATIONS DE L'IRIS
Symptobiatologie. — Nous envisagerons tout d'abord les symptômes objectifs qui peuvent exister seuls ou qui sont dans tous les cas beaucoup plus manifestes que les troubles subjectifs.
Symptômes objectifs. — Linjection du segment antérieur de Cœil
est le symptôme le plus constant. Cette injection peut être limitée aux vaisseaux ciliaires antérieurs et elle constitue ce que l'on désigne sous le nom d'injection périkératique : clic aune teinte plus violacée que Tinjeclion de la conjonctive, elle est habituellement uniformément développée autour de la cornée. Elle est en outre plus manifeste au voisinage du limbe et diminue en allant vers le cul-de-sac. Mais si Finflammation irienne est intense, Tinjection des vaisseaux conjonctivaux accompagne aussi Finjection périkératique.
La contraction du sphincter irien, qui a pour conséquence Vétroitesse de la pupille^ est un fait constant et dont il y aura surtout lieu de tenir compte si, Fautre œil étant normal, la pupille de Fœil malade se montre plus étroite que celle de Fœil sain. A ce myosis s ajoute souvent un peu A'irrégularUé du contour pupillaire. Cette irrégularité du contour pupillaire s'accuse surtout lorsqu'on a dilaté la pupille à Faide de Fatropine. On voit alors des petites brides qui rattachent le bord pupillaire à la cristalloïde antérieure et qui, en entravant la dilatation pupillaire en ce point, donnent à Forifice pupillaire des aspects variés en feuille de trèfle, en serrure, etc. Si Fon fait Féclairage oblique de la chambre antérieure on voit sur la cristalloïde de petits dépôts brunâtres qui correspondent plus ou moins exactement au contour de Forifice pupillaire avant sa dilatation atropinique. Ces dépôts pigmentaires peuvent persister indéfiniment, attestant longtemps après Févolution du processus inflammatoire Fexistence de celte inflammation irienne. C'est donc un signe qu'il faudra rechercher avec soin, car Fexistence d'une iritis dans les commémoratifs (fun malade est un fait d'une certaine importance et dont il y a lieu de tenir compte, surtout s'il y a doute au sujet de la nature syphilitique de la maladie récente. On observe habituellement aussi une modification de Yaspect de la membrane irienne par rapport à son état antérieur et à laspect de l'iris du côté sain.
La coloration de F iris se modifie et les détails de sa face antérieure perdent de leur netteté. Le tissu irien paraît plus épais.
Le champ pupillaire, de noir qu'il est dans les conditions normales, apparaît très légèrement louche dans les cas de moyenne intensité. Il p(»ut être aussi occupé par un exsudât nettement grisâtre occupant la pupille seulement ou recouvrant une partie de la face antérieure de l'iris. Le tissu irien peut aussi présenter des lésions circonscrites sous forme de saillies brunâtres (condylomes) ou de nodules grisâtres (granulomes) dont nous discuterons la signification plus loin.
L'existence d'un exsudât manifeste, d'un hypopyon dans la chambre antérieure devra toujours faire pencher vers une affection intéressant simultanément le corps ciliaire el Firis.
La présence d,'un épanchement hémorragique dans la chambre antérieure (hyphèma) peut s'observer dans les lésions inflammatoires de l'iris, mais c'est une réaction exceptionnelle dans Firitis, alors que dans les lésions néoplasiques elle est plus fréquente.
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La présence de précipités à la face postérieure de la cornée indique que l'iriiis se complique d'inflammation de la région ciliairc. On peut voir ces précipités en Fabsence de réaction irienne : ils indiquent alors qu'il s'agit d'une inflammation limitée à la région ciliaire. Pour rechercher ces précipités on se servira d'une loupe et de l'éclairage oblique de la cornée. Lorsqu'ils sont peu nombreux, ils sont répartis dans une aire triangulaire dont le sommet avoisine le centre de la cornée et dont la base correspond au bord inférieur de cette membrane dans une étendue correspondant au tiers de sa circonférence. Ils apparaissent sous forme d'un semis plus ou moins compact de grains de poussière. Dans les cas de réaction ciliaire intense toute la face postérieure de la cornée peut éti*e recouverte de ces précipités. Quelques-uns d'entre eux ont une coloration brunâtre ou noirâtre résultant de la présence de pigment. Ce pigment peut persister indéfiniment au point où il a été déposé après la disparition du leucocyte qui l'a entraîné et l'on comprend que sa constatation puisse avoir un intérêt très grand au point de vue d'un diagnostic rétrospectif.
Symptômes subjectifs. — Toute lésion ou inflammation irienne ou ciliaire s'accomjiagne d'un trouble de la vision. Le malade interrogé sur ce point accuse toujours une diminution de netteté de la vision. C'est là de tous les symptômes subjectifs le plus important, même à l'état de trouble léger. On comprend aisément, que^ si les lésions iriennes ou ciliaires sont plus graves, le retentissement sur la vision, par suite d'un trouble de l'humeur aqueuse, des exsudats pupillaires, ()uissc être excessivement marqué ; mais ici encore l'existence d'un trouble dans la projection lumineuse devra être considérée comme l'indice d'une complication du côté des membranes profondes de l'œil.
La photophobie est presque constante.
Los phénomènes douloureux manquent rarement, mais ils présentent tous les degrés. Ils se limitent souvent au pourtour orbitaire, mais ils peuvent s'étendre h toute la tête et présenter une ténacité désespérante et une résistance remarquable à tous les calmants.
Lorsque la région ciliaire est atteinte, on constate en outre une douleur à la pression, lorsque celle-ci s'exerce dans la partie ciliaire de la sclérotique, c'est-à-dire dans la zone qui entoure immédiatement le limbe cornéen. Dans les cas de cyclite indépendante de toute inflammation irienne, les douleurs peuvent faire complètement défaut, mais il existe toujours, à côté d'une légère photophobie, cette sensibilité à la pression (le la région ciliaire.
Séboologie. — Les inflammations de Tiris peuvent s'observer à tout âge. Nous les étudierons dans Yenfancc et chez Vadulte, Elles sont beaucoup plus fréquentes chez ce dernier que chez l'enfant où leur constatation a une signification beaucoup plus étroite.
A. Chez l'enfant. — L'iritis peut évidemment succéder comme chez Tadultc à une infection cornéenne causée par un corps étranger, une
plaie pénétrante de la cornée (piqûre de plume, d'aiguille, etc). 11 s'agit dans ce cas d'une iritis par infection externe qui peut on non s'accompagner d'hypopyon et qui peut évoluer au milieu de symptômes réactionnels des plus intenses.
Lorsque l'inflammation irienne survient sans cause provocatrice exogène, sans traumatisme, sans ulcération cornéenne primitive, il s'agit habituellement d'une iritis tuberculeuse ou d'une iritis syphilitique.
L'îri7w tuberculeuse dans sa forme typique est caractérisée par l'apparition dans le parenchyme irien de petites lésions nodulaires blanchâtres, de véritables granulations tuberculeuses en général multiples et inégalement réparties. Ces lésions nodulaires ont une évolution lente et l'on peut assister à l'évacuation du contenu caséeux de ces granulations dans la chambre antérieure ou à leur résorption et à leur disparition complète au moment même où de nouvelles granulations sont en voie d'évolution en un autre point de la membrane irienne. L'évolution de l'affection est lente et indolore, c'est là un caractère assez important mais qui n'est pas absolu cependant. Au cours de l'évolution on peut voir se produire, puis persister ou disparaître un exsudât caséeux semblable à un hypopyon dans la chambre antérieure. Au lieu de se résorber et de ne laisser à sa suite qu'une cicatrice légère, la lésion nodulaire peut augmenter lentement do volume, formant un véritable champignon irien qui arrive au contact de la face postérieure de la cornée. L'opacité de la cornée par infdtration parenchymateuse peut rester limitée à cette lésion végétante qui poursuivant son évolution amène une perforation de la cornée. Ce résultait atteint, on peut voir se produire une évacuation de masses caséeuses avec ulcérations extensives ou au contraire un nouveau champignon formé par des masses fongueuses et végétantes prendre son point d'attache dans la cornée. Ici comme ailleurs la variété des lésions causées par le bacille tuberculeux est extrême, mais malgré tout aucune d'elles n'est suffisamment caractéristique pour permettre d'affirmer la nature tubei*culeuse du processus. S'il y a des végétations ou une ulcération, on s'assurera toujours par une inoculation au cobaye de la nature précise (bv la lésion.
La guérison des lésions iricnnes n'est nullement une preuve de la nature non tuberculeuse de l'iritis; on peut l'observer quoique moins constamment que la guérison des inflammations syphilitiques de l'iris.
Viritis syphilitique chez l'enfant est le plus souvent un symptôme d'une infection syphilitique héréditaire. On observe surtout deux formes : l'une d'elles est très souvent impossible à différencier de l'iritis tuberculeuse à granulations jaunâtres que nous venons de décrire et l'aspect peut en être si semblable que la différenciation ne peut se faire que par l'évolution cicatricielle plus rapide de la granulation syphilitique (gomme) sous l'influence du traitement antisyphilitique.
On observe encore chez Tenfanl une irilis torpide où les lésions nodulaires manquent, où en Tabsence de symptômes réactionnels intenses ou
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(le troubles subjectifs manifestes il se produit lentement des adhérences de Tiris au cristallin, une scclusion pupillaire qui peut à son tour devenir le point de départ d'un glaucome secondaire. Cette forme d'iritis peut exister sans autres lésions des membranes oculaires : souvent cependant elle s'accompagne de lésions cornéennes (kératite parenchymateuse), de lésions chorio-rétiniennes (foyers de choroîdite atrophique ou de rétinite pigmentaire) et qui la feront facilement reconnaître. Cette localisation simultanée aux membranes profondes parait exceptionnelle dans la tuberculose.
B. Chez radolescent et chez l'adulte. — Laissons de côte tout d'abord les cas où l'inflammation irienne relève d'une infection coméenne traumatique ou d'une plaie pénétrante. La seule chose à retenir, c'est qu'un corps étranger très petit ou une érosion très minime de la cornée peut suffire pour permettre à l'infection de pénétrer.
Ces cas-là éliminés, l'apparition d'une iritis devra faire rechercher dans tous les cas l'affection générale dont elle relève. Ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle est liée au développement d'une tumeur intra-bulbaire qui se sera d'ailleurs déjà révélée par d'autres symptômes.
Par ordre de fréquence les infections qui peuvent donner lieu à une localisation irienne sont : la syphilis, la blennorragie, la tuberculose, la lèpre, le rhumatisme articulaire aigu.
V iritis syphilitique ne se différencie le plus souvent par aucun caractère spécial des autres variétés d'inflammation irienne. Elle peut évoluer avec des phénomènes aigus douloureux, très accusés, ou bien avoir au contraire cette allure torpide que nous avons déjà signalée dans Tiritis syphilitique des enfants. Il faut se souvenir d'ailleurs qu'une iritis, évoluant chez un adolescent ou même chez un adulte, peut être causée par la syphilis héréditaire et il ne faut pas perdre de vue que Tiritis peut survenir à tout âge de la vérole.
Dans certains cas, on voit se produire sur l'iris enflammé des lésions nodulaires constituées par de petites saillies jaunâtres (condyloraes) ou encore par de véritables gommes jaunâtres pouvant se vider dans la chambre antérieure et laissant parfois une perte de substance dans le tissu irien. Ce tj^e d'iritis à condyloines permet de conclure à coup sûr à la syphilis. Quant au type à lésions gommeuses, révolution et surtout r(»lticacité du traitement font le plus souvent faire le diagnostic étiologique qui cependant, dans certains cas, demeure longtemps douteux.
Viritis blennorragique se développe en général pendant le décours de I inflammation génito-urinaire gonococcique. Souvent la poussée irienne survient en même temps que les localisations articulaires, d'où la confusion fréquente avec une iritis rhumatismale. Elle peut se développer aussi dans le cours d'une infection blennorragique chronique (urétrale ou utérine) et c'est vraisemblablement parce qu'on a méconnu l'infection blennorragi(|ue utérine que l'on a décrit une iritis métritique. Chez
certaines personnes sujettes à des infections blennorragiques réitérées on peut voir Faffection oculaire récidiver à chaque infection blennorragique nouvelle, ou bien on observe la poussée oculaire à chaque réveil de Finflammation blennorragique chronique.
C'est surtout par les commémora tifs, par un examen minutieux des muqueuses génito-urinaires et par l'utilisation du microscope que Ton différenciera cette forme d'iritis. Les troubles subjectifs sont habituellement très intenses et jamais on n'observe cette évolution torpide que nous avons rencontrée dans la syphilis. L'iritis blennorragique peut s'accom- |)agner d'un hypopion dans la 'chambre antérieure, mais même dans ce cas son évolution est toujours favorable, et sa durée ne dépasse pas trois à quatre semaines.
Iritis rhumatismale. — Depuis que l'on recherche avec soin l'infection blennorragique dans chaque cas de rhumatisme polyarticulaire, les cas d'iritis attribués au rhumatisme articulaire vrai sont devenus si exceptionnels, que l'on peut même se demander s'il existe vraiment des cas où celte étiologie soit bien réelle. Dans le rhumatisme chronique on rencontre |)arfois de l'iritis survenant par poussées subaiguës, qui ont pour résulUit de provoquer une adhérence complète de l'iris ou de son bord pupillaire à la capsule cristallinienne. Cette séclusion pupillaire peut provoquer, si riridectoniie n'est pas faite à temps, une poussée de glaucome des plus redoutables.
L'iritis tuberculeuse peut s'observer chez l'adulte comme chez Fenfant, mais elle y est beaucoup moins fréquente et ne présente rien qui la différencie de ce que nous avons décrit plus haut.
Iritis à pneumocoques, — On observe parfois au cours de certaines s<'j)ticémies à pneumocoques, consécutives à une^angine ou à une métrite, one inflammation aiguë de Tiris.
Cette iritis s'accompagne d'une exsudation iibrineuse dans le champ pupillaire, formant un voile grisâtre occupant toute la pupille. Après dilatation de la pupille l'exsudat reste adhérent à la cristalloïde antérieure, et entre lui et le bord irien, la pupille a son aspect noir habituel. Les phénomènes inflammatoires sont très violents : les douleurs péri-oculaires et la photophobie sont très accusées et il y a toujours quelques frissons, de la iièvre et de l'insomnie. Malgré l'intensité de ces symptômes la guérison se produit en dix à quinze jours : 1 exsudât pupillaire se résorbe entièrement et la vision ne reste nullement altérée. Le diagnostic de la nature j)neumococcique se basera surtout sur l'existence des phénomènes aigus, sur l'exsudation Iibrineuse et sur la guérison complète.
Iritis lépreuse. — Dans la lèpre généralisée l'inflammation irienne n'est pas rare ; elle est presque toujours précédée ou accompagnée par des lésions cornéeimes. L'inflannnation lépreuse de l'iris peut se manifester par des lésions et des symptômes très variables.
Dans un premier type clinique, l'iritis n'a aucun caractère particulier. Elle évolue plus ou moins rapidement avec l'ensemble des phénomènes
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réactionnels qu'on observe dans Tiritis séreuse : photophobie, douleurs ciliaires, troubles visuels, injection périkératique et trouble de l'humeur aqueuse. Seuls les commémoratifs, Tcxistence d'autres manifestations lépreuses notamment, la présence de lésions sclérales ou coméennes, permettront de la différencier de l'iritis syphilitique, blennorragique ou autre. Après révolution de cette iritis il peut subsister quelques synéchies postérieures.
Dans un second type que nous avons étudié, la surface de Tiris, qui n'a subi aucune modification de couleur, apparaît mouchetée d'un semis de petits points grisâtres, qui ne se voient nettement qu'à la loupe. Ces petites taches du volume d'une pointe d'aiguille sont plus nombreuses au niveau de la zone sphinctérienne. Cette éruption de petits nodules miliaires ne s'accompagne d'aucun phénomène réactionnel notable. Ces lésions peuvent disparaître complètement.
Un troisième type, qui paraît le plus fréquent, s'accompagne d'exsudat< pupillaires. L'inflammation irienne dans ces cas ne donne lieu qu'à des troubles subjectifs très atténués se reproduisant par poussées. Le champ de la pupille devient grisâtre et, bien qu'à l'éclairage oblique Texsudat paraisse très peu opaque, il suffît à affaiblir considérablement la vision et à rendre l'examen du fond de l'œil impossible. C'est dans ces faits qu'on peut voir se développer des symptômes glaucomateux.
Dans un quatrième type clinique on peut observer le développement de volumineux lépromes de l'iris, qui, comme certaines gommes syphilitiques ou tu})erculeuses de l'iris, naissent à la racine de l'iris et se développent tout d'abord dans l'angle irido-coméen. Ces lépromes donnent lieu à des phénomènes d'irritation oculaire souvent très violents.
Iritis dans le psoriasis. — L'iritis dans le psoriasis est rare, mais il en a été rapporté quelques faits qui nous paraissent démonstratifs, parce qu'il s'agissait de malades exempts de tout antécédent spécifique, et chez lesquels l'inflammation irienne se produisait au moment des éruptions cutanées typiques et des poussées articulaires qui compliquent parfois le psoriasis. L'inflammation irienne était très douloureuse mais ne présentait aucun caractère objectif particulier. L'évolution et la durée nous en a paru plus longue (pie dans les cas d 'iritis aiguë syphilitique ou blennorragique.
EXAMEN DIRECT
La pupille constitue un orifice arrondi placé normalement au centre de la membrane irienne. Le diamètre de la pupille est sous la dépendance de l'état d'activité du sphincter de l'iris et peut-être d'un dilatateur de l'iris. L'orilice pupillaire peut n'être pas régulièrement circulaire.
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Le diamètre pupillaire de plusieurs sujets, examinés dans les mêmes conditions, n'a rien de constant. Ce diamètre est influencé par un si grand nombre de facteurs qu'on ne tient compte, en réalité, que des modifications extrêmes, et partant très manifestes, ou des inégalités de diamètre des deux pupilles. La dilatation pupillaire ou mydriase, la contraction pupillaire ou myosis, l'inégalité pupillaire constituent trois signes importants dont nous étudierons la sémiologie. A côté de ces modifications de diamètre on peut observer d'autres signes tirés des réactions réflexes de la pupille à la lumière, à la convergence, et des réactions consensuelles des deux pupilles. A ces réactions réflexes il faut ajouter encore les modifications alternatives de dilatation ou de rétrécissement (le la pupille qui constituent Thippus et qu'on observe dans certains états pathologiques.
Forme. — On distingue entre les anomalies de forme de la pupille celles qui sont congénitales et celles qui sont acquises, c'est-à-dire développées après la naissance.
Anomalies de forme congénitale. — Toute anomalie de forme indique un processus inflammatoire développé pendant la vie intra-utérine et ayant interrompu le développement de Tirisi?) ou ayant provoqué des adhérences iriennes ou des pertes de substance de parenchyme irien.
Quelle que soit l'anomalie congénitale, elle devra toujours faire penser à la syphilis héréditaire, C'est l'aflection qui nous a paru intervenir le plus souvent dans la production de ces malformations congénitales, mais ce n'est évidemment pas la seule.
Une anomalie relativement assez fréquente est celle à laquelle on donne le nom de colobome de Viris, La pupille a une forme allongée ovalairc assez semblable à celle qu'on produit par l'iridectomie (colobome opératoire). La pupille peut atteindre la racine de l'iris en un point et c'est habituellement en bas et du côté nasal. Si la malformation atteint les deux côtés, ce qui n'est pas rare, la direction des pupilles est inclinée symétriquement par rapport à Taxe vertical. Dans le colobome incomplet la pupille ovalaire n'empiète que sur une })artie du contour irien.
Vaniridie congénitale ou absence complète de l'iris est souvent liée à la cataracte congénitale. Les malades atteints de cette anomalie éprouvent une gêne visuelle assez marquée résultant des cercles de diffusion.
Les déplacements de la pupille ou corectopie sont assez fréquents et parfois symétriques.
La présence de plusieurs orifices dans l'iris ou polycorie indique un état cicatriciel de Tiris. I! y a plusieurs orifices, mais en réalité une seule pupille, c'est-à-dire un seul orifice doué d'un appareil musculaire, provoquant sa dilatation on son rétrécissement.
Anomalies de forme acquises. — Toutes les plaies pénétrantes^ X^^perforations de la coimée, consécutivc^s aux ulcères cornéens, donnent lieu à (les adhérences iriennes et à une déformation de la pupille par synéchie
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antérieure, c'est-à-dire adhérence de l'iris à la face postérieure de la cornée.
Les plaies opératoires (extraction simple de la cataracte, kératotomie pour ulcère àhypopion, sclérotomie antérieure) sont fréquemment suivies d'adhérence irienne dans la plaie coméenne. Il en résulte une déformation pupillaire plus ou moins marquée et qui est surtout des plus manifestes lorsqu'il s'est produit une hernie de l'iris après l'extraction. La pupille présente alors une forme particulière. Son bord inférieur forme un arc à convexité inférieure qui correspond au centre de la cornée ou qui peut même se trouver un peu plus haut. Cet arc rejoint la périphérie de la cornée et se continue avec le bord supérieur à convexité supérieure, confondu avec la périphérie de la cornée. Dans la sclérotomie la déformalion est moins marquée.
Les inflammations iriennes se traduisent habituellement par des adhérences plus ou moins étendues qui s'établissent entre la face postérieure de l'iris et la capsule du cristallin (synéchies postérieures). Les adhérences avec la cornée sont exceptionnelles dans l'iritis. Ces adhérences postérieures modifient souvent profondément la forme de l'orifice pupillaire. Ces modifications de forme sont en général d'autant plus marquées que la pupille est moins contractée. Ce n'est souvent qu'après instillation d'atropine qu'on verra Torifice pupillaire prendre une disposition en trèfle, en trou de serrure, etc., par suite des adhérences du bord pupillaire au cristallin.
La modification de forme de la pupille peut encore être le résultat d'une intervention opératoire sur le tissu irien : iridectomie optique ou antiglaucomateuse, iridectomie dans V extraction de la cataracte.
La pupille a la forme en trou de serrure ou en ovale allongé : ce colobomo opératoire est habituellement supérieur dans l'extraction de la cataracte ou riridectoinie faite contre la glaucome. Son siège est variable (latéral ou inférieur) dans Tiridectomie optique.
Couleur. — La pupille présente à l'état normal et à Texamen direct une colordtion noire. Nous n'envisagerons ici que ses caractères à l'examen direct ou à l'éclairage oblique, réservant pour un autre chapitre rexamen ophtalinoscopique du champ pupillaire.
Cette coloration noire peut être modifiée par différents états pathologiques dont nous écartons d'emblée les troubles cornéens qui ont déjà été envisagés en eux-mêmes.
Dans Viritisy quelle que soit sa cause, par suite du trouble de l'humeur aqueuse la pupille présente habituellement une teinte noire moins franche. Dans certaines formes d'iritis exsudatives ( iritis à pneumocoques), il y a même une coloration grisâtre de tout le champ pupillaire liée à la présence d'un mince exsudât au-devant de la capsule du cristallin. Cet (*xsudat se continue avec le plan postérieur de la membrane irienne, ce qui permet de le dilîérencier de la membrane pupillaire qui peut per-
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sister après la naissance et donner lieu à une membranule, ou à des brides occupant le champ pupiilaire, mais s'insérant nettement sur la face antérieure de l'iris.
Dans le glaucome la pupille présente souvent un reflet vert grisâtre, surtout dans le glaucome absolu ou dans le glaucome subaigu. C'est même de ce caractère qu'on a tiré le nom de cataracte verte, de glaucome. Mais ce reflet n'a rien de caractéristique en lui-même; il pouri-a tout au plus engager l'observateur à rechercher cette affection lorsque, au premier examen, il aura constaté cette coloration pupiilaire.
Ce sont surtout les modifications de transparence du cristallin qui modifient le plus la couleur de la pupille. La cataracte polaire antérieure se manifeste par un point d'un blanc crayeux nettement limité et siégeant au centre de la pupille et de diamètre variable, entouré par la zone périphérique de la pupille qui a conservé sa coloration noire normale. Dans la cataracte Iraumatique on voit souvent, dans les jours qui suivent l'accident, un point de la pupille qui présente une coloration gi*isâtre à contours diffus alors que d'autres parties de la pupille sont encore normales. Peu à peu toute la pupille prend la coloration grisâtre résultant de l'extension du trouble cristallinien. Si, après quelque temps, à la coloration grisâtre se substitue une coloration jaunâtre de la pupille, c'est qu'il existe un corps étranger de fer ou d acier. Celui-ci siège dans le globe oculaire si riris présente simultanément une modification de couleur (couleur rouille), ou dans le cristallin, si la teinte rouille est tout d'abord limitée à la pupille.
Dans la cataracte sénile la couleur de la pupille est extrêmement variable et va du gris le plus atténué au blanc le plus pur (cataracte crétacée), suivant la nature de l'opacité, son degré d'étendue et de maturité. Lorsqu'on projette dans la pupille un rayon de lumière obliquement, on voit, si le cristallin est cataracte, l'ombre du bord irien projeté sur le cristallin. Le croissant d'ombre a une largeur variable suivant la profondeur des couches cristalliniennes opacifiées et c'est à ce caractère que l'on peut juger de la maturité d'une cataracte. On dit que la cataracte est mûre lorsque le croissant d'ombre est devenu linéaire, c'est à dire lorsqu'il ne reste plus de transparent que la crislalloïde antérieure. Dans la cataracte supra-mûre, la cristalloide elle-même est opaque.
Lorsque la pupille a un éclat d'un blanc crayeux, il s'agit d'une cataracte compliquée, c'est-à-dire d'une cataracte développée dans un œil dont les membranes profondes ne sont pas normales.
Après l'extraction de la cataracte, la pupille peut encore garder une coloration grisâtre ou blanche par suite de la présence d'une cataracte secondaire.
Dans certaines affections et notamment chez les enfants, on voit souvent, et même à une certaine distance de l'œil, la pupille présenter un reflet blanchâtre passager qui rappelle le reflet brillant que donne à l'œil de certains animaux, et sous certaines incidences de la lumière, le tapis de la
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choroïde : c'est ce qu'on désigne sous le nom d'œil de chat aniauro' tique. Ce reflet pupillaire s'observe dans les tumeurs intra-oculaires, surtout le gliome rétinien qui est la tumeur intra-oculaire la plus fréquente chez les enfants. Mais on peut l'observer aussi dans certaines choroïdites exsudatives n'aboutissant pas à la suppuration complète de tout le globe oculaire.
La coloration rouge de la pupille par hémorragie intra-oculaire ne s'observe que lorsque Thémorragie est très étendue et a atteint les couches antérieures du vitré. Pour que cette coloration devienne apparente à l'éclairage oblique ou, ce qui est rare, à l'examen direct, il faut que la pupille soit largement dilatée ; c'est d'ailleurs assez souvent le cas dans les traumatismes du globe octi/azre (contusion directe du globe oculaire, plaie pénétrante par grain de plomb, section du nerf optique avec contusion du globe par coup de feu, etc.).
Il est des cas, enfin, où la pupille présente deux zones de coloration différente, apparaissant très nettement à l'éclairage oblique. L'une de ces zones, en foime de croissant, est d'un beau noir, tandis que l'autre, séparée de la première par un bord net, est moins noire. C'est Taspect qu'on observe dans la luxation du cristallin, lorsque le cristallin déplacé se trouve par son bord en rapport avec la pupille.
Hyosis. Contraction pupillaire. — On dit qu'il y a myosis lorsque la pupille est très étroite et que cette étroitesse persiste à un éclairage très niodcré, car, dans les conditions normales et sous Tinthience d'un éclairage un peu vif, la pupille se rétrécit d'une manière très marquée.
Le myosis peut être la conséquence de lésions oculaires; il peut être provoqué par l'action de certaines substances ; il peut, enfin, être sous la dépendance de lésions du système nerveux périphérique ou central.
Dans les affections oculaires susceptibles de provoquer le myosis, ce sont surtout les lésions irritalives de la cornée et de l'iris qui interviennent.
Il suflil de la présence d'un çoi^s étranger superficiel de la cornée pour provoquer une contraction pupillaire très accusée. 11 en est de même des érosions superficielles. Dans ViritiSy quelle que soit sa nature, la pupille est habituellement trçs étroite, mais ce n'est cependant pas un symptôme constant.
L'instillation dans la conjonctive de certains alcaloïdes provoque la contraction pupillaire : ce sont la pilocarpine^ Vésérine. D'autres poisons absorbés par la voie digestive ou hypodermique donnent lieu à un myosis modéré. De ce nombre sont Vopium, la nicotine, le chloral.
Le myosis s'observe encore dans le sommeil, dans Vintoxication urémique, au début de cerLaines méningites aiguës. Dans la narcose par le chloroforme, la pupille reste contractée pendant toute la période d'anesthésie générale. Ce sont les affections du système nerveux central el
périphérique qui constituent les causes de beaucoup les plus fréquentes du myosis. Nous nous contenterons de rappeler que la paralysie du sympathique cervical donne lieu à une contraction pupillaire persistante; que dans la syringomyélie^ dans le tabès, le myosis est un trouble fréquent en rapport avec une lésion spinale (voy. t. IV).
Hydriase. — La mydriase ou dilatation pupillaire est très fréquemment accompagnée d'une perte de contraction sous Tinfluence de la lumière.
Certaines aOections oculaires peuvent déterminer la mydriase. Dans le glaucome aigu ou subaigu, ce qui devra toujours éveiller l'attention, c'est Tétai de dilatation relative de la pupille d'un œil ou des yeux. Dans certains cas où l'injection périkératique pourrait, au premier abord, faire croire ù une iritis, la constatation de la mydriase légère empêchera Terreur dont les conséquences seraient très graves. Dans le glaucome chronique simple, par contre, la pupille n'est pas modifiée. Dans les contusions et traumatismes du globe oculaire, la mydriase est fréquente, soit qu'elle existe seule, soit qu'elle accompagne une déchirun^ incomplète ou une désinsertion partielle de l'iris. Assez souvent cette dilatiition pupillaire accompagne une subluxation du cristallin : la pupille est un peu déformée, ovalaire, l'iris tremblote dans les déplacements brusques du globe oculaire. Mais il est des cas de mydriase traumatiquo sans lésions apparentes, sans déplacement du cristallin, qui persistent indéfiniment sans amélioration.
Les affections profondes du globe oculaire ne donnent pas lieu à la mydriase, même lorsque la vision est complètement abolie, quand la cécité est limitée à un seul côté. Par contre, cette mydriase se produit lorsque la cécité <itteint les deux yeux.
L'instillation de certains alcaloïdes dans Fœil provoque la dilatation pupillaire : le plus fréquemment employé dans ce but est ïatropinc. dont l'action paralysante est assez longue et persiste pendant deux ou trois jours: Vhomatr opine, dont l'effet mydriatique ne dure guère plus de vingt- (|uatre heures. Ce qui permet de reconnaître la dilatation pupillaire consécutive à l'instillation de ces mydriatiques, c'est la paralysie accommo- (lative qui l'accompagne toujours.
il en est de même dans Vintoxication par ingestion d'atropine ou de belladone. La duboisine a des propriétés mydriatiques et paralysantes de l'accommodation semblables à celles de l'atropine.
La mydriase provoquée par la cocaïne est moins intense que celle produite par l'atropine, l'honiatropine ou la duboisine. Elle se produit de dix à quinze minutes après l'instillation et ne s'accompagne pas de paralysie accommodative.
Dans la narcose par le chloroforme, la dilatation pupillaire s'obser\'e tout à fait au début, pendant la période dite d'excitation. Pendant la durée de l'anestliésie générale, la pupille est contractée : la dilatation
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brusque qui se produit à ce moment indique soit l'apparition prochaine de vomissements, soit un accident plus fçrave (syncope).
On observe surtout la mydriase dans les lésions du système nerveux périphérique ou central. Vexcitation du sympathique cervical donne lieu à une mydriase légère; mais ce sont surtout les lésions de Voculomoteur commun et de ses centres nucléaires qui donnent le plus souvent lieu à la mydriase. Nous ne reviendrons pas sur ce point de la question, qu'on trouvera exposé dans le chapitre déjà signalé du P*" Déjerine.
L'apparition d'une mydriase isolée ou accompagnée d'autres troubles paralvtiques du côté de l'oculo-moteur commun doit toujours faire penser à la syphilis (type syphilis cérébrale, type tabès ou type paralysie générale) acquise ou héréditaire.
Dans le botulisme (intoxication par les substances alimentaires corrompues par le développement d'un microbe anaérobie, Van Ermengheni) on a observé souvent la dilatation pupillaire bilatérale et la paralysie accommodative avec ou sans autres troubles paralytiques du côté des muscles oculaires.
Dans les méningites aiguës, les abcès du cerveau, la mydriase est assez fréquente. Elle peut alterner avec le myosis ou persister pendant toute l'évolution de rafiection ; mais elle n'a pas de signification précise au point de vue de la localisation des lésions.
lûùtis Y hystérie, il semble que la mydriase puisse s'observer; mais il faudra s'entourer de toutes les précautions nécessaires avant d'admettre la nature hystérique d'une mydriase.
Inégalité pupillaire. — Lorsqu'on constate une inégalité pupillaire, qu'elle résulte du myosis ou de la mydriase d'une des pupilles^ il faudra, avant tout, s'assurer que myosis ou mydriase ne sont pas la conséquence d'une des lésions oculaires que nous avons dit pouvoir déterminer ces deux états de la pupille.
Il faudra ensuite rechercher si l'inégalité pupillaire s'accompagne ou non de modifications des réactions réflexes d'un ou des deux côtés. L'inégalité pupillaire permanente avec modification des réflexes s'observe surtout dans les manifestations syphiliti(|ues, telles que le tabès, la paralysie générale.
On a signalé dans la neurasthénie de l'inégalité passagère des pupilles.
TROUBLES FONCTIONNELS
Les troubles fonctionnels de la pupille ont, au point de vue du diagnostic des affections nerveuses, une importance considérable qu'on trouvera d'ailleurs indiquée dans le tome IV.
Nous ne nous occuperons ici que des procédés d'examens pour mettre
ces troubles fonctionnels en évidence et des troubles fonctionnels en rapfiort avec une affection oculaire ou constituant un symptôme isolé.
Procédés pour la recherche des réactions pupillaires. — Pour se tendre compte exactement de la présence ou de Tabsence de la réaction de la pupille à la lumière, il convient de placer le malade dans une chambre noire ou dans une demi-obscurité. On dispose une lampe à son côté et légèrement en arrière de lui et on engage l'observé à regarder au loin. Avec le miroir ophtalmoscopique, on projette alors dans Tœil un faisceau lumineux et Ton voit la pupille se coiUracter énergiquement dans les conditions normales. Lorsqu'on veut rechercher la contraction hémiopique de la pupille, il sufBt de faire tomber le faisceau lumineux latéralement du côté temporal, puis du côte nasal de chaque œil. Samelsohn recommandait de se servir du miroir plan et non du miroir concave, qui donne une illumination trop intense par suite de la concentration des rayons lumineux. On a préconisé récemment un petit appareil pourvu d'une lampe électrique et permettant d'obtenir un faisceau lumineux composé de rayons parallèles et dans une aire très limitée. La recherche de la réaction hémiopique à la lumière est excessivement difficile, et, avant de se prononcer sur son absence ou sa présence, il faut s'entguror de toutes les précautions possibles.
La recherche de la réaction lumineuse à l'éclairage du jour et par occlusion, puis ouverture des yeux, est entachée de nombreuses erreurs, car la contraction des paupières entraîne normalement une contraction pupillaire. En outre, au moment où le malade entr'ouvre les yeux ou lorsque l'obstacle à la vision disparait, il est bien difficile que la fixation d'un objet ne se produise pas et, avec elle, la contraction pupillaire qui accompagne tout effort aecommodatif.
On parle indifTéremment de réaction pupillaire à la convergence ou à faccommodation, alors qu'en réalité c'est surtout avec le mouvement de convergence qu'est liée la contraction pupillaire, ainsi que le prouve la paralysie diphtérique de raccommodalion; dans cette affection et malgré l'absence de tout mouvement accounnodatif les pupilles conservent leur réaction normale lorsqu'on rapproche un objet des yeux et qu'on sollicite la convergence.
Pour mettre en évidence la contraction pupillaire liée à la convergence, on place Tobservé à la lumière diffuse du jour, en évitant cependant un éclairage trop intense. On l'engagea regarder à distance, puis on approche de ses yeux, à 20 ou 30 centimètres, un objet fin, tel qu'une allumette ou une épingle. On voit alors les deux pupilles se contracter très nettement.
Lorsqu'on veut mettre en évidence le signe d'Argyll Robertson, qui cx>n8iste dans la persistance de la contraction à la convergence avec absence de contraction à la lumière, on procédera comme nous avons dit plus haut pour la recherche de la réaction lumineuse ; puis, si la coupathologie G^N^RALE. — VI. "l"!
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traction pupillairc ne se produit pas, tout en dirigeant le faisceau lumineux dans 1 œil, on engage le malade à fixer un objet à 20 centimètres : la contraction pupillaire apparaît alors nettement et même dans les cas où un myosis très marqué en rend l'observation directe un peu difficile. Dans les conditions normales, lorsque le rayon lumineux n'atteint qu'un seul œil, la pupille de l'œil non éclaire se contractera d'une manient semblable à celle de l'œil éclairé. Mais, dans certaines conditions, cette réaction consensuelle ou synergique ne se produit plus. Pour la rechercher, il faut placer l'observé dans une demi-obscurité permettant cependant l'examen direct de la pupille du côté sur lequel on ne projette pas le rayon lumineux avec le miroir ophtalmoscopique. On illuminera ainsi Tœil droit tout d'abord en recherchant si la pupille du côté droit et du côté gauche se contractent synergiquement; puis on illuminera ensuite le côté gauche en observant la pupille gauche et la réaction synergique absente ou présente de la pupille droite.
Perte du réflexe lumineux de la papille. — La pupille ne réagit pas à la lumière lorsqu'il existe des lësiom: irienne» (synéchies étendues, iritis aiguë) ou lorsque toute perception visuelle est abolie par suite d'une lésion de la rétine im du nerf optique {embolie de l'artère centrale de la rétine, atrophie du nerf optique, chorio-rétinite étendue). Dans la mydriase du glaucome aigu ou subaigu, la pupille ne se contracte pas, ou faiblement, à la lumière; mais il y a, à ce point de vue, des variations très considérables.
Mais c'est surtout dans les lésions du système nerveux (jue ces troubles sont fréquents et ont une grande valeur sémiologique (voy. t. IV). Chaque fois qu'on constate la perte du réflexe lumineux de la pupille Jans un œil, on devra rechercher l'état de la réaction consensuelle, qui a une importance non moins grande.
Modifications de la réaction consensuelle. — Plusieurs combinaisons peuvent se présenter :
a, La pupille du côté illuminé se contracte, ainsi que celle de l'cril opposé : la réaction consensuelle est normale. On devra s'assurer qu'il en est bien ainsi des deux côtés en éclairant successivement l'œil droit, puis le gauche. Cela signiiie (|ue l'appareil de perception sensorielle périphérique n'est pas gravement altéré, pas plus que l'appareil de transmission nerveuse. En cas d'amaurose monoculaire, cela permet de conclure à la nature corticale (org-anique ou fonctionnelle (hystérique) du trouble visuel. On ne sera autorisé à penser à la simulation (jue s'il y a d'autres présomptions sérieuses dans ce sens.
6. La pupille du côté exposé à la lumière ne se contracte [kis; mais celle du côté opposé s<' contracte normalement. En changeant le côté d'illumination, la réaction consensuelle ne se produit pas. Ce trouble indique une lésion périphérique dans l'appareil nerveux innervatcur de
la pupille du côté primitivement examiné : c'est le cas dans la mydriase paralytique^ qu'elle soit d'origine syphilitique (syphilis cérébrale, tabès ou paralysie générale) ou qu'elle soit causée par une section ou lésion périphérique de Toculo-moteur commun ou de ses fdets pupillo-moteurs.
c. La pupille du côté exposé à la lumière ne se contracte pas et il n'y a pas de réaction consensuelle, alors que l'exposition à la lumière de Tautre œil détermine une contraction pupillaire dans les deux yeux. Cette modification de la réaction consensuelle indique un trouble profond de l'appareil de perception ou de transmission périphérique. Ce trouble s'observe dans les lésions de l'œil ou du nerf optique, qui provoquent la cécité complète monoculaire. C'est le cas, par exemple, dans Venibolie de Vartère centrale, dans Yatrophie de papille monoculaire, sauf s'il s'agit d'une atrophie tabétique du nerf optique, cai' alors les réactions pupillaires sont, le plus souvent, altérées.
d. Il existe enfin des cas où la réaction consensuelle ne se produit plus, quel que soit le côté éclairé.
11 s'agit toujours, dans ces cas, de lésions du système nei'veux central ou périph&inque et, avant tout, de lésions syphilitiques. — Nous renvoyons à la sémiologie des troubles oculaires dans les maladies nerveuses.
Perte du réflexe papillaire de convergence. — Cet état s'observe, cela va sans dire, dans tous les cas où il existe une mydriase paralytique; mais on peut l'observer aussi avec une pupille étroite. Dans ces cas-là, il accompagne toujours la perte du réflexe pupillaire à la lumière, et la dissociation inverse de celle qui constitue le signe d 'A rgyll Robert son (persistance de la réaction de convergence et absence de réaction lumineuse) n'a pas encore été décrite ou observée.
L'abolition des deux réflexes pupillaires, dans ces conditions, est toujours liée au tabès, à la paralysie générale ou à la syphilis cérébrale.
SCLÉROTIQUE
Nous n'avons en vue ici cjue le soj^ment antérieur de la sclérotique, accessible à Texamon direct sous la transparence de la conjonctive bidbairedans une étendue de 1 centimètre environ dans tous les sens.
EXAMLN DERECT
A l'état normal, la forme du segment antérieur de la sclérotique est celle d'une calotte sphérique dont la courbure régulière est interrompue dans son centre par la cornée dont le rayon de courbure est plus petit.
Les modifications de forme du segment antérieur peuvent accompagner Taugmentation de volume du globe dans le glaucome infantile, par
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exemple, dans les lésions staphyloniateuses de la cornée ou, au contraire, les diminutions de volume de Vatrophie du globe oculaire quelle qu'en soit l'origine.
Mais en dehoi^ de ces modifications de forme qui sont les conséquences de lésions générales du globe, on peut observer des déformations partielles de la sclérotique. Ces déformations sont habituellement la conséquence d'une sclérite chronique, La sclérotique présente des bosselures en plusieurs points, ou bien encore on trouve immédiatement en arrière du limbe une saillie torique entourant complètement la cornée. On donne à ces déformations le nom de staphylomes intercalaires. Elles nous paraissent le plus souvent sous la dépendance d'une infection hérédosyphilitique ayant produit des lésions sclérales évoluant pendant l'enfance ou l'adolescence Ces différentes lésions s'accompagnent d'un amincissement de la scférotique donnant à la région déformée une coloration bleuâtre plus ou moins accusée.
Le développement d'une tumeur de la région ciliaire^ d'un tubercule^ d'une gomine syphilitique ou d'un léprome peut amener une déformation localisée qui s'accompagne toujours d'autres symptômes permettant de le différencier, .
[INFLAMMATIONS SCLÉRALES
Nous ne nous occupons ici que des affections du segment antérieur de la sclérotique : les affections du segment postérieur seront étudiées avec les maladies du fond de l'œil. Ces affections sont bien moins fréquentes <|ue celles de la conjonctive et de la cornée. En dehors des lésions traumatiques qui peuvent porter directement dans l'épisclère ou la sclérotique, des agents infectieux susceptibles de provoquer son inflammation, (!elle-ci ne s'observe guère ([ue par suite d'une localisation d'une infection endogène : blennorragie, rhumatisme (?), syphilis, tuberculose, lèpre.
Symptomatologie. — Le principal caractère de l'épisclérite ou de la sclérite, c'est une injection circonscrite d'un segment de la sclérotique. La coloration de cette injection des vaisseaux scléraux diffère un peu de colle des vaisseaux conjonctivaux en ce qu'elle est plus violacée et en ce qu'on ne mobilise pas les vaisseaux en déplaçant légèrement la conjonctive avec un stylet mousse.
Cette injection correspond habituellement à une légère saillie papuleuse soulevant la conjonctive et qu'on a coutume de désigner sous le nom de bouton. A cette saillie peut correspondre une exsudation de sérosité formant une poche liquide.
11 est très rare qu'il y ait des symptômes d'irritation oculaire caractérisés par du larmoiement.
Les symptômes subjectifs sont le plus souvent très atténués. Le malade
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accuse parfois un peu de gêne dans les mouvements de l'œil, certains de ces mouYements réveillant un léger degré de sensibilité douloureuse. Plus fréquemment la pression digitale sur la région injectée provoque une douleur peu vive.
Il n'y a jamais d^affaiblissement visuel et la photophobie n'existe pas ou est insigniGante.
Sémiologie. — L'inflammation sclérale ou épisclérale peut se développer à la suite d'un traumatisme, d'une plaie |)énétrante et infectante. Lorsqu'elle survient spontanément, il est souvent assez difficile d'en retrouver Tétiologie précise.
Vépisclérite est caractérisée par une zone d'injection et de tuméfaction des tissus épiscléraux formant un bouton dont la saillie ne dépasse guère 1 millimètre ou 1™",5. La pression sur ce bouton est douloureuse, mais spontanément l'injection détermine plus de gêne que de douleur vérilable. Ce bouton d'épisclérite peut s'observer dans la syphilis et parait dans certains cas relever indiscutablement de cette étiologie. Dans d'autres cas il s'observe chez des rhumatisants ou chez des goutteux et alterne ou coïncide avec les poussées articulaires. La durée de chaque l)outon peut être très longue et l'on en voit persister des semaines et des mois sans qu'aucun traitement ne parvienne à les modifier.
Vépisclérite périodique fugace (Fuchs) est une inflammation récidivant fréquemment et s'accompagnant d'un léger œdème inflammatoire de l'épisclère difiërant par son peu de résistance de l'inflammation dure de l'épisclérite. La région épisclérale atteinte présente une injection profonde, une coloration violacée. Le plus souvent l'inflammation se localise à un secteur, mais elle peut passer d'un point à un autre ou d'un œil à l'autre dans l'espace de quelques jours. L'injection épisclérale est dite fugace parce qu'elle disparait très rapidement sans laisser de traces. Elle atteint les deux yeux successivement, parfois d'une manière très régulière, mais elle peut rester limitée à un globe. L'inflammation s'accompagne de phénomènes irritatifs : douleurs, larmoiement, photophobie, plus ou moins accusés. Lorsque les douleurs sont violentes elles peuvent acquérir un caractère névralgique et s'irradier autour de l'œil; elles peuvent provoquer l'insomnie. Dans la règle, les douleurs précèdent les manifestations extérieures visibles de l'épisclérite. Elles disparaissent souvent avec l'apparition de la rougeur ou durent dans tous les cas moins longtemps qu'elle. La durée de chaque poussée varie d'un à huit jours; exceptionnellement elle peut durer quatre semaines, mais les récidives sont constantes et les intervalles entre elles ne dépassent pas dans bien des cas deux à quatre semaines. Les récidives peuvent se répéter pendant des années, quelle que soit la thérapeutique mise en œuvre. C'est une affection de l'adulte atteignant plus fréquemment les hommes que les temmes. Fuchs admet qu'elle est sous la dépendance d'un trouble de nutrition : chez aucun des nombreux malades qu'il a observés, il n'a
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trouvé de phénomènes goutteux typiques ou une augmentation de Tacide urique dans les urines. La poussée survient le plus souvent sans qu'il soit possible de trouver la moindre cause provocatrice.
Vépisclérite et la sclérile lépreuse sont habituelles chez les lépreux atteints de manifestations oculaires. On observe tantôt des éruptions épi sclérales absolument semblables au point de vue clinique avec révolution de Tépisclérite périodique fugace, tantôt au contraire des lésions persistantes provoquant une pigmentation anormale ou une déformation par suite de l'amincissement de la coque sclérale. Enfin on peut voir se produire un véritable léprome de la sclérotique donnant lieu à une perte de substance ou à des fongosités et à une saillie pseudo-néoplasique.
La sclérite tuberculeuse ne s'observe que comme manifestation secondaire au cours d'une tuberculose de la région ciliaire dont elle peut être une des premières manifestations apparentes. Là aussi, on peut voir se produire une gomme tuberculeuse dont le contenu caséeux s'évacue ou qui devient, au contraire, le point de départ de végétations fongueuses.
CHAPITRE IV
Xous envisagerons tout d'abord les signes objectifs tirés de la tension du globe oculaire; de la situation d'un œil par rapport à Tautre, c'està-dire le strabisme; des troubles de la réfraction: des troubles de transparence des milieux oculaires, et enfin de Texamcn ophtalmoscopiquc.
Les signes subjectifs, les troubles de la vision constitueront la deuxième partie de ce chapitre.
MODIFICATIONS DE LA TENSION INTR A-OCULAIRE
L'augmentation de la tension intra-oculaire est un symptôme des plus importants, et la recherche de la tension oculaire ne doit jamais être négligée dans tout examen de l'appareil visuel.
Méthode d*examen. — Pour se rendre compte de la tension oculaire, l'observé sera assis et la tète appuyée: l'observateur se placera en face d«î lui. On engage Tobservé à fixer le sol ou à fermer doucement les pau-
pières. L'observateur place Tindex et le médius de eluique main sur la jxiupière supérieure, immédiatement au-dessous de l'arcade orbilaire supérieure. Les deux doigts doivent être écartés de 0,5 à 1 centimètre. On exerce alors une légère pression dirigée de haut en bas et alternativement produite par l'un et l'autre doigt, comme lorsqu'on recherche la fluctuation d'une poche kystique. On se rend ainsi assez facilement compte de la résistance du globe oculaire, et, en examinant les deux yeux simultanément, on peut très facilement apprécier les différences, même légères, de tension.
Lorsque les deux yeux ont une tension égale, Tobservateur peut, en comparant avec son propre œil, apprécier les différences de tension entre un œil normal et un œil pathologique.
Pour donner plus de précision à cet examen, on a imaginé différents ap|)areils de mesure auxquels on donne le nom de lonomètre (tonomètre de Dor, de Fick, de Maklakoff, de Nicali). Mais aucun de ces appareils n'a justifié, par des résultats cliniques nouveaux, sa supériorité sur l'exploration digitale, ce qui, d'ailleurs, n'enlève rien de leur utilité au point de vue des recherches physiologiques.
Lorsque la tension oculaire est normale, on l'indique par le signe T = 0. S'il y a augmentation de tension, hypertonie, on l'indique par T = -hl H-2ou-|-3. S'il y a diminution, hypotonie, par T = — 1 — î2ou — 5.
Nous étudierons tout d'abord Thypertonie au point de vue sémiolo- ;{ique, puis nous envisagerons ensuite l'hypotonie.
Hypertonie. Augmentation de la tension oculaire. — Symptomato- LOGiE. — En dehors de la dureté du globe oculaire, perceptible à l'exploration digitale, Thypertonie s'accompagne de troubles objectifs et fonctionnels. Mais ces différents troubles varient beaucoup, suivant qu'il !^a|j^t d'une hypertonie élevée survenant brusquement et disparaissant après quelque temps pour revenir par accès, ou d'une hypertonie modérée et persisUmte.
Dans l'hypertonie survenant brusquement, il y a toujours : un léger trouble de la cornée, qui perd son éclat et sa transparence; de l'injection 'les vaisseaux périkéraliques et conjonclivaux ; une dilatation modérée de la pupille; enfin, en examinant la chambre» antérieure à l'éclairage •'l»lii|ue, on consUUe habituellement (jue liris est refoulé en avant et que la chambre antérieure est moins profonde qu'à l'état normal. Mais ce sont ' î^urlout les troubles fonctionnels qui acquièrent une grande importance : 'I y a des douleurs plus ou moins intenses occupant la région péri- ^ulaire et surtout la région pariéto-occipitale et pouvant donner Ueu h «les nausées et à des vomissements. La vision est fortement altérée. Par ^^uile des modifications cornéennes, conséquence de l'hypertonie, les "âmmes ou les objets très lumineux paraissent entourés d'une auréole présentant les couleurs de rnrc-en-ciel : le rouge étant plus rapproché de
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la flamiiio cl le violet se trouvant à la périphérie de rauréole. L acuité visuelle peut être très réduite el le champ visuel notahlemcnt rétréci.
Dans rhypertonie modérée, mais persistante, les trouhles ohjectirs extérieurs peuvent faire complètement défaut : la cornée conser\'e sa transparence et la pupille n'est pas nettement dilatée. Il n'y a pas d'injection périkératique ou conjonctivale. mais, par contre, l'examen ophtalmoscopique fait constater des lésions papillaires qui ont une très grande importance et qui consistent dans une dénivellation de la papille, dans une excavation de la papille. Cette excavation papillaire s'accuse, tout d'abord, par l'existence d'une légère ombre semi-lunaire en dedans du bord de la papille, par le coude que forment les vaisseaux centraux de la rétine au point où ils passent de la surface de la papille à la surface de la rétine. Ils sont forcés, en raison de la différence de niveau de ces deux organes, de s'infléchir en avant pour reprendre leur direction transversale. Ce changement de direction s'accuse très nettement par la formation d'un léger coude.
L'excavation de la papille est, dans bien des cas, le seul symptôme objectif de l'hypertonie. Mais il faudra cependant, pour qu'elle <iit mie valeur diagnostique, qu'elle soit accompagnée des troubles subjectifs que nous allons signaler : c'est, avant tout, le rétrécissement du champ visuel et plus particulièrement celui de la moitié nasale, qui est un des symptômes les plus constants, et ce rétrécissement contraste avec l'intégrité parfaite ou presque absolue de l'acuité visuelle. Les phénomènes visuels spéciaux aux accès aigus d'hypertonie el consistant en cercles irisés autour des flammes, en sensation de poussières, sont exceptionnels el n'apparaissent que par accès courts. Les phénomènes douloureux font, le plus souvent, complètement défaut.
Sémiologie. — L'affection oculaire désignée du nom de glaucome est devenue presque syntmyme d'hypertonie. Tous les désordres oculaires paraissent résulter de l'hypertonie, et, comme la cause première de rhypertonie nous échappe encore, on peut dire que lorsqu'on a porté le diagnostic de glaucome, on n'a guère fait autre chose que de constater rhypertonie. 11 est cependant nécessaire de pousser plus loin l'analyse el de rechercher dans chaque cas la cause possible de l'hypertonie. A ce point de vue, on peut établir deux grandes catégories de faits : ceux qui se rattachent au glaucome primitif, ceux qui se rattachent au glaucome secondaire.
Dans le glaucome primitif, on fait rentrer les cas où l'on ne constate aucune lésion oculaire antérieure à Taccès d'hy|)ertonie. Le glaucome primitif peut avoir une évolution aiguë, procéder par poussées qui finissent pai' se rapprocher si l'affection n'est pas efficacement combattue, puis qui aboutissent au glaucome absolu, c*est-à-dire à un état où la vision est complètement abolie et où l'œil conserve, d'une manière continue, son hypertonie.
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Ix» glaucome primitif peut avoir une évolution chronique. On le désigne aussi du nom de glaucome simple, et Thypertonie n'y est jamais nettement manifeste. Souvent même on ne parvient pas à le mettre en évidence. L'excavation |)apillaire existe néanmoins toujours dans ces cas-là. Il est probable qu'on parviendra à établir des distinctions étiolof^iques entre les différents types de glaucome primitif et que Ton réussira à grouper les faits d'une manière moins superficielle et plus vraie; mais, pour Tinstant, il faut encore conserver rancienne classification.
Le glaucome secondaire se développe à la suite de certaines lésions du segment antérieur du globe ou des membranes profondes.
Le glaucome infantile porte le nom d'hydrophtalmie ; il provoque toujours un développement exagéré du segment antérieur ou du globe oculaire entier. Le glaucome infantile ne s'observe que chez les hérédosyphilitiques et parait la conséquence de lésions irido-ciliaires.
Les lésions iricnnes, telles que Fadhérence du bord pupillaire au cristallin, sont fréquemment la cause d'un glaucome secondaire par séclusion pupillaire. Ce glaucome secondaire peut, dans certains cas, avoir un début soudain lorsqu'une instillation d'atropine en est la cause occasionnelle. Toutes les variétés d'iritis peuvent produire ces synéchies étendues; mais ce sont surtout les iritis syphilitique, rhumatismale, blennorragique ou lépreuse qui les déterminent.
L'hypertonie peut se développer, dans certains cas, au cours de lésions vasculaires aiguës du globe oculaire, dont l'étiologie et la nature sont encore mal précisées, mais que Ton voit évoluer après une attaque d'influcnza.
Dans le diabète, Valbuminurie, Tapparition d'une hy|)ertonie est l'indice presque certain d'une lésion vasculaire des vaisseaux centraux de la rétine avec hémorragie plus ou moins profiise. C'est toujours un symptôme grave.
Dans les hémorragies du coi^ps vitré, par suite de contusion du globe ou de rupture spontanée d'une artère centrale, l'hypertonie est presque constante au début. Elle peut aussi être durable ou disparaître après ((uelqiies heures ou quelques jours.
Enfin, l'hypertonie est un des symptômes les plus constants des fumeurs intr a-oculaires, quel que soit leur siège: mais cela ne veut pas dire que l'hypertonie apparaisse dès le début de l'évolution de la tumeur et dure aussi longtemps que celle-ci. Elle apparaît néanmoins presque toujours à un moment donné et persiste jusqu'à ce qu'une intervention radicale supprime le globe oculaire.
Hypotonie. Dimination de la tension oculaire. — L'hypotonie joue, au point de vue sémiologique, un bien moins grand rôle que l'hypertonie. C'est néanmoins un symptôme qui a sa valeur dans certains cas, mais dont on a rarement roccasion d'observer l'apparition sur un œil jusque-là normal.
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Symptomatologië. — En deliors de la diminution de résistance du ^lohc oculaire, l'hypotonie qui survient sur un œil normal provoque une diminution de la réfraction du globe oculaire et un trouble léger de Tacuité visuelle. On observe, en outre, souvent, une apparence de retrait (hi globe et parfois aussi un léger abaissement du bord libre de la paupière supérieure.
Sémiologie. — On désigne du nom iYophtalmomalacie ou phtisie essentielle un trouble survenant sur lui œil normal et caractérisé par la rapide diminuti(m de c^tnsistance du globe oculaire accompagnée d'accès douloureux de photopliobie, de larmoiement et même d'une légère injection des vaisseaux conjtmctivaux et périkératiques. On constate, en outre, du myosis, un léger degré de ptosis de la paupière vsupérieure. L'hypotonie est habituellement passagènî, elle peut se reproduire par accès. Ces troubles sont sous la dépendance de lésions du sympathique.
L'hypotonie transitoire peut s'observer dans les affections du corps ciliaire, dans les cyclites infectieuses spontanées ou traumatiques et dans la cyclite de rophtalmie sympathique. On l'a vue se produire à la suite d'une contusion du globe oculaire. Dans ce cas, il faudra toujours faire une exploration attentive du globe oculaire pour s'assurer qu'il n'y a pas de plaie pénétrante ou de solution de continuité de la cornée ou de la sclérotique.
L'hypotonie est, en effet, un signe précieux pour le diagnostic de toute plaie pénétrante de la cornée ou de la sclérotique. L'hypotonie qui apparaît, dans ce cas, inunédiatement après la production de la plaie peut durer un temps variable, suivant Tétendue de celle-ci et la rapidité d(» sa cicatrisation.
Après l'opération de la cataracte, la tension reste inférieure à la normale tant que la cicatrisation n'est pas complète. Si quatre à huit jours après l'opération il existe encoie de rhy|)olonie, c'est, le plus souvent, (pi'il reste une petite listule au niveau d(» la cicatrice produite jwr le pincement de riris dans la plaie.
C'i'st ce (|u'on ohscîrve aussi parfois dans certains leuctmies adhérents, ([ui présentent à leur centre un petit trajet fistuleux susceptible de s'ouvrir ou de se fermer d'umî manière intermittente.
L'hypotoni(» persistant(» s'observe dans le dévoilement de la rétine d'origine myopifjUi» ou développé au cours d'une lésion choroïdienne. Elle existe, en outre, dans tous les c<is ou le globe oculaire a été le siège de lésions irréparables de la région ciliaire et du corps vitré, qu'il s'agisse (le vastes plaies pénétrantes, iVhémorragies profuses ou de suppuralions étendues. Dans tous ces cas, l'hypotcmie correspond à une diminution (lu globe oculaire, î\ une atrophie déiinitive et irrémédiable.
MODIFI(14TI0N DE DIRECTION DU GLOBE OCULAIRE
Nous avons envisage déjà les modifications de position du globe oculaire dans le sens antéro-postérieur qui constituent Texophtalmie et Tenophtalmie. Nous étudierons ici les modifications de direction qui constituent les déviations strabiques du globe oculaire.
Stmptomatologie. — L'examen direct est en général suffisant pour s'assurer de l'existence de la déviation, car le moindre défaut de parallélisme des axes optiques modifie très notablement le caractère de la physionomie. La déviation se fait le plus souvent dans le sens de la latéralité en dedans ou en dehors par rapport au plan médian. Elle peut cependant aussi se faire dans le sens vertical en haut ou en bas. Lorsqu'il y a déviation du globe oculaire, on constate facilement qu'au lieu de converger sur le point fixé, les axes optiques convergent en avant de ce point, ou restent parallèles, ou divergent d'une manière très manifeste. La déviation oculaire peut être constante et rester la même quelle que soit la direction du regard, c'est ce qu'on appelle le strabisme fixe. Elle peut au contraire s'exagérer dans telle position du regard, c'est ce qui se produit dans le strabisme paralytique où la déviation apparaît plus manifestement dans la direction du regard où le muscle paralysé devrait entrer enjeu. La déviation peut atteindre tantôt un œil, tantôt l'autre; le strabisme est alternant. Enfin la déviation peut .apparaître ou disparaître sans que ces variations soient en rapport avec une modification de direction (lu reg-ard : le strabisme est dit périodique. Pour s'assurer de l'existence et de la nature de la déviation, il faudra examiner la position relative des deux yeux, non seulement dans la fixation à dislance, mais dans la fixation de près dans le plan médian et dans les plans latéraux.
Pour la vision de près, si Fœil dévié n'est pas complètement aveugle, on procédera de la manière suivante : on fiiit fixer un objet fin, une épingle par exemple, à une distance de 50 centimètres, en tenant l'œil strabique recouvert. Puis on découvre l'œil str.ibique en recouvrant aussitôt l'œil sain. S'il y a déviation, on verra l'œil se déplacer et exécuter un léger mouvement en dehors ou en dedans pour prendre la position normale f)our la fixation.
On peut mesurer la déviation à l'aide du périmètre. Le malade place son menton sur la ligne médiane de l'appui du périmètre. On lui fait fixer tout d'abord le centre de l'arc périmétrique, puis une échelle visuelle située à 5 ou 6 mètres au moins et placée dans le plan médian. Pendant qu'un œil fixe, on cherche la position dans laquelle il faut placer une bougie promenée en dedans de l'arc périmétrique, pour que l'œil de l'observateur, la flamme de la bougie et son reflet au centre de la cornée de l'œil dévié fasse une droite. La position de la bougie par rapport au centre de l'arc périmélricpie est indiquée en degrés par la division de
[F. BRUN et V jrojujr ]
548 SÉMIOLOGIE DE LAPPAREIL VISUEL.
Tare et ces degrés correspondent à l'écartemenl angulaire des axes optiques.
Nous avons vu qu'on distinguait un strabisme paralytique d'une autre déviation non paraljlique : on donne à cette dernière le nom de strabisme concomitant, mais il n*y a pas entre ces deux sortes de déviations une différence tranchée, et dans bien des c^s un trouble paralytique développé pendant les premières années de la vie donnera lieu à une déviation ayant tous les caractères du strabisme concomitant. Nous ne voulons cependant pas prétendre que toute déviation strabique ait son origine dans un trouble paralytique. Nous dirons donc que le strabisme concomitant correspond aux déviations où le trouble paralytique n'existe pas ou n'est plus décelable.
Pour constater le trouble |»aralytique, on étudiera l'étendue du champ de regard. Pour cela, la tète restant immobile, on cherche dans les différents plans la position extrême dans laquelle la vision nette (lecture) est encore possible.
Sémiologie. — Nous envisagerons la déviation oculaire chez l'enfant et chez Tadulte.
Chez reniant. — On constate souvent pendant les premiers mois ou les premières années une légère déviation des globes oculaires du côté nasal, un strabisme convergent très modéré qui n'a rien de pathologique et qui disparaît complètement dans la suite.
L'existence d'une déviation oculaire manifeste à la naissance peut être due à des lésions bulbo-protubérantielles produites pendant la vie intrautérine. C'est surtout dans VhérédO'Syphilis qu'on observe ces lésions qu'accompagnent souvent d'autres symptômes du côté de la face ou des membres (arrêts de développement, paralysie faciale). Les traumaiismes orbitaires produits pm* le forceps peuvent, eux aussi, provoquer une paralysie oculo-motrice et une déviation oculaire persistante.
Dans les premières années, l'apparition d'une déviation manifeste peut être la conséquence d'une lésion centrale au cours de méningites aiguës, de méningite tuberculeuse ou syphilitique, de lésions auriculaires. S'il n'existe pas de symptômes généraux ou encéphaliques permettant de soupçonner une lésion intra-crânienne, on devra déterminer avec soin l'état de réfraction des yeux. Le strabisme convergent concomitant est le plus souvent lié à V hypermétropie ou à V astigmatisme. On pourra même le plus souvent se rendre un compte exact du rôle joué par ces états de la réfraction dans Tétiologie de la déviation. L'instillation d'atropine qui paralyse l'accommodation a le plus souvent pour effet de faire disparaître la déviation tant que dure la paralysie accommodative. Ce caractère existe surtout au début, au moment où le strabisme se développe; lorsqu'il existe depuis plusieurs années ou lorsqu'il n'est pas unicpiement lié à l'amétropie, cette action de l'atropine n'existe plus ou ne se manifeste qu'à un très faible degré.
En Fabsencc de troubles de la réfraction on s'attachera à rechercher Li cause cérébrale du strabisme.
VhérédO'Syphilis parait jouer un rôle de plus en plus grand dans Tétiologie de certains strabismes. Il faudra suKout y penser lorsque l'examen oculaire ne révèle ni lésions des membranes profondes, ni taies de la cornée, ni amétropie.
Chei Tadulte. — On voit assez fréquemment le strabisme divergent se développer chez des personnes qui ont eu pendant leur enfance un strabisme convergent, puis dont les yeux avaient repris leur parallélisme. Dans ces cas, on peut être certain qu'il existe un trouble marqué de la vision dans Tœil qui se dévie.
Chez les myopes de degré élevé, il n^est pas rare de voir se développer im strabisme divergent, d'abord périodique et peu accusé, mais pouvant devenir permanent, surtout s'il y a une lésion des membranes profondes altérant Tacuité visuelle.
D'ailleurs, en dehors de la myopie, ceiHains leucomes de la cornée ou certaines opacités du cristallin acquis après renfancc peuvent aussi donner lieu à une légère divergence.
Le strabisme convergent ou divergent est le plus habituellement d'origine paralytique. Il survient dans les lésions périphériques des oculomoteurs externes ou communs, quelle qu'en soit Tétiologii; si le trouble ner>'eux demeure permanent. H est surtout des plus nettement accusés dans les cas de tabès.
On l'observe aussi dans les méningites aiguës, dans les méningites tuberculeuses, les néoplasmes intra-crâniens.
TROUBLES DES MILIEUX RÉFRINGENTS
Nous avons déjà envisagé les troubles de transparence de la cornée et de l'humeur aqueuse, il nous reste donc à étudier les modifications de transparence du cristallin et du corps vitré.
Pour l'exploration de ces deux milieux réfringents, il suffit de se servir d'un miroir ophlalmoscopique concave et de se placer à 50 centimètres de Tœil à examiner, les renseignements sont tirés de Taspect du champ pupillaire éclairé qui forme dans les conditions normales un champ de coloration rouge uniforme. Pour de petites opacités, il est parfois préférable d'éviter une trop grande lumière ; on se servira alors de préférence du miroir plan. Il sera le plus souvent utile de dilater la pupille pour faire une exploration plus complète du cristallin et même parfois du vitré. Avant de procéder à la dilatation pupillaire par Tatropine ou la cocaïne, on s'assurera, par l'étude des commémoratifs, de la tension oculaire et des troubles fonctionnels, qu*il n'y a pas de phénomènes glaucomateux. On étudiera la lueur pupillaire en modifiant la direction du regard pour explorer toute Tétendue des milieux réfringents. Il est sou-
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vent utile, pour percevoir certaines opacités mobiles du vitré, de faire suivre à l'observé le mouvement de la main gauche.
Sémiologie. — La lueur pupillaire peut être modifiée par la présesice d'opacités se détachant en noir ou en gris sur le pond rouge. — Les opacités cristalliniennes se détachent d'une manière très variable sur le fond rouge de l'œil. Lorsqu'il s'agit d'un trouble léger, d'une cataracte au début on peut voir un simple voile grisâtre très léger ou une ombre circulaire siégeant au centre de la pupille, alors que dans le regard oblique les parties périphériques de la pupille restent normales. Ce trouble indique une opacité siégeant au centre du cristallin, une opacité nucléaire : on l'observe surtout dans les cataractes congénitales dites zonulaires. Tout en étant central, le trouble cristallinien, qui apparaît sous forme d'une tache dans le regard direct, présente une disposition en fuseau lorsque l'œil se déplace : cette cataracte fusiforme rentre aussi dans les cataractes congénitales.
Dans la cataracte sénile, la disposition la plus fréquente au début esl celle d'opacités en aiguilles traversant le centre du cristallin en formant une couronne qui de la périphérie cristallinienne converge vers le centre cristallinien qu'elle n'atteint pas nécessairement.
Les opacités siégeant dans les parties nucléaires centrales du cristallin ou au voisinage de sa face antérieure se reconnaissent toujours facilement, car on pourra, par l'éclairage oblique, contrôler le résultat fourni par l'examen avec le miroir.
Il n'en est pas de même pour les opacités siégeant. au pôle postérieur ou dans les couches postérieures du cristallin. Ces opacités ont des contours moins nets. On reconnaîtra leur siège à ce fait que lorsque le regard s'élève, l'opacité s'abaisse ou disparait vers la partie inférieure de la pupille. Ces opacités polaires postérieures s'observent surtout dans certaines formes de cataractes compliquant une lésion ciliaire ou choroïdienne.
L'opacilîcation cristallinienne congénitale ou apparaissant dans les premières années de la vie peut être le fait d'un traumatisme au moment de raccouchement (forceps). Le plus souvent elle est symptomiH tique de la syphilis héréditaire.
On a signalé cependant des faits de cataracte héréditaire dans plusieurs générations successives sans syphilis.
L'opacification cristallinienne ac(|uise peut résulter d'un traumatisme souvent insigniliant en apparence et atteignant le globe oculaire ou le cristallin lui-même. Dans certains cas elle est révélatrice delà pénétration d'un corps étranger intra-oculaire.
Chez certains sujets, la sénilité (?) est la seule cause de la cataracte. Parfois elle est liée au diabète, à Y albuminurie , à la syphilis. Elle peut être symptomatique d'altérations irido-ciliairesj de lésions choriorétinieimes: décollement, choroïdite, etc., da glaucome.
Les opacités du corps vitre difTèrent des opacités du cristallin par un caractère de mobilité que les dernières n'ont pas. On retrouvei-a toujours au même point une opacité cristallinienne, sauf dans les cas où le cristallin est mobile par suite de luxation. Pour les opacités du vitré on observe presque toujours une certaine mobilité relative ou complète, et ce n'est le plus souvent qu'en faisant déplacer le regard de l'observé qu'on verra passer dans le champ papillaire rouge une tache noire ou un léger voile grisâtre. Certaines opacités restent toujours dans la même zone du vitré, mais se meuvent dans les limites de cette zone.
Ces opacités du vitré ou corps flottants s'observent dans la myopie surtout lorsque celle-ci est de degré moyen ou élevé et s'accompagne de lésions choroïdiennes ou chorio-rétiniennes. Dans la choroïdite syphilitique les opacités du vitré forment tantôt un trouble grisâtre poussiéreux siégeant au devant de la papille, de la macula ou d'une autre région du fond de l'œil, tantôt au contraire elles constituent des opacités circonscrites très mobiles et coexistent avec ou sans lésions nettement apparentes du fond de l'œil.
Les altérations vasculaires qu'on observe dans V artériosclérose s'accompagnent fréquemment de corps flottants.
Dans ces difl'érents cas, le corps flottant se traduit subjectivement par la sensation de mouche volante.
La lueur oculaire pelt être modifiée dans son aspect. — Elle peut présenter une teinte blanche brillante étendue lorsqu'il existe des lésions (Urophiques étendues de la rétine et de la choroïde comme on les renccmtre dans les choroidites myopiques ou syphilitiques.
Elle peut au contraire avoir une teinte grisâtre limitée dans certaines directions, alors qu'en d'autres points la lueur oculaire est normale. C'est ce que l'on observe dans le décollement de la rétine quelle que soit sa cause. Si le décollement est très étendu et très saillant, on n'obtient plus aucun reflet oculaire dans la région correspondante.
Dans le glioine de la rétine il se produit un reflet blanchâtre souvent visible en l'absence de tout procédé artificiel d'éclairage.
Dans les hémorragies du vitré la lueur oculaire peut prendre une coloration plus sombre ou peut même disparaître complètement.
La lueur oculaire peut faire complètement défaut : on ne parvient pas à éclairer le fond de l'œil.
C'est ce qui se produit dans Y opacité crislallinienne complète. Elle peut devenir au contraire une cause d'erreur lorsqu'il s'agit d'une cataracte noire comme on l'observe dans les cataractes compliquées, notamment chez les myopes de degré élevé. Le diagnostic se fera par l'examen a l'éclairage oblique.
Le décollement complet de la rétine on de la choroïde se traduit aussi par une absence do lueur oculaire, la tension intra-oculaire est dans ces cas toujours inférieure à la normale. Dans les tumeurs intraoculaires i\\\\ occupent une partie du corps vitré, notamment dans les
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sarcomes du corps ciliairc, il y a la même incclairabilité de la pupille, mais la tension est presque toujours élevée, sauf dans les cas où il y a eu une infection sumjoutée amenant une atrophie du globe.
Dans les hémorragies profuses du vitré qu'on observe soit à la suite d'un traumatisme avec ou sans pénétration de corps étranger, soit au cours d'aRections choroïdiennes, soit chez des hérédo-syphilitiques sans cause provocatrice apparente, soit encore chez des hémophiliques, le diagnostic est parfois très embarrassant, car l'opacité du vitré peut être complète. On se basera sur l'état des réactions pupillaires presque toujours conservées dans le cas d'hémorragies alors que, s'il s'agit de tumeur intra-oculaire ou de décollement vaste de la rétine, la réaction pupillaire à la lumière est habituellement abolie. Après dilatation pupillaire, il sera souvent possible d'apercevoir à l'éclairage oblique les couches antérieures du vitré colorées en rouge par l'épanchement hémorragique.
Dans la choroïdite diffuse avec flocons du vitrée l'opacité du vitré peut devenir telle que le reflet pupillaire est presque complètement aboli, mais il est rare qu'il ne persiste, à un faible degré au moins, dans certaines directions.
TROUBLES DE LA RÉFRACTION
Dans les conditions normales de développement et en l'absence de toute modification active de la réfraction oculaire, le globe oculaire est conformé de telle sorte que les rayons parallèles qui frappent le centre de la cornée et pénètrent au travers de la pupille, viennent se rencontrer exactement en un point de la rétine.
Prenons la comparaison classique de l'œil avec la chambre obscure d'un appareil photographi(|ue : la cornée et le cristallin correspondent à l'objectif; l'iris est le diaphragme et la rétine représente la plaque sensible sur laquelle vient se former l'image des objets extérieurs. L'œil normal est celui qui, sans modification de son objectif (cristallin), reçoit sur sa rétine une image nette d'objets placés à plus de 5 mètres. C'est grâce aux variations de ce même objectif (le cristallin) que la rétine de l'œil normal peut avoir une image nette d'objets placés en deçà de 5 mètres : c^s variations de l'objectif qui constituent une fonction active liée à la présence du muscle ciliaire constituent la fonction accommodative ou l'accommodation. Mais en dehors de toute modification de la fonction accommodative, que nous envisagerons dans un chapitre spécial, la chambre obscure peut être trop longue ou trop courte : trop longue elle donne lieu au trouble de réfraction qui constitue la myopie, trop courte elle correspond à Thypermétropie. Enfin l'objectif (ici la face antérieure de la cornée) peut présenter une courbure plus marquée dans un de ses méridiens (|ue dans le méridien perpendiculaire, d'où une déformation
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de Tiniage, un trouble de réfraction auquel on a donné le nom d'astigmatisme ou astigmie.
On donne le nom d'emmétropie à la réfraction normale de Tœil et d'amétropie aux différentes anomalies de la réfraction oculaire.
L'excès de longueur de la chambre obscure et l'inégalité de courbure, c'est-à-dire la myopie et l'astigmatisme, ne peuvent être compensés et entraînent un trouble visuel permanent, si ce n'est i)our la vision de près dans le cas de myopie. Dans l'hypermétropie, au contraire, tant que le raccourcissement de la chambre obscure n'est pas trop considérable et que la fonction accommodative est normale, la compensation peut être obtenue piir un effort accommodatif qui cependant devient insuffisant ou pénible pour la vision de près.
Pour nous rendre compte de l'état de réfraction du globe oculaire nous avons dans la kératoscopie un procédé excessivement pratique et rapide. Nous nous contenterons d'indiquer le procédé de la kératoscopie ou procédé de Cuignet-Pareiil dont on acquiert très rapidement la technique et qui permet à tout médecin de se rendre compte en quelques instants de l'existence ou de labsence d'un trouble de la réfraction et même d'en apprécier le degré avec une exactitude très sufllsante. Cet examen lîut,onen contrôlera les résultiits par l'examen subjectif à l'aide de verres d'essai.
Procédé de détermination de Tamétropie. — l^our faire la kératoscopie, Texamen doit se faire dans une chambre noire. Le patient est placé le visage dans l'ombre à côté de la source lumineuse qui, autant que possible, sera au même niveau cpie ses yeux. L'observateur se tient devant le sujet à observer à une distance d'un peu plus de 1 mètre. L'œil observé doit regarder au loin, de ninnière à relAcher son accommodation, et un peu obliquement, afin cpu» l'observateur ne soit pas gêné par le rellel central de la cornée, ce qui se produirait si le malade fixait le niiroii*.
A laide d'un miroir plan percé au centre crun petit orilice, on projette un rayon lumineux dans la pupille en observant an travers de l'orifice central du miroir. Dans une certîiine position du miroir, Torilice pupiliaire apparaît sous forme d'un disqm; lumineux de couleur rougeàtre. Si Ton tourne légèrement le miroir autour de son axe vertical, on voit apparaître au bord de la pupille une ombre noire, plus on moins marquée et dont la marche et l'intensité sont en rapport avec l'état de l:i réfraction .
Pour bien se rendre compte de la marche de l'ombre, on imprimera au miroir quelques mouvements lents de rot^ition autour de son axe vertical. On répétera le même examen en faisant tourner le miroir autour de son axe horizontal et Ion notera si l'ombre parait avoir des mouvements identiques ou contraires à ceux du miroir. Si l'ombre se déplace dans le même sens que le miroir, elle est dite directe: si elle se déplace en sens opposé, elle est dite inverse.
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Sémiologie de la kôratoscopie. — Dans Vemmétropie l'ombre de moyenne intensité est directe, quel que soit le sens des mouvements imprimés au miroir : un verre convexe de 1 dioptrie placé au-devant de l'œil rend Tombre inverse.
Dans Y hypermétropie Tombrc est plus mai*quée, mais elle est aussi directe. Si Ton place successivement devant Toeil des verres convexes de force dioptrique croissante, on verra pour un verre donné l'ombre devenir inverse. Le verre convexe le plus faible qui ^ changé le sens de l'ombre indique le degré dioptrique de l'hypermétropie. S'il faut, |)ar exemple, un verre de + 5 D pour modifier la marche de l'ombre, on en conclura que l'œil est atteint d'une hypermétropie de + 5D.
Dans la myopie Tombre est inverse, sauf dans les cas où la myopie est inférieure à — 1 D. Elle est d'une intensité variable suivant le degré de la myopie. Le verre concave le plus faible qui rendra cette ombre directe corres[)ondrd très approximativement au degré de la myopie. L'erreur ne dépasse pas 1 D et peut être négligée dans la pratique.
Dans Vastigmatisme régulier l'ombre est variable : elle peut être directe ou inverse dans les deux méridiens perpendiculaires, mais plus nette dans un méridien que dans l'autre, ou encore elle est directe dans un méridien et inverse dans l'autre. Lorsque les méridiens principaux de l'astigmatisme sont inclinés par l'apport au plan vertical, l'ombre est oblique et il sufGt de rechercher par quelle inclinaison de mouvement du miroir on obtient un déplacement parallèle de l'ombre et du miroir. Ce méridien trouvé, on explorera ensuite le méridien perpendiculaire. On procède pour chaque méridien isolément en cherchant pour chacun d'eux quel est le verre correcteur qui modifie le sens de l'ombre primitivement constatée. Supposons par exemple que dans le méridien vertical on trouve H-iD et pour le méridien horizontal -f-!2D pour rendre rombre inverse. On peut en conclure qu'il y a un astiguiatisme de tJ D positif sui-ajouté à une hypermétropie de -t- 'i D.
Si l'on trouvait l'eumiétropie dans un axe et — 4D dans l'autre, on en conclurait à l'existence d'un astigmatisme do 4D négatif.
Dans Y astigmalisme irrégulier la marche des ombres et leur apiuH rence ne sont plus régulières, ce (|ui permet de le reconnaître avec la plus grande facilité.
Dans le kératocone enfin, l'ombre forme une tache centrale circulaire entourée par un cercle de lumière.
Dans les degrés très élevés Aamélropie (myopie ou hypermétropie forte) il est quelquefois difficile de voir l'ombre. Il faudra placer devant l'œil un verre correcteur un peu fort pour le mettre en évidence.
Dans les déplacements du cristallin l'ombre pourra avoir des caractères et une marche différents, suivant le point envisagé, surtout si la luxation est telle qu'une moitié seule du champ pupillaire est occupée par le cristallin.
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Dans Vaphakie la kératoscopic indiquera une hypermétropie forte si le sujet était antérieurement emmétrope ou hypermétrope.
Enfin dans la myopie cristallinienne résultant d'une élévation du pouvoir réfringent du noyau cristallinien, on réussit parfois après dilatation pupillaire à mettre en évidence par la kératoscopic la réfraction diflercntc du centre et de la périphérie cristallinienne.
TROUBLES DE L'ACCOMMODATION
Nous avons vu que, pour qu'un œil normal et emmétrope puisse voir nettement un objet rapproché, il est nécessaire que sa réfraction subisse une modification. C'est grâce à l'action du muscle ciliaire sur le cristallin que cet organe acquiert un pouvoir réfringent supérieur à celui qu'il a à l'état de repos. L'accommodation dépend donc h h fois de l'activité du muscle ciliaire d'une part et de l'élasticité du cristallin de l'autre. C'est aux modifications du cristallin que parait due l'insuffisance accommodative progressive que constitue la presbytie: c'est au contraire à la paralysie (les fibres nerveuses innervant le muscle ciliaire qu'est due la paralysie accommodative qu'on observe entre autres après la diphtérie. Mais dans les deux cas, le trouble sera le même, c'est-à-dire que si l'œil est emmétrope ou hypermétrope, la vision précise à courte distance (lecture, travail à laiguille) deviendra difficile ou impossible. Si le malade est hypermétrope, le trouble visuel existera aussi pour la vision à distance, parce qu'il ne sera plus possible au malade de compenser son hypermétropie par un effort accommodatif. Seuls les sujets ayant une myopie supérieure à 5 D |>euvent ne pas être incommodés ou même avertis de l'existence du trouble accommodatif (paralysie ou presbytie).
Procédé d'examen de raccommodation. — Avant tout examen de la fonction accommodative il est de toute nécessité d'être renseigné sur la réfraction du globe oculaire. On commencera donc par la détermination exacte de la réfraction par l'examen l\ distance.
Le pouvoir acconnnodatif varie avec Tàge, mais reiîet accommodatif nécessaire pour permettre à un œil emmétrope la vision nette de petits caractères à 25 centimètres doit toujours être équivalent à quatre dioptries. Pour se rendre compte du pouvoir acconnnodatif, on se sert, dans la prati<iue courante (j(î laisse de coté les jïrocédés exacts de mensuration (|ui n\)nt rien à faire ici), de compositions typographicpies. Dans l'échelle optométrique de Parinaud les numéros I et 1,5 peuvent servir à cet examen. Si le sujet, dont la réfraction a été corrigée, ne les lit pas à la distance indiquée on placera devant son œil un verre convexe de 2, de 5 ou de 4 dioptries et s'il les lit alors c'est que son accommodation est partiellement ou totalement paralysée. A partir de 45 ans, Pamplitude accommodative est inférieure à 4 dioptries et s'abaisse progressivement
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pour arriver à 0 dioptries à 75 ans. 11 en résulte qu'on ne peut plus parler de paralysie ou de parésie accommoda tive, sauf si toute amplitude accommodative est brusquement supprimée et si le verre nécessaire pour permettre la lecture à 25 centimètres est supérieur à 1 D à 45 ans, k 2 D à 50 ans et à 3 D à 55 ans. Encore faudra-t-il bien s'assurer qu'il n'y a pas le plus léger degré d'hypermétropie.
Sémiologie des troubles accommodatifs. — Nous les étudierons chez l'enfant, puis chez l'adulte.
Chez renfant la cause la plus fréquente des troubles accommodatifs est \adiphterie. La paralysie accommodative diphtérique est toujours bilatérale et, fait caractéristique, ne s'accompagne d'aucun trouble pupillairc. Elle survient de 5 à 4 semaines après l'infection diphtérique dont elle est souvent le seul signe révélateur. Lorsqu'on constate une paralysie accommodative chez un enfant qui a eu une « petite angine » quelques semaines auparavant, on peut à coup sur faire un diagnostic rétrospectif do diphtérie. La durée de cette paralysie accommodative ne dépasse jamais six semaines à deux mois.
La paralysie de l'accommodation fait pai*tie des troubles que provoque la paralysie de toculo-moieur commun. Dans ce cas il y a toujours simultanément des troubles pupillaires (dilatation et immobilité) et la paralysie accommodative est limitée au côté paralysé. Il faudra rechercher la cause de la paralysie de l'oculo-moteur commun (tuberculose, syphilis, tumeur, aifection auriculaire, etc).
On observe encore chez l'enfant comme chez Tadulte une paralysie accommodative unilatérale par ophtalmoplégie interne. L'iris est immobile et la pupille dilatée, mais les autres muscles innervés |)ar Toculomoteur ne sont pas atteints. Celle ophtalmoplégie interne est presque toujours significative de syphilis héréditaire.
V hystérie donne assez fréquemment lieu à des troubles acconunodatifs qui présentent à Texamen non les caractères de la paralysie mais ceux de la contracture accoumiodative. La vision est fixée pour une certaine distance, 40 ou .%(} centiinèlres par exemple, et les objets placés au delà ou <'n (leva sont vus d'une» nianièn» confuse : il faut un verre convexe |M»ur rendre la lecture possible à 25 centimètres; il faut au contraire un verre concave de 1, 2 ou T) dioptries pour permettre la vision nelle à disUuice. L'absence complète d(» laccommodation peut être congénitale et résulter d'une lésion cristallinieime : luxation ou subluxation congénitale du cristallin ou encore absence du çrist4'ïllin, aphakie congénitale.
Certains collyres niydriatiques, comme Vatropine, Yhomatropine, la duboisine paralysent l'accommodation, mais produisent en même temps une dilatation et une immobilité pupillaire complète.
Chez l'adulte, les mêmes causes peuvent intervenir dans la production
(les troubles accommodatirs, mais leur fréquence relative n'est pas la même et c'est à la syphilix qu'il faut reconnaître le premier rôle étiologique. La syphilis peut donner lieu à des lésions directes et unilatérales de l'oculo-moteur commun ou de ses branches, elle peut frapper spécialement les fibres irido-ciliaires dos deux côtrs : cette paralysie isolée de raccoinniodation et des pupilles indi(|ue, en «i^énéral, que la syphilis alïecte le type rlini<pie de la paralysie générale ou du labes.lAX paralysie accouunodative peut même coexister avec des pupilles étroites et immobiles. Elle est d'un assez fAcheux pronostic.
Dans le tabès on peut voir la paralysie accommoda trice précédée par un trouble particulier qui constitue une véritable incoordination de l'accommodation. Celle-ci ne peut rester fixée quelque temps et le malade est obligé de varier la distance de Tobjet ou du livre fixé pour suivre les variations involontaires de son accommodation.
Dans le botulisme (intoxication par des aliments altérés : saucisses, jambons, boudins, poissons, moules, etc.) on observe h l'état isolé ou avec troubles paralytiques du côté de la musculature externe de l'œil et des paupières une paralysie complète de l'iris et de l'accommodation des deux côtés.
Dans la neurasthénie, il est très fréquent d'observer un certain trouble de Taccoumiodation, qui relève bien plutôt de la difficulté de soutenir Teflorl accommodatif que de l'impossibilité de faire un effort suffisant.
I/apparition précoce de la presbytie, la nécessité pour un emmétrope de recourir h des verres convexes à l'âge de 40 ans, par exemple, est parfois l'indice d'une opacification prochaine du cristallin.
A partir de 45 ans, les verres nécessaires à l'emmétrope pour corriger le défaut d'élasticité du cristallin ou en d'autres termes pour corriger sa presbytie sont, suivant les indications schématiques de Donders.
A 45 ans de 0,5 D
Ce tableau sert de base pour la détermination, mais il ne faut pas attribuer aux chiffres indiqués une valeur absolue.
EXAMEN OPHTALMOSCOPIQUK
Depuis la découverte de Tophtalmoscope par Ilelmholtz la sémiologie oculaire a été considérablement modifiée par l'appoint fourni par ce mode d'exploration que tout médecin devrait être à même de pouvoir pratiquer et qui est le complément indispensable de lovt examen de l'appareil visuel.
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Technique de Texamen ophtalmoscopique. — On doit disposer d'une chambre obscure; d'une source lumineuse assez forte (lampe à gaz, à huile, à pétrole, lampe électrique en verre dépoli); d'un ophtalmoscope, c'est-à-dire d'un miroir concave dont le centre est percé d'un trou et d'une lentille de 12 à 14 dioptries. Le malade est placé de telle sorte que la source lumineuse soit située un peu en arrière de hii, mais qu'elle soit sur le même plan que ses yeux. On se place en face de l'observé, à 50 centimètres environ, le miroir concave placé devant Toeil droit et incliné do telle sorte qu'il réfléchisse dans l'œil de rol>sei*vé l'image de la source lumineuse. La direction du regard de l'observé varie suivant la région de son fond de l'œil que l'observateur veut examiner. On doit examiner successivement trois régions principales :
1^ La papille avec ses vaisseaux et son voisinage immédiat : pour cela il faudra que l'observé fixe de l'œil droit l'oreille gauche de l'observateur ; pour l'œil gauche qu'il fixe à 10 centimètres en dehors de l'oreille droite de l'observateur.
2** La région maculaire : l'examen en est assez difficile lorsque la pupille n'est pas dilatée et sauf conditions spéciales (glaucome) il sera toujours utile de procéder à la dilatation pupillaire par l'atropine avant tout examen. Pour que l'observateur voie la macula, il faut que l'observé fixe le bord supérieur du miroir ophtalmoscopique. il sera en outre utile d'incliner légèrement la lentille pour éviter le reflet cornéen.
3** La périphérie de la rétine : pour ce dernier examen, l'observé regardera successivement en haut, en bas, en dedans, puis en dehors.
Lorsqu'on a dirigé le regard de l'observé suivant le point que l'on veut examiner, il ne reste plus qu'à placer au-devant de l'œil, à 5 à 7 centimètres environ, le verre convexe de 12 à 15 dioptries, grâce auquel on obtient une image renversée du fond de l'œil. Ce verre est maintenu entre l'index et le pouce de la main gauche dans un plan perpendiculaire à l'axe de rotation du globe oculaire, tandis que par le petit doigt cette main conserve un point d'appui sur le front de l'observé, ce qui permet d'éloigner ou de rapprocher le verre convexe pour obtenir une image nette.
L'exaiucn à l'image renversée permet d'embrasser une certaine étendue du fond de l'œil ; aussi le pratique-t-on toujours de préférence à l'examen à l'image droite (|ui sera réservé pour l'examen de certains détails en raison du grossissement plus marqué de Timage qu'il fournit.
Sémiologie. — Nous envisagerons successivement et dans leurs principaux traits seulement les difl*érentes modifications d'aspect ou de couleur des trois principales régions que nous venons d'indiquer.
Papille et vaisseaux centraux. — 1^ papille du nerf optique se détache à l'état normal comme une tache rosée circulaire d'un ton plus pale que les membranes qui l'entourent et qui présentent une coloration rouge vif, un peu plus brunâtre au voisinage inunédiat des contours papil-
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laires. Le contour de la papille est habituellement nettement dessiné et s^accuse souvent par une teinte plus blanche, plus brillante que le reste de la papille. Le centre de la papille est souvent occupé par une tacho d'une blancheur plus éclatante. Des bords de cette petite tache centrale ou du voisinage immédiat du centre de la papille partent des lignes d'un rouge plus sombre que le fond de la rétine : on reconnaît facilement qu'il s'agit de vaisseaux aux divisions qu'ils présentent immédiatement après leur sortie de l'aire papillaire, quelquefois même dans leur trajet sur la papille. Un examen plus attentif montre que des deux vaisseaux principaux qui se dirigent, les uns en haut, les autres en bas, l'un d'entre eux est plus large, plus sombre, bordé par un double trait sombre ; l'autre est plus pâle, plus étroit, mais présente par contre en son milieu et parallèlement à ses bords un reflet miroitant plus accusé qu'il ne Test sur la veine. Son trajet est en outre plus rectiligne.
MoDmcATiONS DE COULEUR DE LA PAPILLE. — a. La papilIc pcut paraître plus rouge, plus injectée. C'est ce que Ton observe à Fétat normal chez certains hypermétropes qui présentent d'une manière durable un aspect qu'on a décrit sous le nom de pseudo-névrite optique.
Dans la névrite optique aigvë on observe fréquemment au début un léger degré de rougeur de la papille auquel fera suite plus tard une décoloration atrophique.
Les hémorragies du nerf optique et de ses veines, k la suite de traumatisme, de rupture d'anévrismes de la cérébrale antérieure, d'une apoplexie cérébrale, d'une pachyméningitc hémorragique ou d'une lésion artério-scléreuse ou enfin de lésions vasculaires diabétiques ou albuminuriques, se manifestent par une tache rouge vif de la papille parfois entourée par un anneau hémorragique dû à la diffusion sanguine péripapillaire. Dans la thrombophlébite de la veine centrale, la papille présente habituellement aussi une coloration plus foncée, mais il existe en outre de nombreuses hémorragies rétiniennes.
fc. La décoloration de la papille s'observe, par contre, beaucoup plus fréquemment. Chez certains sujets la papille est pale à l'état normal. Pour qu'on puisse affirmer une pâleur pathologique il faut qu'il y ait quelque trouble fonctionnel subjectif.
Dans Vatrophie simple ou primitive du nerf optique qui survient dans la sxjphilis ou dans ses dérivés tabès et paralysie générale, la modification pathologique ne porte que sur la couleur de la papille qui devient blanc bleuâtre, puis blanc nacré ou blanc crayeux. Les vaisseaux ne sont pas manifestement modifiés. La distinction entre l'atrophie blanche et l'atrophie grise est purement artificielle.
Vatrophie secondaire à la névrite donne lieu aussi à une décoloration blanche de la papille qui devient plus nette, moins transparente et surtout, fait important, ne regagne jamais des contours parfaitements nets. On observe, en outre, fréquemment autour de la papille une décoloration légère ou des dépôts pigmentaires.
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r»»îO SfiMIOLOGIE DE I/APPAREIL VISUEL.
Dans Valrifphie causée par une lésion vasculaire comme celle qu'»v observe à la suite de lartérite de Tarière centrale communément décrite S0U9 le nom d'embolie de Tartère centrale de la rétine, la coloration de L papille est d'un blanc nacré.
Dans Vamblyopie toxique on observe souvent, lorsque Taflection e^^ arrivée à un degré avancé, une pAleur légère portant principalement si^i le segment teni|)oral de la papille et ne s'accompagnant d aucune inocj fication vasculaire.
Dans la sclérose en plaques la déccdoration de la papilb* s'oliserv fréquemment lorsqu'il y a eu des foyers de sclérose dans les nerf optiques.
Dans le glaucome chronique la papille est décolorée, mais ici Je caractère dominant (»sl formé par Texcavation de la papille que mettent en évidence l(»s crochets des vaisseaux au moment où ils franchissent le bord papillairc» et Tombre en croissant en dedans du contour papillairp.
Dans Vatrophie de papille secondaire aux lésions rétiniennes, fixeront ces lésions mêmes tpii permettront de différencier Faffection.
Modifications d'aspect des contours papillair es. — Dans la névriir optique syphilitique ou infectieuse ou dans la néviùte oedémateuse ie^i tumeurs cérébrales ou encore des tumeurs du nerf optique, Taspecl de la papille esl sensiblement le même, et ce n'est que par les troublet* fonctionnels, les symptômes généraux que Ton peut établir ime différenciation. La papille devient légèrement saillante; elle perd sa transparence et sa coloration rosée, elle devient opaque, prend une coloration grisâlr* et ses dimensions augmentent un peu. Elle présente souvent un aspec strié. Enfin les contours perdent de leur netteté, et dans les légers degré de névrite c'est le signe qui acquiert le plus d'importance. Les ms seaux sont aussi modifiés de très boime heure : les artères sont pb étroites et les veines gorgées de sang sont dilatées et flexueuses. 11 ' très souvent sur la papille ou dans son voisinage immédiat de pet? stries ou taches hémorragiques.
Dans Valbuminurie au cours de la grossesse ou par néphrite ai les lésions papillaires peuvent être identiques, mais on constate pre toujours simultanément des lésions rétiniennes consistiuit en hémori ou en loyers blanchâtres de dégénérescence.
Dans certaines anomalies résultant de la persistiuice des myélinicpies sur les libres nerveuses (|ui passent de la papille sur la la papille prend un aspect particulier et semble se continuer a taches blanches irrégulières ([ue forment ces fibres à double o aussi dénonnnétîs fibres opaques de la rétine. Ces taches se cof toujours avec la papille. Il est rare qu'(»lles lui forment une ( complète; le plus souvent on n'en trouve (|ue quelques tiiches in ment disposées, à leur niveau les vaisseaux peuvent dispa prendre une teinte plus claire.
Certains foyers de choroïdite juxta-papitlaire peuvent dor
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ics Mésions qui simulent celles que nous venons dïndiquer; il est rare qii'mM. n'y ait pas d'autres foyers dans des points plus éloignés de la papille, il^^ins les tumeurs de la papille, les gommes ou les tubercules, les com.^«urs papillaires se fondent rapidement, mais dans ces différents cas on '■notera une saillie de la papille beaucoup plus accusée encore que dans \ps ^•aïi de névrite œdémateuse.
l>^ns la myopie les modifications do la papille sont presque constantes.
VAl^'^î^ portent sur le voisinage immédiat de la papille. Entre la |)npille et
\o fond rouge de la rétine, on trouve une zone blanche formant un
aaineau complet ou simplement un croissant. C'est à celte zone blanche
q\jie l'on donne le nom de staphylome postérieur. Le croissant s'observe
pliDis particulièrement dans les myopies faibles, tandis (|ue le sUjphylome
en anneau est le fait des myopies de degré élevé.
lo petit croissant est blanchâtre; il embrasse par sa concavité la moitié
ou le tiers externe de la papille, tandis que sa convexité est tournée vers
la macula. Ce bord est souvent limité par un liséré noirâtre ou brunâtre.
A un degré plus avancé le staphylome présente une disposition en
<^ône, ou en triangle dont la base curviligne circonscrit la papille, et
''ont le sommet se dirige vers la macula et se trouve limité par une
'wrdure pigmentaire. A un degré plus avancé il se produit des foyers
''atrophie choroïdienne, sous forme de taches blanches irréguliéres,
îui se fusionnent par leur bord avec le staphylome.
Chez certains myopes ou astigmates le croissant siège à la partie inférieure de la papille : il est alors plus grisâtre et les vaisseaux qui 8or-t,ent de la papille à son niveau décrivent un coude très perceptible. Cette malformation est congénitale et est rattachée à un trouble de d&^vcloppement du nerf optique (colobome du nerf optique).
^Acui.A. — L'aspect de la macula peut présenter des variations d'un
•^■^J^t à l'autre, et il ne faudra pas prendre ces variations pour des
ji^«xlifieations pathologiques : tantôt elle forme une tache sombre de
^^^^'eur brun rouge à contours flous, tantôt au contraire cette tache
^^■Tibre est entourée d'une auréole brillante formant un anneau ovale
'•^•''oitant. Quelquefois enlin elle ne se distingue en rien des autres
f^^^'lics du fond de la rétine. On observe surtout des modilications de
^oni^yj, de cette région.
*^ns Tembolie ou Yartérite de farlère centrale de la rétine, la
*?^^Ciula se détache en rouge vif sur le fond gf-isàtre de l'œil qui résulte
,^ l'œdème rétinien. La vision est toujours abolie, et le plus souvent
^^i[ie manière définitive.
I Ï3ans les contusions du globe oculaire on observe parfois, pendant
. ^ premiers jours après l'accident, une coloration bleu jaunâtre ou blanc
^^^xiâtre au niveau de la macula. Cette coloration s'atténue et disparaît
l^^^s la suite. A cette lésion correspond toujours une diminution de
^Cîuité visuelle.
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dans les affections que nous étudierons ensuite. La disposition des vaisseaux au voisinage des plaques blanches est variable. Si la lésion est puregieni choroîdienne, le vaisseau n'est pas modifié. Si la rétine est atteinte on peut constater une modification de calibre ou d'aspect des vaisseiiux. Parfois ces taches blanches sont entourées d'un cadre pigmentairc plus ou moins complet. Lorsque la lésion est purement choroîdienne, le trouble visuel est peu marque et c'est tout au plus si le malade se plaint de mouches volantes. Si, au contraire, la rétine participe à Taffection choroîdienne, on constate toujours des scotomes aux points correspondants do champ visuel.
Valbuminurie donne fréquemment lieu à la production de taches
bbnehes dans le fond de l'œil, taches liées à une altération rétinienne.
Nous avons indiqué déjà les altérations de la papille et de la macula liées
L à cette affection. Les lésions des autres parties de la rétine peuvent les
[ accompagner ou exister isolément. Les taches blanches peuvent exister
L seules ou coexister avec des hémorragies en flammèches ou en nappe. Ces
l taches sont arrondies ou irrégulières de contour, mais se délimitent tou-
; jours nettement des parties saines. Elles ont une coloration blanche à
refiet argenté. Elles sont parfois disposées en collerette ou en demi-lune
autour de la région maculaire. Il existe presque toujours une altération
assez marquée de l'acuité visuelle.
l Dans le diabète, on observe des lésions rétiniennes et papillaires abso-
L himent semblables à celles de l'albuminurie. Seul l'examen des urines
\ permettra de les différencier. Si Talbuminurie coexiste avec la glycosurie,
iil ne sera pas possible de déterminer quelle est l'affection dont dépendent les lésions oculaires.
Au cours de certaines maladies infectieuses , comme la pneumonie, l par exemple, on a observé l'apparition de taches blanches au voisinage ' immédiat des vaisseaux. Ces taches rétiniennes seraient de petits exsudats mflammatoires causés par la présence du pneumocoque.
Dans la myopie élevée, compliquée de choroïdite, on peut voir également des placards blancs à reflet bleuâtre exister en dehors des lésions P^ripapillaires. Ces lésions sont rarement aussi disséminées que dans les fermes de choroïdite ou de rétinite que nous venons d'envisager; il ne &ut pas oublier, d'ailleurs, que les myopes sj^hilitiques sont plus que «autres exposés à faire des lésions de choriorétinite syphilitique.
ftans la lèpre, on a décrit de petits foyers rétiniens de coloration blan- ^tre siégeant surtout à la périphérie de la rétine (Trantas, Bistis); nous 'bavons pas eu Toccasion de les observer.
Dans les déchirures de la choroïde, surtout à la suite de traumatismes, ^^ constate des taches blanches le plus souvent linéaires et décrivant une ^urbe dont la concavité est tournée du côté de la papille. Ces lignes con- ^triques sont habituellement au nombre de deux ou trois; elles se ter- ^^ni en pointes effilées et siègent tantôt en dedans t^intôt en dehors de «papille : dans ce cas, elles passent en dehors de la macula. Les bords
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(le la li^no blanche sont assez souvent pigmentés. Les vaisseaux rùlinifiu passent sur la lésion sans subir de modifications.
Dans les décollements rétiniens spontanément guéris on constate ana des taches blanches linéaires avec ou sans pigment, et ces taches i^oni également arquées, mais la concavité en est habilnellement tournce en dehors, alors que la convexité se rapproche plus on moins de la papilk.
A la suite de certaines hémorragies rétiniennes on peut voir se produire une lésion particulière camctérisée par la présence d*uac \A blan(*he très réfringente qui f^mtôt a son point de départ dans la papille et se porte assez loin en dehors, tantôt recouvre la papille et la déborde assez loin des deux côtés, en tonnant sur les membranes du fond de l'œil une légère saillie. On constate souvent à côté de la plaque blanche, dont la disposition est des plus variables, des taches pigmentaires ou héom^ ragiques. On peut même rencontrer d\'iutres taches blanches séparé» de la lésion principale. C'est à cet aspect qu'on a donné le nom de rétinite proliférante. Il existe habituellement des troubles graves de b vision.
Dans certaines alTections vasculaires, notamment dans les oblitérationi vasculaires de Vartérite albuminuriqueoix syphilitique, on peut voir tel vaisseau artériel transformé en un cordon blanc qu'on peut suivre diDï toute rétendue de son trajet rétinien. Toute perception visuelle est aboli* dans le territoire rétinien correspondant au vaisseau altéré.
Lorsque la tache blanche est unique, lorsqu'elle siège à la partie inh' rieure de la rétine et atteint la papille, ou n'en est séparée que par a pont de tissu sain, il s'agit le plus souvent d'un arrêt de développemeal d'ime lésion congénitale à la(|uelle on donne le nom de colobome ci la choroïde. Li tache a la forme d'un ovale dont le grand axe est placé a peu en dedans et dont l'extrémité inférieure est en général plus renfla (pie la supérieure.
Dans son ensemble, le colobome a une forme de poire ou do pain c sucre. La coloration grise ou blanc bleuâtre du fond peut être pli marquée au centre que sur les bords. Ceux-ci sont souvent délimités pi une zone pigmentaire. Les vaisseaux rétiniens sont déjetés sur les bori du colobome. On trouve toujours dans la partie correspondante du chair visuel une lacune en secteur.
Il nous reste à envisager les cas où le fond de Tœil présente une col ration blanche ou grisâtre sur une vaste étendue, comme c est cas dans les décollements de la rétine ou dans certaines inflammation diffuses ou certaines tumeurs rétiniennes.
Le décollement de la rétine s'accuse déjà par le simple examen avec miroir sans lentille convexe, sous forme d'un reflet blanchâtre. A Tima. renversée, on voit dans une partie du fond de Tœil, le plus souvent supérieure ou Tinférieure, un voile décoloration opaline, grisâtre, ondu ou plissé, sur lequel serpentent les vaisseaux. Si l'on imprime des mo vcments à Foeil, on voit le voile trembler ainsi (jue les vaisseaux qui
fecouvrent. Le champ visuel est toujours aboli dans la partie correspondante au décollement.
Ce décollement rétinien s'observe dans la myopie forte, dans certaines formes de choroïdite syphilitique, acquise ou héréditaire. II peut être sjmptomatique d^une tumeur choroïdienne.
Le ajsticerque rétinien donne lieu à une vésicule sphéroïde, de couleur blanc bleuâtre à contours précis et pouvant présenter des mouvements ondulatoires ; rafTection est très rare en France.
Le gliome de la rétine se présente à Tophtalmoscope sous forme d\m mamelon blanc ou verdâtre qui bientôt s'entoure de nodules secondaires qui se réunissent en une masse unique qui réfléchit fortement la lumière et sur laquelle passent les vaisseaux rétiniens. Â ces lésions du début, rarement observées, succède une période dans laquelle la lésion devient plus saillante, inégale, bourgeonnante, formant une masse d'aspect cotonneux très facile à différencier.
On a décrit sous le nom de pseudo-gliomes des choriorétinites suppu-
ratives survenant au cours de maladies infectiei^es et n'aboutissant pas à
la fonte purulente du globe entier. Après la disparition des phénomènes
inflammatoires il reste une vaste cicatrice qui peut être étendue à la
\ presque totalité du fond de l'œil et qui s'accompagne d'hypotonie et de
t cécité.
isL présence de taches jaunes ou jaunâtres s observe surtout dans tertaines formes de choroïdite syphilitique. Très souvent, le centre de ^ tache est occupé par un petit amas pigmentaire, mais ce pigment peut flïanquer et la tache est alors plus claire à son centre qu'à la périphérie 9»! se confond insensiblement avec la coloration de la rétine normale.
Les tubercules choroïdiens forment de petites lésions punctiformes ou Jfts taches du volume de la papille, arrondies, à bords diffus, et de coloralion jaunâtre ou jaune grisâtre. Us forment une légère saillie qui soulève la rétine ou les vaisseaux rétiniens qui la recouvrent. Us siègent de préférence au pourtour de la papille ou de la macula, mais ils peuvent être aussi disséminés. Dans le cas de tuberculose méningée, leur constatation serait d'une grande importance diagnostique, mais elle est rarement faite. Bans certaines tumeurs^ de la choroïde qui ne provoquent pas de <lécollement de la rétine, mais la soulèvent en sVn coiffant, la saillie Ionique au début présente une coloration jaunâtre à contours parfois 'iniitcs par des dépots pigmentaires. Elle est bombée, saillante dans le vitré.
lorsqu'une hémoi^ayie de la rétine est à la période de légression, ^"e se présente habituellement sous l'aspect d'une tache jaunâtre à con- ^^Urs diffus.
Les taches rouges ou brunâtres sont toujours le fait de lésions hémor- ^"^giques.
Ces hémorragies peuvent s'observer dans un grand nombre d'affections ^ttérentes.
[F. BKVN et V. MORAX^
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Dans Valrophie causée par une lésion vasculaii^e comme celle qu'on observe à la suite de l'artcrite de l'artère centrale communément décrite sou$ le nom d'embolie de l'artère centrale de la rétine, la coloration de la papille est d'un blanc nacré.
Dans Vambhjopie toxique on observe souvent, lorsque l'affection est arrivée à un degré avancé, une pûleur légère portant principalement sur le segment temporal de la papille et ne s'accompagnant d'aucune modi Hcation vasculaire.
Dans la sclérose en plaques la décoloration de la papilh* s'observe fréquemment lorsqu'il y a eu des foyers de sclérose dans les nerfs optiques.
Dans le glaucome chronique la papille est décolorée, mais ici le cai'actère dominant est formé par l'excavation de la papille que mettent vw évidence les ero<*bets des vaiss(;aux au moment où ils franchissent le bord papillaire et l'ombre en croissant en dedans du contour papillaire.
Dans Vatrophie de papille secondaire aux lésions rétiniennes, ce s(M*ont ces lésions mêmes (|ui permettront de différencier l'affection.
Modifications d'aspect des contours papillaires. — Dans la névrite optique syphilitique ou infectieuse ou dans la névrite œdémateuse des tximeurs cérébrales ou encore des tumeurs du nerf optique, l'aspect de la papille est sensiblement le même, et ce n'est que par les troubles fonctionnels, les symptômes généraux que Ton peut établir une différenciation. La papille devient légèrement saillante; elle perd sa transparence et sa coloration rosée, elle devient opaque, prend une coloration grisâtre et ses dimensions augmentent un peu. Elle présente souvent un aspect strié. Enfin les contours perdent de leur netteté, et dans les légers degrés de névrite c'est le signe qui acquiert le plus d'importance. Les vaisseaux sont aussi modifiés de très bonne heure : les artères sont plus étroites et les veines gorgées de sang sont dilatées et tlexueuses. Il y a très souvent sur la papille ou dans son voisinage immédiat de petites stries ou taches hémorragiques.
Dans V albuminurie au cours de la grossesse ou par néphrite aiguë, les lésions papillaires peuvent être identiques, mais on constate presque toujours simultanément des lésions rétiniennes consistant en hémorragies ou en loyers blanchâtres de dégénérescence.
Dans certaines anomalies résultant de la persistance des gaines myéliniques sur les libres nerveuses qui passent de la papille sur la rétine, la papille prend un aspect particulier et semble se continuer avec ces taches blanches irrégulières que forment ces fibres à double contour, aussi dénommées fibres opaques de la rétine. Ces taches se continuent toujours avec la papille. Il est rare qu'elles lui forment une couronne complète ; le plus souvent on n'en trouve que quelques taches irrégulièrement disposées, à leur niveau les vaisseaux peuvent disparaître ou prendre une teinte plus claire.
Certains foyers de choroïdite juxta-papillaire peuvent donner lieu à
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dos lésions qui sirimlcnt celles qu(î nous vouons d'iniliquor; il osl raro qu'il n'y ait pas d'autres foyers dans des points plus éloignés de la papille.
Dans les tumeurs de la papille, les gommes ou les tubercules, les contours papillaires se fondent rapidement, mais dans ces différents cas on notera une saillie de la papille beaucoup plus accusoe encore que dans los cas do névrite œdémateuse.
Dans la myopie les modifications do la papille sont presque constantes. Kilos portent sur le voisinage immédiat (Icî la papille. Entre la papille ol II» f(md rouge de la rétine, on trouve une zone blanche formant un anneau complet ou simplement un croissant. C'est à cette zone blanche que l'on donne le nom de staphylome postérieur. Le croissant s'observe plus particulièrement dans les myopies faibles, tandis (|ue le stqphylomo on anneau est le fait des myopies de degré élevé.
Lo petit croissant est blanchâtre; il embrasse par sa concavité la moitié ou le tiers externe de la papille, tandis que sa convexité est tournée vers la macula. Ce bord est souvent limité par un liséré noirâtre ou bruuîUre.
A un degi'é plus avancé le staphylome présente une disposition en cône, ou en triangle dont la base curviligne circonscrit la papille, et dont le sommet se dirige vers la macula et se trouve limité par une l»onluro pigmentairo. A im degré plus avancé il se produit dos foyers d'atrophie choroïdienno, sous forme de taches blanches irrégulièros, qui se fusionnent par leur bord avec lo staphylome.
Chez certains myopes ou astigmates lo croissant siège à la partie inférieure de la papille : il est alors plus grisâtre et les vaisseaux qui sortent de la papille à son niveau décrivent un coude très perceptible. Cotte malformation est congénitale et est rattachée à un trouble de développement du nerf optique (colobomo du nerf optique).
Macula. — L'aspect do la macula peut présenter des variations d'un sujet à Tautro, et il ne faudra pas prendre ces variations pour des 'iiodilications pathologiques : tantôt elle forme une tache sombre de c'ouleur brun rouge à contours flous, tantôt au contraire cette tache Nombre est entourée d'une auréole brillante formant un aimeau ovale >iiiroitant. Quelquefois enfin elle no se distingue; en rien des autres parties du fond do la rétine. On observe surtout dos modifications de Cfudeur de cette région.
Dans reiid)olie ou Yarlêrite dv l'artrre centrale de la rétine, la macula se détache on rouge vif sur lo fimd gj-isàtre de l'œil qui résulte «lo l'œdème rétinien. La vision est toujoiu's abolie, et le plus souvent «l'ime manière définitive.
Dans los contusions du globe oculaire on observe parfois, pendant los premiers jours après raccident, imc coloration bleu jaunâtre ou blanc bleuâtre au niveau do la macula. Cette coloration s'atténue et disparaît dans la suite. A cotte lésion correspond toujours une diminution de l'acuité visuelle.
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Dans Valbuminurie, le diabète, on rencontre souvent au niveau de la macula une figure étoilée de coloration blanche, et simulant une étoile dont les rayons sont formés par des stries miroitantes, ou de petites taches punctiformes à disposition radiée.
Dans la syphilis on peut observer des hémorragies de la macula, ayant Taspect d'une tache d'un rouge sombre; presque aussi souvent on voit des taches blanches avec ou sans contour pigmentaire, limitées à la macula, ou se continuant avec des lésions semblables des régions voisines de la rétine. Une forme assez fréquente de choroïdite maculaire syphilitique se reconnaît à l'existence d'un piqueté grisâtre, d'abord peu apparent et souvent nettement limité à la région maculaire.
Dans la myopie on constate souvent des hémorragies de la macula ou des foyers brunâtres de choroïdite myopique. Ces lésions donnent lieu à un scotomc central absolu.
Dans Vidiotie amaurotique familiale la région maculaire est toujours le siège de lésions manifestes qui consistent habituellement dans la présence d'une tache d'un blanc bleuâtre plus étendue que la papille, et se continuant avec la couleur du fond de l'œil, sans ligne de démarcation marquée. Au centre de cette zone décolorée, on voit une tache rouge cerise.
Région moyenne et périphérique de la rétine. — A l'état normal la rétine forme un tapis de coloration rouge uniforme. Cette teinte peut être modifiée dans son ensemble ; c'est ce qu'on observe chez les nègres ou chez les sujets très bruns : la rétine présente une coloration beaucoup plus sombre et sur laquelle les vaisseaux tranchent en clair alors que c'est le contraire qui existe dans les conditions normales.
Chez les albinos, par contre, l'absence de pigment rétinien et choroïdien laisse voir la riche vascularisation de la choroïde sous forme d'un réseau à mailles serrées, de coloration rouge et dont les espaces rosés ne diffèrent pas de la coloration de la surface papillaire.
Chez les myopes, la rétine présente souvent un aspect marbré ou tigré, très léger, qui peut d'ailleurs aussi s'observer dans des yeux absolument normaux. Cet aspect peut aussi s'observer h la suite de choroîdites diffuses comme celles que l'on observe dans la syphilis acquise ou héréditaire.
La présence de taches blanches disséminées ou réunies en un ou plusieurs foyers dans les parties centrales ou périphériques de la rétine peut être due h différents processus pathologiques.
La choroïdite et la choriorétinite syphilitique en sont de beaucoup la cause la plus fréquente, de telle sorte que si Ton ne trouve pas d'autres causes à ces lésions choroïdiennes on pourra soupçonner la syphilis dont elles sont souvent le premier signe révélateur. La disposition des taches blanches atrophiques est des plus variables et ces taches ne présentent morphologiquement rien qui les différencie de celles qu'on rencontre
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dans les affections que nous étudierons ensuite. La disposition des vaisseaux au voisinage des plaques blanches est variable. Si la lésion est purement choroidienne, le vaisseau n'est pas modifié. Si la rétine est atteinte on peut constater une modification de calibre ou d'aspect des vaisseaux. Parfois ces taches blanches sont entourées d'un cadre pigmentaire plus ou moins complet. Lorsque la lésion est purement choroïdienne, le trouble visuel est peu marqué et c'est tout au plus si le malade se plaint de mouches volantes. Si, au contraire, la rétine participe à l'affection choroïdienne, on constate toujours des scotomes aux points correspondants du champ visuel.
Valbuminnrie donne fréquemment lieu à la production de taches blanches dans le fond de l'œil, taches liées à une altération rétinienne. Nous avons indiqué déjà les altérations de la papille et de la macula liées à cette affection. Les lésions des autres parties de la rétine peuvent les accompagner ou exister isolément. Les taches blanches peuvent exister seules ou coexister avec des hémorragies en flammèches ou en nappe. Ces taches sont arrondies ou irrégulières de contour, mais se délimitent toujours nettement des parties saines. Elles ont une coloration blanche à reflet argenté. Elles sont parfois disposées en collerette ou en demi-lune autour de la région maculaire. 11 existe presque toujours une altération assez marquée de l'acuité visuelle.
Dans le diabète, on observe des lésions rétiniennes et papillaires absolument semblables à celles de l'albuminurie. Seul l'examen des urines permettra de les différencier. Si l'albuminurie coexiste avec la glycosurie, il ne sera pas possible de déterminer quelle est l'affection dont dépendent les lésions oculaires.
Au cours de certaines maladies infectieuses, comme la pneumonie, par exemple, on a observé l'apparition de taches blanches au voisinage immédiat des vaisseaux. Ces taches rétiniennes seraient de petits exsudats inflammatoires causés par la présence du pneumocoque.
Dans la myopie ëlei^ëe, compliquée de choroïdite, on peut voir également des placards blancs à reflet bleuâtre exister en dehors des lésions péripapillaires. Ces lésions sont rarement aussi disséminées que dans les formes de choroïdite ou de rétinite que nous venons d'envisager ; il ne faut pas oublier, d'ailleurs, que les myopes syphilitiques sont plus que d'autres exposés à faire des lésions de choriorétinite syphilitique.
Dans la lèpre, on a décrit de petits foyers rétiniens de coloration blanchâtre siégeant surtout à la périphérie de la rétine (Trantas, Bistis): nous n'avons pas eu Foccasion de les observer.
bans les déchirures de la choroïde, surtout à la suite de Iraumalismes, on constate des taches blanches le plus souvent linéaires et décrivant une courbe dont la concavité est tournée du côté de la papille. Ces lignes concentriques sont habituellement au nombre de deux ou trois; elles se terminent en pointes effilées et siègent tantôt en dedans tantôt en dehors de la papille : dans ce cas, elles passent en dehors de la macula. Les bords
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de la ligne blanche sont assez souvent pigmentés. Les vaisseaux rétiniens passent sur la lésion sans subir de modifications.
Dans les décollements réliniens spontanément guéru on constate aussi des taches blanches linéaires avec ou sans pigment, et ces taches sont également arquées, mais la roncîivité en est habituellement tournée en dehors, alors que la convexité se rapproche plus ou moins de la papille.
A la suite de certaines hémorragies rétiniennes on peut voir se produire une lésion particulière caractérisée par la présence d'une tache blanche très réfringente qui timtôt a son point de départ dans la papille et se porte assez loin en dehors, tantôt recouvre la papille et la déborde assez loin des Am\\\ côtés, en formant sur les membranes du fond de l'œil une légère saillie. On constate souvent à côté de la plaque blanche, dont la disposition est des plus variables, des taches pigmentaires ou hémorragiques. On peut même rencontrer d'autres taches blanches réparées de la lésion principale. C'est à cet aspect qu'on a donné le nom de rétiniie proliférante. Il existe habituellement des troubles graves de la vision.
Dans certaines aflections vasculaires, notamment dans les oblitérations vasculaires de ïarténte albuminuriqueoix syphilitique, on peut voir tel vaisseau artériel transformé en un cordon blanc qu'on peut suivre dans toute rétendue de son trajet rétinien. Toute perception visuelle est abolie dans le territoire rétinien correspondant au vaisseau altéré.
Lorsque la tache blanche est imique, lorsqu'elle siège à la partie inférieure de la rétine et atteint la papille, ou n'en est séparée que par un pont de tissu sain, il s'agit le plus souvent d'un arrêt de développement, d'une lésion congénitale à laquelle on donne le nom de colobome de la choroïde. La tache a la forme d'un ovale dont le grand axe est placé un peu en dedans et dont l'extréniité inférieure est en général plus renflée que la supérieure.
Dans son ensemble, le colobome a une forme de poire ou de pain de sucre. La coloration grise ou blanc bleuâtre du fond peut être plus marquée au centre que sur les bords. Ceux-ci sont souvent délimités par une zone pigmentaire. Les vaisseaux rétiniens sont déjetés sur les bords du colobome. On trouve toujours dans la partie correspondante du champ visuel une lacune en secteur.
Il nous reste à envisager les cas où le fond de l'œil présente une coloration blanche ou grisâtre sur une vaste étendue, comme c'est le cas dans les décollements de la rétine ou dans certaines inflammations diffuses ou certaines tumeurs rétiniennes.
Le décollement de la rétine s'accuse déjà par le simple examen avec le miroir sans lentille convexe, sous forme d'un reflet blanchâtre. A l'image renversée, on voit dans une partie du fond de l'œil, le plus souvent la supérieure ou Tinférieure, un voile décoloration opaline, grisâtre, ondule ou plissé, sur lequel serpentent les vaisseaux. Si l'on imprime des mouvements à l'œil, on voit le voile trembler ainsi que les vaisseaux qui le
recouvrent. Le champ visuel est toujours uboli dans la partie correspondante au déeoUcuient.
Ce décollement rétinien s'observe dans la myopie forte, dans certaines formes de choroïdite syphilitique, acquise ou hérédiLiire. Il peut être symptomatique d'une tumeur choroïdienne.
Le cyslicerque rétinien donne lieu à une vésicule sphéroïde, de couleur blanc bleuâtre à contours précis et pouvant présenter des mouvements ondulatoires ; TalTection est très rare en France.
Le gliome de la rétine se présente à Tophtalmoscope sous forme d'un inamelon blanc ou verdâtre qui bientôt s'entoure de nodules secondaires fjui se réunissent en une masse unique qui réfléchit fortement la lumière et sur laquelle passent les vaisseaux rétiniens. A ces lésions du début, rarement observées, succède une période dans laquelle la lésion devient plus saillante, inégale, bourgeonnante, formant une masse d'aspect cotonneux très facile à différencier.
On a décrit sous le nom de pseudo-gliomes des choriorétinites suppuratives survenant au cours de maladies infectiei^es et n'aboutissant pas à la fonte purulente du globe entier. Après la disparition des phénomènes inflammatoires il reste une vaste cicatrice qui peut être étendue à la presque totalité du fond de l'œil et qui s'accompagne d'hypotonie et de cécité.
La présence de taches jaunes ou jaunâtres s'observe surtout dans certaines formes de choroïdite syphilitique. Très souvent, le centre de la tache est occupé par un petit amas pigmentaire, mais ce pigment peut manquer et la tache est alors |)lus claire ii son centre qu'à la périphérie qui se confond insensiblement avec la coloration de la rétine normale.
Les tubercules choroïdiens forment de petites lésions punctiformes ou des taches du volume de la papille, arrondies, à bords diffus, et de coloration jaunâtre ou jaune grisâtre. Ils forment une légère saillie qui soulève la rétine ou les vaisseaux rétiniens qui la recouvrent. Ils siègent de préférence au pourtour de la papille ou de la macula, mais ils peuvent être aussi disséminés. Dans le cas de tuberculose méningée, leur constatation serait d'une grande importance diagnostique, mais elle est rarement faite.
Dans certaines tumeurs de la choroïde qui ne provocpient pas de décollement de la rétine, mais la soulèvent en s'en coiffant, la saillie unique au début piésente une coloration jaunâtre à contours parfois limités par des dépots piginenlaires. Klle est bombée, saillante dans le vitré.
Loi'squ'une hémorragie de la rétine est à la période de régression, elle se présente habituellement sous l'aspect d'une tache jaunâtre à coulombs diflus.
Les taches rouges ou brunâtres sont toujours le fait de lésions hémorragiques.
Ces hémorragies peuvent s'observer dans un grand nombre d'affections différentes.
[F. BHVN et V. MORAX.'l
Dans la rétinite hémorragique syphilitique on trouve de vastes hémorragies diffuses.
Les lésions vasculaires de r artériosclérose peuvent d^ailleurs donner lieu à des hémorragies diffuses de même aspect.
Dans les affections rénales les hémorragies sont en général petites, disséminées, punctiformes ou en flammèches; elles forment sou vent au tour de la papille et à une certaine distance de cet organe une couronne d'hémorragies linéaires à disposition radiée.
Dans la thrombose de la veine centrale^ les hémorragies sont plus volumineuses et le trouble visuel toujours plus accusé que dans les cas de rétinite brightique hémorragique.
Il est difficile de différencier des hémorragies rétiniennes diffuses les hémorragies choroïdiennes, si ce n'est par l'évolution ultérieure de la lésion et par les modifications du vaisseau rétinien passant au niveau ou au voisinage du foyer hémori*agique. Dans certains cas d'hémorragies rétrO'Choroïdiennes n'aboutissant pas au décollement complet de la choroïde et à l'expulsion du contenu oculaire, la choroïde forme une saillie d'un rouge jaunâtre ne présentant ni plis, ni mouvements de fluctuation.
Dans le diabète on peut voir aussi des hémorragies multiples et disséminées de la rétine.
Il en est de même dans la leucémie : les hémorragies forment de petits foyers au voisinage des vaisseaux, le centre en est plus clair, plus jaune, que la périphérie qui est rosée. Le fond de l'œil est d'ailleurs de couleur plus pâle qu'à l'état normal et les artères sont bordées par un liséré rose blanchâtre.
Dans Vanémie pernicieuse on peut constater également des hémorragies disséminées avec ou sans taches blanches. Il existerait toujours un œdème papillaire et papillo-rétinien.
Les corps étrangers intraocul aires déterminent habituellement, au point de pénétration dans la rétine, une tache hémorragique dont la présence est importante pour le diagnostic de la localisation du corps (•ti'an{»er.
Les taches noires que Ton rencontre fréquemment dans les parties moyennes et périphériques de la rétine ont une signification très gran<lo et leur présence atteste toujours l'existcince antérieunî ou actuelle d'un processus pathologique choroïdien. Ces taches noires sont, en effet, la conséquence d'un dépôt, dans la rétine, de granulations pigmentaires (empruntées à la choroïde ou à Tépithélium pigmentiiire de la rétine dont, on le sait, la nutrition est assurée par la choroïde.
Dans la plupart des altérations que nous avons étudiées plus haut, nous avons signalé la présence fréquente d'un centre pigmentaire ou de taches pigmentaires à côté des taches blanches atrophiques ou exsudatives. Nous n'y reviendrons pas, mais nous nous arrêterons seulement aux affections où le dépôt pigmentaire existe seul, à l'exclusion de toute autre lésion.
Dans la réiinite pigmentaire syphilitique ou hérédo-syphilitique le groupement et Taspect des taches pigmentaires peuvent être des plus variables : les taches pigmentaires ont une disposition étoilée, en araignée; elles forment de petites mouchetures ou encore elles affectent une disposition circinée. Elles sont toujours plus nombreuses et plus développées à la périphérie qu'au voisinage de la papille. Cette zone péripapillaire peut rester pendant fort longtemps indenme de tout dépôt pigmentaire.
F)xiste-t-il une rétinile pigmentaire non syphilitique? Il est difficile de se prononcer nettement. Nous avons retrouvé la syphilis d'une manière manifeste dans presque tous les faits que nous avons eu l'occasion d'étudier. Dans les cas où la syphilis n'éUiit pas patente, la présence d'autres troubles morbides dans la famille du malade ou dans ses antécédents personnels ne nous permettaient cependant pas d'affirmer qu'elle n'existait pas.
Ainsi que nous l'avons dit plus haut, une série de lésions non syphilitiques peuvent, par contre, s'accompagner de dépôts pigmentaires.
TROUBLES SUBJECTIFS
TROUBLES DE LA VrsrON
La perception visuelle est essentiellement complexe, et il est nécessaire de bien se rendre compte de la nature des différentes fonctions qui peuvent être troublées dans leur intégrité. En présence d'im malade qui accuse un trouble de la vision, on recherchera tout d'abord si le trouble visuel porte sur la vision centrale, grAce à laquelle nous discernons les détails, nous pouvons lire ou nous livrer à des ti^avaux délicats; le trouble peut n'atteindre, au contraire, que la vision péri|)héri(|ue qui nous sert dans la direction de nos mouvements et dans l'orienUition. L'ajipareil visuel est doué en outre d'une propriété d'adaptation qui modifie la sensibilité de notre rétine, suivant l'intensité lumineuse des objets qui l'impressionnent. Cette propriété (|ui est en rapport direct avec le pourpre visuel, ainsi que l'a démontré M. Parinaud, et qui est par conséquent sous la dépendance de Tépithélium pigmentaire, peut être troublée isolément : c'est ce que l'on observe dans l'héméralopie ou diuiinution de la vision au crépuscule.
Nous jMîrcevons non seulement les formes mais encore les couleurs, et si Ton ne connaît pas d'afl'ection (|ui altère la perception des formes sans altérer la perception des couleurs, la réciproque n'est pas vraie et la perception intégrale des formes peut coexister avec une absence totale de toute perception colorée : c'est h ce trouble que l'on donne le nom de dyschromatopsie ou de daltonisme.
Nous étudierons dans un premier chapitre la sémiologie des troubles
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do la vision, en prenant ce mot de vision dans son sens le plus génci*al. Puis, nous envisagerons ensuite la sémiologie des troubles de l'acuité visuelle, la sémiologie des troubles dans Tétendue du champ visuel, de la sensibilité visuelle aux couleurs et enfin les troubles de la fonction d'adaptation ou héméralopie.
Nous terminerons Tétude sémiologique des troubles subjectifs pur la sémiologie de la diplopie.
Sémiologie des troubles de la vision. — Nous étudierons dans un chapitre spécial les troubles de Tacuité visuelle, c'est-à-dire les troubles qui relèvent directement d'une altération des membranes profondes, rétine, choroïde ou des voies nerveuses optiques ; mais avant d'en airiver là, nous envisagerons tout d abord, et à un point de vue plus général et moins précis, les trembles de la vision.
Le malade atteint de taie de la cornée, d'opacité du cristallin, le taliétique qui fait de Tatropliie optique; Femmétrope qui devient presbyte, Tartério-scléreux atteint de cécité verbale, le myope même de faible degn» se plaint d'avoir la \iie faible ou d'éprouver un affaiblissement de la vision. Pour «pic cotte indication ait une valeur sémiologique, il faut la préciser, il faut établir l'époque et les conditions de l'apparition des troubles visuels, ses caractères; son mode d'évolution : rapide ou lent, stationnaire ou progressif, transitoire ou permanent.
Dans ce chapitre, nous ne voulons qu'indiquer les points qui permettront de se repérer pour la direction de roxamen.
Troubles permanekts ou prolongés de la visfo.n. — Un s'attachera tout d'abord à préciser l'époque et les conditions d'apparition du trouble de la vision. Si la vision a toujours été faible (h^puis l'enfance, doux cas peuvent se présenter : la vision est faible pour la distance connue pour la lecture : il s'agit de lésions cornémnes anciennes, iV hypermétropie forte, d'un trouble cristallinien ou de lésions des membranes profondes (choriorétinite sypliiliti([ue, etc.), ou bien encore, la vision est bonne pour la lecture mais elle est très faible pour la distance. H s'agit très proliablement de myopie ou û' astigmatisme modéré.
Si l'alVaiblissement visuel s'est développé tardivement pendant l'adolescenee, à l'àgt» adulte ou chez le vieillard on devra également rechercher s'il y a une dillërence entre la vision à distance et la vision de près.
La vision à distance est borme, la vision de près est dillicile ou pénible : il s'agit très probablement (ï hypermétropie si le sujet n'a pas atteint 45 ans, de presbytie s'il a franchi cet âge, ou encore de paralysie de V accommodât ion. On aura facilement la certitude qu'il s'agit d'un des troiddes que nous venons d'énuniérer en s<' servant du trou sténopéique ou d'une ciute percé(î d un trou d'épingle : la lecture devient possible avec ce petit appareil.
L'aflaiblisseinenl visuel est très marqué pour la vision à dislance,
mais la vision de près est meilleure tout en étant défectueuse : il est possible qu'il s'agisse d'astigmatisme.
Si raSaiblissement visuel est également développé pour la vision à distance et pour la lecture, il faudra pensera une affection du cristallin, surtout s'il s'agit d'un malade âgé. Dans la cataracte, au début, il arrive souvent que les conditions de lumière influent sur la qualité de la vision c*t permettent ainsi d'en diagnostiquer la cause : à la lumière du jour, ou lorsque Téclairage artificiel est un peu intense, la pupille se contracte, et, si le noyau du cristallin est opaque, la vision devient très défectueuse alors que, à un éclairage modéré, la dilatation pupillaire permet au malade d'avoir une vision relativement satisfaisante, les rayons visuels passant à travers des portions encore transparentes du cristallin.
Dans les affections des membranes profondes ou du nerf optique^ le trouble de la vision n'est que peu modifié par l'éclairage, mais il peut exister des troubles particuliers du sens lumineux que nous étudierons dans le chapitre spécial consacré a Théméralopie. Pour ces aflections des membranes profondes, il faudra toujours procéder à un examen de l'acuité visuelle, du champ visuel, de la sensibilité aux couleurs et enfin à un examen ophtalmoscopique. L'aflaiblissemcnt visuel peut encore tenir à ime affection cérébrale fonctionnelle ou organique. Dans Vhtjstérie^ il |>eut y civoir des troubles de la vision par spasme accommodatif ou par anesthésie de la rétine. Dans les lésions du lobe occipital ^ les malades accusent souvent un trouble de la vision qui peut être une cécité psychique, une cécité verbale, ou simplement une hémianopsie. Ce n'est qu'en les interrogeant avec soin que l'on parvient à différencier le trouble réel qu'ils éprouvent et qu'ils dissimulent sous la désignation vague de trouble de la vision ou de gène visuelle.
Trolbles tilvnsitoires de la vision. — 11 est souvent fort difficile de ' liiire préciser au malade la nature du trouble visuel transitoire qu'il a «'•prouvé. Cette difficulté peut être inhérente à la nature du trouble : rVst, notamment, le cas dans beaucoup des troubles visuels des neurastfiéjiiques; mais elle peut tenir aussi au malade, qui ne sait pas observer et se rendre compte de ses sensations.
Nous envisagerons ici seulement les troubles visuels transitoires qui se produisent pour la vision à distance aussi bien que pour la vision de près.
La migraine ophtalmique ou le scotome scintillant est la cause la plus commune des troubles transitoires de la vision. Les caractères m sont très variables; ils sont néanmoins assez typiques pour qu'il soit toujours facile de les reconnaître, si ce n'est par le seul récit du malade, au moins par l'interrogatoire. L'une des formes les plus habituelles du trouble visuel consiste dans une sensation de buée oscillante qui recouvre une partie du champ visuel : le malade éprouve la sensation que l'on a lorsqu'on regarde des objets à travers l'air chaud qui se
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dégage d'une surface chauffante. Le malade rapporte souvent ce trouble à un seul œil, mais il existe dans les parties homonymes des champs visuels des deux yeux. La sensation persiste d'ailleurs lorsque le sujet ferme les yeux. Une autre forme de trouble visuel s'accompagne de sensations colorées et lumineuses assez vives. C'est à cette forme que Ton réserve le nom de scotome scintillant. Dans une partie du champ visuel, en général dans la partie externe, on voit se produire une tache obscure animée de petites oscillations rapides et sur les bords de laquelle se produisent des phénomènes lumineux sous forme de points ou de lignes. L'aire obscure s'agrandit tout en se rapprochant de la partie médiane du champ visuel et les lignes colorées et lumineuses deviennent de plus en plus nettes : elles forment très souvent des lignes brisées, rappelant, suivant la comparaison classique, les fortifications à la Vauban. Là ligne n'apparaît pas en une fois lumineuse et colorée, mais pareille à la rampe de gaz sur laquelle le vent souffle, les bords du scotome sont tour à Unir obscurs ou lumineux. Ces phénomènes ont une durée variable; mais ils ne dépassent guère quinze à trente minutes et sont suivis ou non de symptômes migraineux : céphalée, pâleur, nausées, vomissements et lassitude consécutive.
Dans d'autres cas, après avoir débuté sous l'une des deux formes, il se produit une véritable hémianopsie beaucoup plus gênante que Thémianopsie par lésion organique, mais de plus courte durée. Les accès de migraine ophtalmique se répètent à des intervalles variables : il est assez rare qu'il ne se produise qu'un accès isolé. Mais il ne suffit pas de s'arrêter au diagnostic de migraine ophtalmique, il faut remonter à la cause même de ce trouble, qui peut être une manifestation de même ordre que la migraine, et, par conséquent, de nature inconnue et indéterminée, qui peut, au contraire, relever de Vhystérie^ ou qui peut enfin être sous la dépendance d'une lésion syphilitique et précéder l'évolution d'une syphilis cérébrale, du tabès ou de la paralysie générale.
Les troubles transitoires de la vision s'observent aussi dans le glaucome, surtout à l'époque des accès prodromiques. et c'est à dessein que nous plaçons le glaucome aussitôt après la migraine ophtalmique, parce (|ue, dans un certain nombre de faits, la distinction entre les accès migraineux et les accès glaucomateux a été presque impossible. La difficulté est surtout manifeste si le malade a une imagination vive et un esprit d'observation nul, comme c'est trop souvent le cas. 11 faudra souvent attirer son attention sur les détails du phénomène, de telle sorte qu'il puisse les surprendre à l'occasion d'un nouvel accès. Le caractère le plus habituel et le plus classique du trouble visuel transitoire dans le glaucome prodromiijue, c'est l'apparition autour des lumières ou des objets très éclaires d'une auréole de cercles irisés dont l'écartement de la source lumineuse varie avec la distance qui sépare le sujet de la lumière. Ces cercles irisés sont persistants pendant toute la durée de l'accès; ils
n'ont aucun mouvement propre et ressemblent au halo coloré que Ton observe autour de la lune lorsque l'atmosphère est humide.
A côté des cercles irisés, le trouble visuel de Taccès de glaucome se présente souvent sous la forme d'une sensation de fumée ou de brouillard^ ou encore d'un voile grisâtre léger au travers duquel le sujet perçoit 'les objets. Ce trouble s'observe surtout dans les accès diurnes, tandis que les cercles irisés caractérisent les accès nocturnes. Lorsqu'on fixe un objet lumineux dans la nuit, la flamme d'un réverbère, par exemple, l'œil le plus normal peut voir des rayons lumineux qui en partent et se dirigent dans des directions opposées. Il faudra prendre garde, dans l'interrogatoire des malades, qu'ils ne confondent pas ce phénomène normal <ivec le phénomène anormal des cercles irisés.
L'accès de glaucome prodromique a une durée généralement plus longue que l'accès de migraine ophtalmique. Il s'accompagne souvent de céphalées, de nausées et de vomissements.
Nous venons d'envisager les troubles transitoires de la vision à évolution rapide; dans les affections dont nous allons parler, le trouble visuel apparaît plus ou moins rapidement, mais il disparait en quelques jours et ne s'accompagne pas, pendant son évolution, de signes ophtalmoscopiques.
Dans Véclampsiej il peut se produire une obnubilation visuelle allant jusqu'à l'amaurose complète, qui persiste de quatre jours à deux semaines et dont le début coïncide, en général, avec les premiers accès convulsifs. Le rétablissement de la vision est lent et progressif et, dans presque tous les cas, finit par être complet. Les réflexes pupillaires sont conservés et Ton ne constate aucune lésion des membranes profondes. Ces caractères permettent de diflërencier l'amaurose éclamptique avec les rétinitos ou neuro-rétinites albuminuriqucs. Par contre, la diflërenciation de l'amaurose éclamptique avec Vamaurose hystérique ne pourra se faire que par les commémoratifs ou les autres troubles généraux sensitivo-sensoricls ou cérébraux, par la présence de ralbuminurie. Il en est de même dans Yurémie et les troubles visuels présentant la même évolution.
Dans la sclérose en plaques, il y a fréquemment des poussées d'amblyopie ou d'amaurose transitoire, surtout au début. Le trouble visuel peut être très accusé et se développer dans Fespace d'une journée ou de quelques instants. Son apparition ne s'accompagne habituellement d'aucune lésion du fond de l'œil. La vision se rétablit progressivement ensuite; mais il persiste souvent, après chaque poussée, une diminution de l'acuité visuelle et souvent une légère décoloration de la papille, qui s'accuse davantage a chaque nouvel accès.
Troubles de Tacaité visuelle. — Dans les conditions normales, un œil dont les dimensions sont régulières, dont les membranes sont normalement conformées, les milieux transparents, et dont l'appareil ner\'eux transmetteur et percepteur n'est pas altéré organiquement ou fonction-
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nellemcnt, reconnaît à une distance de 5 mètres une lettre ou un signe sous-tcndant un arc de 5'.
Cette base expérimentalement établie, et qui ne doit pas être enyisagé« comme une base absolument mathématique, sert de terme de comparaison et nous permet de juger si la vision est normale ou altérée.
Cette propriété de reconnaître deu\ points séparés est fonction de la sensibilité rétinienne; elle porte le nom d'acuité visuelle et on l'indique par la lettre V. Lorsqu'on parle d'acuité visuelle, on suppose toujours que les vices de réfraction ont été neutralisés par un verre correcteur. IVenons un exemple : un myope de 2 D aura une vision très défectueuse à distance, mais son acuité visuelle après correction par le verre de 2 dioptries deviendra absolument normale, s*il n'y a ni troubles des milieux, ni lésions des membranes profondes ou du nerf optique. Ce point est très important à spécifier, car, lorsqu'on parle de vision affaiblie, on ne précise rien, ce qui n'est pas le cas lorsqu'on dit que l'acuité visuelle est réduite.
Mesure de l acuité visuelle. — Pour mesurer l'acuité visuelle, il faut se servir d'échelles visuelles formées par une série de majuscules égyptiennes qui toutes sous-tendraient un arc identique si elles étaient placées aux distances indiquées par le chiffre placé au-dessus d'elles : 50 mètres, 35 mètres, etc., jusqu'à 5 mètres. Ces échelles étant placées à 5 mètres (échelles de Wecker, de Parinaud, par exemple), la première ligne de lettres correspond à un arc de 5' à la distance de 5 mètres. Si l'œil voit cette première ligne, l'acuité visuelle V = l ou mieux 5/5. Les lettres de la deuxième ligne sous-tendent le même arc pour une distance de 7", 50. Si l'œil ne voit que celle-ci et ne reconnaît pas les lettres de la première ligne, nous dirons V = 5/7,50. Et ainsi de suite V = 5/10. . ou V = 5/50. L'indication de l'acuité visuelle par la fraction a l'avantage de signaler que l'examen a été fait à une distance de 5 mètres. Nous le répétons encore, il est de toute importance de corriger tout vice de réfraction pour obtenir Tacuité visuelle.
Lorsque la coniéc présente un certain degré d'astigmatisme irrégulier et (|uc Ton veut être renseigné sur la sensibilité rétinienne, on peut se servir de réduction de ces échelles murales comprenant une série allant de 0"',25 à 10 mètres. En plaçant devant l'œil du malade un diaphragme fait avec une carte percée d'un trou d'épingle, on diminue les cercles de diffusion de l'astigmatisme irrégulicr et Ton note Tacuité en indiquant que le sujet lit 1) = 0'",25. D = 0",50 ou D=l, etc.
SKMioLOGit:. — Les affections de la coimée agissent presque toujours sur la vision lorsqu'elles laissent après elles une cicatrice paracentrale ou centrale même léj^ère ; mais on peut s'assurer que l'acuité visuelle .réelle n'est pas allérée.
Dans les troubles du cristallin ou du corps vitré, la présence même
de ces troubles rendra suffisamment compte de Taffaiblisscment de la vision qui, contrairement à ce qui se passe pour les cicatrices cornéennes, est souvent moins considérable qu'on ne s'y attendrait.
Dans les amëtropies moyennes ou fortes (myopie, astigmatisme, hypermétropie), il arrive souvent que, malgré une correction optique parfaite, Tacuité visuelle reste inférieure à la normale. Dans ces conditions on ne considérera pas comme étant le résultat d'une aflcction surajoutée une acuité visuelle de 5/10 ou de 5/15, surtout si la myopie dépasse 14 à 15 D, si l'hypermétropie atteint 5 ou 6 D, ou si l'astigmatisme n'a pas été corrigé dans la jeunesse. S'il n'y a pas de lésions du fond de l'œil, il sera prudent de ne se prononcer sur la nature de cet aflaiblissement de Tacuité qu'après un second examen fait quelque temps après le premier.
Les affections de la choroïde et de la rétine s'accompagnent toujours d^une diminution de l'acuité si les lésions intéressent la région maculaire et le degré d'affaiblissement de l'acuité est en rapport avec le degré d'altération de la rétine. Lorsque la région maculairc seule est atteinte, Tacuité visuelle ne baisse guère au-dessous de 1/10. Si le voisinage de la macula est aussi affecté, l'acuité peut baisser au-dessous de ce chiffre. Les altérations de la macula, et, par conséquent, les troubles graves de Tacuité visuelle, s'observent surtout dans la choroïditc on choriorétinite syphilitique, dans la rétinite diabétique, albuminurique, dans la plupart des afiections des vaisseaux centraux de la rétine, dans les tumeurs choroidienncs.
Les affections du nei^f optique sont elles aussi une des causes les plus fréquentes de réduction de l'acuité visuelle et l'étude de l'acuité et du champ visuel constitue pour ces affections des moyens d'investigation bien plus précieux que l'examen ophtalmoscopique, ce qui ne veut pas dire que cet examen ne doive pas toujours être utilisé. Dans les affections du nerf optique à évolution progressive comme Vatrophie primitive (syphilis, tabcs, paralysie générale), l'affaiblissement de l'acuité visuelle suit en général une marche parallèle à celle des lésions nerveuses.
Dans les névrites optiques, au contraire, Tacuité visuelle peut baisser considérablement et en un temps très court pour se rétablir au bout de quelque temps d'une manière lente et progressive : c'est ce que l'on observe dans les névrites rèlro-bulbaires aiguës infectieuses, dans certaines formes de névrite syphilitique. Très souvent on constate alors en même temps que l'affaiblissement considérable de l'acuité visuelle, la présence d'un scotome central absolu ou relatif.
Dans la névrite œdémateuse des tumeurs cérébrales^ l'acuité visuelle, au moins au début, peut rester sensiblement normale, alors que les signes ophtalmoscopiques de névrite sont déjà très manifestes. Ce fait contraste avec les névrites rétro-bulbaires aiguës où les lésions ophtalmoscopiques sont souvent nulles ou très peu accusées alors que l'affaiblis-
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sèment de I acuité est au contraire considérable. Il arrive cependant toujours un moment dans la névrite œdémateuse des tumeurs cérébrales où Tacuité visuelle est considérablement réduite.
Dans VanAlyopie toxique (nicotino-alcoolique), l'acuité baisse en général d'une manière assez rapide. C'est le plus souvent en quelques jours que le malade 8*aperçoit qu'il ne peut plus lire son journal. L'acuité oscille entre 1/5 ou 1/10. Il est assez rare qu'elle soit inférieure à ce chiffre.
Dans les affections du chiasma, on peut observer encore des troubles de l'acuité visuelle, tandis que les lésions des nerfs optiques siégeant audessus du chiasma ne paraissent pas pouvoir provoquer d'affaiblissement de l'acuité visuelle, sauf dans les cas où elles sont bilatérales, et c'est alors le plus souvent la cécité complète que l'on observe.
Dans les affections des centres corticaux de la vision^ l'acuité visuelle est toujours conservée, même dans la plupart des cas de lésions bilatérales des lobes occipitaux. Dans un petit nombre de faits seulement, la cécité complète a été la conséquence de lésions des lobes occipitaux
Troubles dans retendue du champ visuel. — Exploration du champ VISUEL. — Le champ visuel de chaque œil examiné isolément correspond à une ouverture angulaire de 150 à 155 degrés dans le sens horizontal, et de 115 à 120 degrés dans le sens vertical. Pour le mesurer, on place le malade de telle sorte que Tœil à examiner occupe le centre de la courbe d'un arc, sur lequel on fait courir les objets blancs ou colorés de la périphérie au centre ou réciproquement, suivant les cas. L'observé doit fixer le centre de l'arc, de l'œil examiné, l'autre étant recouvert. L'index est une surface blanche de 1 centimètre carré que l'on fixe à l'extrémité d'une tige noire.
Il est préférable de communiquer à cet index quelques mouvements de latéralité pendant l'examen, ot d'expliquer au sujet les réponses que l'on attend de lui. Il est souvent nécessaire de répéter plusieurs fois de suite le même examen, jusqu'à ce que les réponses aient un caractère de précision suffisant. En approchant Tindex de la périphérie vers le centre, le sujet devra avertir Tobservateur dès qu'il perçoit la surface blanche. On explorera tout d'abord les limites périphériques du champ visuel dans les 4 directions principales. Dans les conditions normales, on trouve que le champ visuel s'étend à 90 degrés du point de fixation du côté temporal ; de 55 à 60 degrés du côté nasal, à 55 degrés en haut et de 65 à 70 degrés en bas. On peut ensuite explorer les limites périphériques dans les directions intermédiaires. On dit qu'il y a rétrécissement du champ visuel lorsque la limite de perception est située en dedans des limites normales. On donne le nom de scotome aux parties du champ visuel dans les(|uelles la perception visuelle est imparfaite ou \m se produit plus. Puis on explorera les différents points du champ visuel proprement dit. Dans
tout œil normal on trouve à 10 degrés en dehors du point de fixiation, et dans le méridien horizontal une aire d'une étendue de 10 degrés environ en largeur, et de 5 degrés en hauteur, dans laquelle les index ne sont pas perçus : c'est la tache aveugle ou tache de Mariotte qui correspond à la papille du nerf optique. En dehors de ce scotome physiologique, toute lacune doit être considérée comme significative d'une lésion rétinienne ou nerveuse.
L'exploration du champ visuel a une importance considérable et une valeur sémiologique de premier ordre, tant au point de vue des affections oculaires proprement dites que de la pathologie nerveuse.
Nous aurons à envisager différents types de modifications du champ visuel, les rétrécissements, puis les scotomes.
Lorsque le champ visuel monoculaire présente des modifications dans les moitiés de même nom, que par exemple il existe, soit un rétrécissemenU soit un scotome dans chaque moitié droite ou gauche des deux champs visuels monoculaires, on peut conclure à l'origine centrale du trouble visuel, c'est-à-dire à une lésion des voies optiques siégeant audessus du chiasma.
U est en effet très rare que des lésions périphériques du nerf optique ou de la rétine offrent une distribution semblable. Mais, d'un' autre côté, des troubles centraux peuvent donner lieu à un rétrécissement du champ visuel : c'est ce qu'on observe souvent dans l'hystérie.
RéTRÉcissEifENT DU CHAMP VISUEL. — Symptoiiatologi£. — Lc rétrécissement du champ visuel ne se manifeste le plus souvent par aucun trouble subjectif précis, et il est très rare que le malade se rende compte d'une diminution dans l'étendue de son champ de vision ou même qu'il accuse un trouble visuel quelconque. Cela est surtout vrai dans les rétrécissements fonctionnels du champ visuel, ou lorsque le rétrécissement n'est pas très accusé. Il faudra donc toujours rechercher l'état du champ visuel par l'exploration périmétrique que nous avons indiquée. Chez certains malades cependant le rétrécissement du champ visuel se traduit par une gène dans l'orientation surtout accusée le soir.
Sémiologie. — Lhystérie est une des causes les plus fréquentes de rétrécissement du champ visuel. Le rétrécissement est concentrique, ce qui veut dire qu'il est à peu près aussi marqué dans un méridien que dans l'autre, par rapport à ses limites normales. Mais, dans les cas dé rétrécissement léger, un rétrécissement de 20 à 30 degrés du côté temporal aura une signification marquée, même si la limite nasale est normale.
Le rétrécissement hystérique peut être unilatéral ou bilatéral. U n'est pas nécessairement aussi développé des deux côtés : on observe au <M)ntraire le plus souvent des différences marquées entre les deux yeux. C'est surtout aux modifications de l'étendue des perceptions chromatiques
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dans le champ visuel que Ton devra dans certains cas attacher de Fimportancc, au point de vue du diagnostic de la nature du rétrécissement.
Le rétrécissement du champ visuel de nature hystérique né provoque jamais aucun trouble fonctionnel. On ne peut le mettre en évidence que par l'exploration méthodique du champ visuel. Le rétrécissement du champ visuel peut s'observer dans toute manifestation hystérique, quelle que soit la cause provocatrice (peur, traumatisme, intoxication, etc.). H peut aussi faire complètement défaut pendant toute la durée des manifestations de la névrose. Dans certains cas, il se superpose à une affection oculaire organique et il faut savoir le reconnaître et le différencier des troubles produits par la lésion organique : nous avons cité dés cas où le rétrécissement hystérique se superposait au scotome central d'une amblyopie toxique. Un des caractères habituels du rétrécissement hystérique, c'est sa variabilité, alors qu'au contraire les rétrécissements causés par des lésions organiques sont assez fixes.
Dans V atrophie de papille que Ton rattache à la dégénérescence primitive des fibres nerveuses, et que l'on observe comme symptôme isolé chez les syphilitiques, ou comme manifestation du tabès ou de la paralysie générale, le rétrécissement du champ visuel existe toujours et souvent même à une période très peu avancée de l'atrophie où le simple examen ophtalmosoopiqué de la papille peut encore laisser planer le doute. Au point de vue de son évolution, il existe deux types distincts : dans Tun, le champ visuel se rétrécit et l'acuité visuelle baisse d'une manière parallèle. Dans l'autre type, l'acuité visuelle peut rester intacte pendant fort longtemps, aloi*s que le champ visuel est rétréci d'une manière considérable, au point même de ne plus laisser que la vision de la région maculaire. Le rétrécissement est rarement très régulier, il peut être beaucoup plus marqué dans un méridien que dans l'autre, mais c'est surtout son évolution qui est caractéristique : elle est toujours progressive et jusqu'à présent aucune médication n'a réussi à en enrayer la marche d'une manière définitive.
Les lésions rétiniennes d'origine vasculaire donnent aussi lieu à des rétrécissements du champ visuel. De cet ordre sont les rétrécissement^ observés dans le glaucome. C'est surtout dans le glaucome subaigu ou chronique que l'on observe le rétrécissement du champ visuel. Celui-ci acquiert une valeur diagnostique importante et permet de différencier une atrophie primitive de papille de l'atrophie secondaire qui se produit dans le glaucome.
Le rétrécissement est habituellement plus développé du côté nasal du champ visuel que du côté temporal. 11 peut même n'exister de rétrécissement que du côté nasal. Cependant cette règle souffre des exceptions et il est bien des cas où le rétrécissement est le plus marqué en bas et en haut. Le rétrécissement est en général aussi marqué pour le blanc que pour les couleurs. Si, à l'exemple de Bjernim et Meissiing, on fait l'exploration
du champ visuel avec des index de petite dimension, on constate presque toujours que le rétrécissement arrive par un ou plusieurs points en contact avec la tache aveugle indiquant par là sa relation avec la lésion vasculaire.
Dans Yartérite de l'artère centrale de la rétine, on constatera un rétrécissement absolument analogue du champ visuel. La partie anesthésiée de la rétine s'étend de la papille jusqu'à la périphérie, au moins dans la zone correspondant à la lésion vasculaire. 11 n'en est pas de même lorsque les lésions rétiniennes sont sous la dépendance de lésions de la choroïde (rétinite pigmentaire). Dans ces cas il y a, au moins au début ou pendant une certaine période de l'évolution, un scotome annulaire et non un rétrécissement proprement dit du champ visuel. Gonin a démontré que l'on trouvait toujours dans ces cas une zone de perception à la périphérie du champ visuel, alors même que les parties moyennes du champ visuel avaient perdu toute sensibilité. On observe ces lésions vasculaires artérielles dans Yalbuminurie par néphrite au cours de la grossesse ou par néphrite infectieuse ; dans le diabète, dans la syphilis et dans l'artério-sclérose.
On a signalé le rétrécissement du champ visuel aussitôt après les attaques d'épilepsie comitiale, mais c'est là un trouble passager. Si le rétrécissement persiste, c'est qu'il y a superposition d'hystérie ou que le diagnostic d'épilepsie doit être révisé.
Dans la sclérose en plaques y il peut y avoir un rétrécissement du champ visuel lorsque l'atrophie du nerf optique se développe. 11 est alors des plus variables et en rapport avec la localisation des foyers de sclérose ou rétendue des lésions dégénératives.
Dans le décollement de la rétine, le champ visuel est rétréci dans toute la zone correspondant au décollement. 11 n'y a plus de perception visuelle par la rétine décollée. Par contre , lorsqu'il s'agit d'un décollement choroïdicn, lorsque l'épanchement soulève simultanément la choroïde et la rétine, la perception visuelle persiste, quoique altérée, et Ton peut ainsi diflërencier par l'examen périmétrique ce qui pourrait être confondu, si l'on se basait sur le simple examen ophtalmoscopique.
Les lésions traumatiques ou néoplasiques du nerf optique peuvent, clans certaines conditions, donner lieu à des rétrécissements partiels, mais <]ui n'auront de valeur que s'ils complètent les autres symptômes fournis |)ar Texamen ophtalmoscopique.
Les affections du cAia«ma donnent par contre des signes que l'examen périmétrique met nettement en évidence et que l'on décrit sous le nom ^'hémianopsie bitemporalc. Le trouble est caractérisé parla présence d'un rétrécissement du champ visuel intéressant surtout les moitiés temporales ^t arrivant jusqu'au voisinage immédiat du point de fixation. Comme il y «1 presque toujours des lésions sinuiltanées des nerfs optiques, on constate fréquemment, en même temps que l'absence de perception des moitiés temporales des champs visuels, un rétrécissement plus ou moins marqué et
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souvent irréguHer de la moitié nasale des champs visuels. Dans certains cas même Tamaurosc est complète d'un côté, tandis que de l'autre on constate un champ visuel hémiopique. Lorsqu'on constate ces troubles avec ou sans névrite optique œdémateuse à Texamen ophtalmoscopique, on peut affirmer la localisation chiasmatique des lésions dont la cause réside dans une affection du corps pituitaire (acromégalie) ou dans un processus néoplasique, tuberculeux ou syphilitique du corps du sphénoïde.
Lacunes ou sgotomes du champ visuel. — Les lacunes ou scotomes dii champ visuel ont une tout autre signification que le rétrécissement. Comme lui, ils peuvent être causés par une lésion rétinienne ou par une lésion du nerf optique.
Nous envisagerons tout d'abord les scotomes centraux, ainsi nommés parce qu'ils intéressent la partie centrale du champ visuel, la zone de fixation. Nous envisagerons ensuite les scotomes périphériques et le scotome annulaire.
Sthptomatologie. — Alors que le rétrécissement du champ visuel peut, dans bien des cas, ne donner lieu à aucun trouble fonctionnel manifeste, il n'en est pas de même, lorsqu'il s'agit de scotomes, et surtout d'un scotome central ayant pour eflet de supprimer la vision nette dans un œil. Mais, là encore, lorsque la lésion est unilatérale, on demeure surpris du peu d'attention que les malades ont donné à la suppression de la partie la plus importante de la fonction visuelle d'un œil. Ce n'est souvent que fortuitement en fermant l'œil sain qu'ils s'aperçoivent du fonctionnement défectueux de l'œil opposé. Dans un grand nombre de cas néanmoins le malade est averti de l'existence de son scotome par la perception d'une tache noire ou d'un voile grisâtre qui se déplace avec les mouvements du regard. Cette perception subjective d'un scotome ne se produit que lorsque la lésion est périphérique : on l'observe plus particulièrement dans les aflections rétiniennes. Elle ne se produit jamais, au contraire, dans les lésions du nerf optique ou des centres céréhraux (jiii doimcnt lieu à des scotomes. Il faudra d'ailleurs toujours contrôler par l'examen ophtalmoscopique l'état des membranes profondes lorsque roxamcn périmétrique a fait constater une lacune dans le champ visuel.
Sémiologie. — Nous envisagerons tout d'abord les sgotohes ceistraux et bilatéraux
Vamblyopte toxique, nicotino-alcoolique, est une des causes les plus fréquentes du scotome central bilatéral chez ladulte. Le scotome est relatif au début, c'est-à-dire que toute perception n'est pas abolie, mais seulement affaiblie; à une période plus avancée, l'index blanc est encore perçu, alors que les couleurs, le rouge et le vert surtout, ne le sont plus dans rétendue du scotome. Lorsque l'affection a atteint son plus com-
plet déyeloppemenl, il existe alors un scotome absolu avec absence de toute perception dans une étendue de 10 degrés correspondant au point de Gxation. L'affection est toujours symétrique. L'acuité baisse rapidement pour atteindre 1/10. Cette réduction de Tacuité persiste indéfinimentf si les causes d'intoxication ne sont pas supprimées. On constate souvent alors une légère décoloration de la papille, mais, d'une manière générale, l'examen périmétrique est bien plus important ici que l'examen ophtalmoscopique .
Vairophie optique héréditaire est une affection qui se développe à Tépoquede la puberté et qui fait souvent de nombreuses victimes dans une même famille. Elle atteint surtout les hommes et débute entre seize et vingt-trois ans. L'affaiblissement visuel qui la caractérise atteint en quatre à six semaines son acmé, puis reste stationnaire. Dès le début, on constate un scotome central, le plus souvent bilatéral d'emblée : il est rare qu'il s'écoule quelques mois entre le début de l'affection dans un œil et l'atteinte de l'œil opposé. Le scotome n'est tout d'abord absolu que pour les couleurs, mais il devient bientôt aussi absolu pour le blanc. En dehors du scotome, la perception des couleurs est normale. Le champ visuel ne présente le plus habituellement pas de rétrécissement. L'acuité visuelle tombe rapidement à 1/10 ou au-dessous, mais jamais il n'y a cécité complète. La décoloration atrophique de la papille s'observe dans ces cas aussi, mais elle est très légère.
La névrite rétro-bulbaire aiguë infectieuse peut atteindre dans certains cas les deux yeux simultanément; les cas où elle est monolatérale sont cependant de beaucoup les plus fréquents. H se produit très rapidement un scotome absolu bilatéral avec réduction de l'acuité visuelle à 1/10 et symptômes ophtalmoscopiques nuls ou peu accusés; signes de stase légère ou de névrite œdémateuse. Ce qui caractérise Taffection c'est son évolution rapide et l'amélioration qui dans le plupart des cas ne tarde pas à se produire après quelques mois.
Les lésions maculaires bilatérales peuvent se développer simultané ment {diabète, albuminurie) ou successivement (syphilis^ myopie). Le scotome est souvent beaucoup plus étendu que le champ de vision macu- ]aire. L'examen ophtalmoscopique en fera toujours aisément reconnaître Ja cause.
On a attribué à des lésions corticales l'apparition de scotomes centraux bilatéraux se développant brusquement, mais les faits ne sont pas «ncore suffisamment démonstratifs, et il ne faudrait admettre une localisation corticale que si Ton ne constatait aucune autre cause à ce trouble.
Le fait de regarder directement le soleil sans verre fumé comme cela sii'est produit souvent au nionient des éclipses de soleil a provoqué, chez un certain nombre de personnes, une amblyopie par scotomes centraux bilatéraux persistants. La lésion paraît consister dans une altération des éléments percepteurs dans la zone frappée par les rayons solaires.
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ScoTOBiEs CENTRAUX UMLATÉRAUX. — Les aflcctions de la rétine ou du nerf optique qui s'accompagnent d'un scotome central sont assez nombreuses. Dès l'enfance, on peut constater un scotome central d'un œil qui est habituellement le résultat d'une hémorragie maculaire survenue au moment de V accouchement. On constate dans ces cas à Fophtalmoscope une tache blanche cicatricielle atrophique dans la région maculaire, tache que l'on a décrite longtemps sous le nom de collobome de la macula.
La choroïdite maculaire hérédo-syphilitique peut se produire dans les premières années et donner lieu à un scotome absolu unilatéral.
Chez l'adolescent ou l'adulte, on peut voir le scotome central causé par une hémorragie maculaire, soit à la suite d'une contusion directe du globe oculaire, soit dans la myopie moyenne ou forte et sans cause occasionnelle, soit enfm au cours de la syphilis.
La syphilis peut encore être la cause du scotome central par la production d'une inflammation choroïdienne, d'une choroïdite maculaire syphilitique. Souvent le scotome précède de quelque temps l'apparition des lésions ophtalmoscopiques.
Les tumeurs de la région modulaire, notamment les sarcomes choroîdiens, peuvent au début s'accuser par un scotome central. Enfin, dans ïalbuminuriey la lésion maculaire peut être unilatérale, mais il est exceptionnel qu'il n'y ait pas d'autres lésions en dehors de la lésion maculaire.
La névrite rétro-bulbaire^ qu'elle soit de nature infectieuse ou qu'elle résulte d'une compression par une lésion syphilitique ou néoplasique du trou optique, se traduira par un scotome central sans signes manifestes de névrite. En efTet, dans les troubles par compression inflammatoire ou mécanique du nerf optique, c'est le faisceau de fibres nerveuses les plus différenciées fonctionnellement qui souffrent les premières, et ainsi s'explique mieux que par la disposition anatomique le fait que le faisceau maculaire soit seul affecté, au moins au début.
Dans le strabisme avec amblyopie strabique d'un œil, on constate fréquemment un scotome sans lésion de la rétine ou du nerf optique. H est impossible de se prononcer sur la nature et la cause de ce scotome, mais il est important de le connaître, car le strabisme peut avoir dispani alors que le scotome persiste.
Scotomes périphériques. — Toutes les affections chorio-rétiniennes ou rétiniennes qui s'accompagnent de lésions circonscrites donnent lieu dans les points du champ visuel correspondant a ces lésions à des scotomes relatifs ou absolus.
Les différentes variétés de choroïdites, chorio-rétinites ou rétinites syphilitiques^ peuvent s'accompagner de scotomes.
Dans la rétinite pigmentaire ou la chorio-rétinite pigmentaire, on observe presque toujours, au moins au début, un scotome annulaire, c'està-dire un scotome n'intéressant pas la vision centrale et ne s'étendant pas.
au moins du côté temporal, jusqu'à la périphérie de la rétine. A une période plus avancée de l'évolution des lésions, cette partie périphérique du champ visuel peut à son tour disparaître.
Dans le colobome de la rétine^ on constate un vaste scotorae siégeant dans la portion du champ visuel qui correspond à la malformation. Celle-ci siégeant en bas, c'est dans la partie supérieure du champ visuel qu'il faut chercher le scotome.
Dans les processus hémorragiques, les déchirures de la choroïdcy on trouvera de même des scotomes de disposition et d'étendue variées.
La recherche des scotomes dans le cas de cojys étranger intra-oculaire a un grand intérêt, caf' il permet parfois de localiser exactement le siège du corps étranger. Dans les faits où une cataracte traumatique au début empêche l'examen du fond de l'œil, l'examen périmétrique peut être très utile.
La constatation d'un scotome en secteur siégeant dans les moitiés homonymes (droite ou gauche) de chaque champ visuel, a une signification très spéciale. Il s'agit toujours dans ce cas d'une lésion centrale des voies optiques siégeant dans les bandelettes, dans les radiations optiques, ou dans l'écorce des lobes occipitaux. Les caractères de ces scotomes sont de n'atteindre jamais le point de fixation et d'occuper la partie nasale du champ visuel d'un côté et la partie temporale de l'autre. La forme du scotome est souvent celle d'un triangle dont le sommet tronqué arrive au contact de la zone de vision maculaire a 5 ou 10 degrés du point de fixation; la base est dirigée vers la périphérie, elle peut même l'atteindre ou en rester éloignée de 20 à 50 degrés. Les bords peuvent correspondre ou non avec le méridien horizontal ou vertical, il n'y a à cet égard aucune disposition constante, mais jamais on ne rencontre un scotome en secteur chevauchant sur l'un des méridiens verticaux, le méridien vertical du champ visuel en constitue la limite externe ou interne, sauf dans les cas où le scotome n'atteint pas ce méridien.
RétrécissemesT HÉurANOPSiQUE DU CHAMP VISUEL. — Nous avons déjà envisagé le rétrécissement hémianopsique bi temporal du champ visuel, sjmptomatique desaflections du chiasma, et les scotomes hémianopsiques ou héniianopsie en secteur que l'on n'obser\'e que dans des lésions centrales ; il nous reste à envisager les cas où la perception est abolie dans la moitié de chaque champ visuel.
SYMPTOàLVTOLOGiE. — Lc troublc rcssculi du fait de la suppression de toute perception dans une moitié du champ visuel est nul dans bien des cas; chez un certain nombre d'autres malades, le trouble est d'autant plus mal défini qu'il s'accompagne de cécité verbale ou même de cécité psychique. Ce n'est que le plus petit nombre des sujets qui se plaignent d'une limitation du champ de vision. Les caractères du rétrécissement hémianopsique sont constants : il atteint la moitié nasale d'un côté et la
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moitié temporale de l'œil opposé, mais il respecte toujours la zone correspondant à la vision maculaire ou centrale, d'où l'absence constante d'aiïaiblissement de l'acuité visuelle. Lorsqu'on procède très exactement à la détermination du champ visuel périmétrique, on constate que la ligne de démarcation des deux moitiés du champ visuel concorde plus ou moins exactement avec le méridien vertical, sauf au niveau du centre du champ visuel, où la portion sensible forme une encoche de 10 degrés environ dans la portion insensible.
Sémiologie. — Les lésions de la bandelette^ des radiation» optiques et du lobe occipital peuvent seules donner lieu à ce symptôme. On dit que l'hémianopsie est droite ou gauche, lorsque c'est la moitié droite ou gauche du champ visuel qui fait défaut. L'hémianopsie droite correspond à une lésion de la bandelette, des radiations optiques ou du lobe occipital de l'hémisphère gauche et l'hémianopsie gauche à une lésion droite. L'hémianopsie est donc croisée par rapport à la lésion, comme l'hémianesthésie ou l'hémiplégie qu'elle complique quelquefois. Seule l'hémianopsie droite peut être accompagnée de cécité verbale ou de cécité psychique. Les caractères de l'hémianopsie ne peuvent en rien nous guider pour le diagnostic de localisation de la lésion dans la bandiriette, les radiations optiques ou le centre cortical occipital. Seuls les phénomènes qui accompagnent ou non le trouble du champ visuel autorisent dans certains cas une conclusion à cet égard.
Le rétrécissement hémianopsique bilatéral se produit lorsqn'après une lésion d'un des lobes occipitaux il se produit une lésion du lobe opposé; il indique donc une lésion des deux centres visuels corticaux. La vision maculaire persistait au moins dans quelques cas, tandis que toute perception était abolie dans le reste du champ visuel.
TROUBLES DE LA PERCEPTIOiN ET DES COULEURS
Symptomatologie. — H y a différents types de troubles de la perception des couleurs : rachromatopsic est l'absence de perception de toute couleur, et la dyschromatopsie est l'absence de perception de certains groupes de couleur ou la confusion entre deux couleurs du même groupe : le rouge vert, l'orange et le violet. C'est à la dyschromatopsie congénitale du rouge vert, qui est la plus fréquente, que l'on donne plus spécialement le nom de daltonisme.
Le sens chromatique peut encore être altéré non plus dans la totalité de la surface rétinienne, mais dans une zone limitée. C'est ainsi, par exemple, que, dans l'amblyopie toxique, au début, on constate dans le champ de vision centrale correspondant à la vision de la macula une absence ou une diminution de la perception du rouge vert alors que le bleu et les autres couleurs sont encore perçues dans cette même zone.
Enfin, dans certains cas fort rares, le trouble de perception colorée partiel ou total est limité aux moitiés de même nom de chaque rétine, il y a hémiachromatopsie. L'absence du sens chromatique ne provoque chez les sujets qui en sont atteints aucune gène spéciale, et, comme la perception des formes et des lumières n'est nullement altérée,* ce n'est le plus souvent que fortuitement que le malade ou plutôt son entourage s'aperçoit du trouble fonctionnel existant. Dans la dyschromatopsie acquise, dans celle notanunent qui caractérise l'amblyopie toxique, le malade se rend parfois compte de la modification qui s'est produite dans sa perception colorée, mais il est bien rare qu'il en fasse mention spontanément. De tout ce que nous venons de dire, il ressort que les troubles de la i perception colorée devront toujours être recherchés, même si le sujet '■ . proteste de l'intégrité de son sens chromatique. On comprend aussi que la ï BÙse en évidence de ces troubles nécessite différents procédés d'investi- ^' gatîon et qu'une même méthode comme celle des laines colorées deHolmgr^eiwk ne soit pas capable de faire reconnaître la dyschromatopsie congéni- Ue, l'hémiachromatopsie ou le scotome dyschromatopsique des fumeurs ^'cooliques. Le nombre des procédés d'exploration du sens chromatique est assez considérable : nous nous bornerons à exposer les procédés les P^m simples et les plus pratiques pour le médecin, ceux qui n'exigent aiLo^n appareil compliqué.
Méthode d* examen de la sensibilité aux couleurs. — D'une manière gèv^érale, pour l'épreuve des dyschromatopsies congénitales, les laines chlorées rendent les plus grands services, et le procédé de Holmgreen nous pe^paît absolument suffisant.
On possède une boite contenant une série d'écheveaux de laine à tapisse K*ies diversement colorées, de nuances variées et de toutes saturations. i^K^ dispose ces écheveaux sur une table, à la lumière du jour et l'on prés^inte au malade un échantillon d'un vert clair très pur, ne tirant ni sur le jsà^juie ni sur le bleu : on invite le malade à grouper tous les écheveaux dont la teinte se rapproche le plus de celle qu'on lui a indiquée. Si des é^oliantillons disparates de coloration grise ou rouge sont placés «à côté du vert clair, il y a dyschromatopsie. On recommence alors la même épreuve, "^^ais en donnant au malade un échantillon de couleur pourpre, de satura- ^'^n moyenne : l^Si le sujet ne place à côté de cet échantillon pourpre que ^^^ écheveaux de même couleur après s'être trompé dans l'épreuve précé- ^«nte, c'est qu'il présente une dyschromatopsie incomplète ; 2* le sujet place à côté du pourpre des écheveaux de couleur bleue ou brune, il est ^^^Ugle pour le rouge; 3° le sujet place à côté du pourpre des écheveaux ^ nuance grise ou verte, il est aveugle pour le vert.
Ce mode d'examen est absolument insuffisant lorsqu'on a affaire à des y^chromatopsies non congénitales et n'intéressant qu'une partie du champ ^ ^^^el, comme c'est le cas dans l'amblyopie toxique, l'amblyopie hystérique, ^^^ l'hémiachromatopsie.
Dans ces différents cas, Fappréciation du sens chromatique se fait avec
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le périmètre, au moyen d'index colorés que l'on présente au malade dans les différentes parties du champ visuel et dont il doit désigner la couleur.
On se sert du périmètre ordinaire. Les index sont formés par des papiers de couleur formant une surface de 1 centimètre carré environ et fixés sur une baguette de bois noir. On aura pour chaque couleur principale (rouge, vert, jaune, bleu) deux index de saturation différente.
Le malade, ayant le menton appuyé sur Tappui du périmètre et un œil recouvert, fixe le centre de Tare. On approche un des index de la périphérie vers le centime en lui imprimant quelques mouvements de latéralité et on engageant le malade à prévenir du moment où il perçoit Tindex et la couleur de l'index.
Lorsqu'on opère avec des couleurs pigmentaires d'intensité lumineuse égale, on constate que la limite de perception des différentes couleurs dans le champ visuel périphérique est la même, mais, dans l'examen grossier auquel on a recours habituellement et qui nous donne des résultats satisfaisants au point de vue pratique, on constate que, si le blanc est reconnu à 90 degrés du point de fixation du côté temporal, le bleu ne sera perçu qu'à 80 degrés, le rouge à TOdegrés, et le vert Ji 55 ou 60 degrés. Du côté nasal, la limite de perception est moins étendue, comme elle l'est d'ailleurs aussi pour le blanc (55 degrés).
Ce procédé nous permet de trouver la limite de perception de la couleur, mais cela ne sufRt point, car les limites périphériques peuvent être normales et il peut exister des troubles circonscrits dans l'étendue du champ visuel. Dans bien des cas, il faudra présenter l'index coloré dans la zone de fixation centrale, puis le déplacer vers la périphérie : on verra alors que, dans certains états pathologiques, la couleur qui n'est pas reconnue au centre est nettement désignée à 10 ou 20 du point de fixation. A un degré moins marqué du trouble de la fonction chromatique, l'index paraît plus pâle dans la zone de fixation qu'.^ la périphérie (scotome relatif pour les couleurs).
Chaque œil sera examiné séparément pour sa fonction chromatique.
Lorsqu'on veut se rendre rapidement compte de l'absence ou de la présence d'un trouble chromatique, on peut se servir des tableaux de couleur annexés à l'échelle optométrique de Parinaud : chaque couleur est représentée dans cinq degrés de saturation, qui se détachent en lignes parallèles sur fond noir. On doit montrer les cinq degrés de saturation en les découvrant successivement et en commençant par le plus faible.
Sémiologie . — L'examen de la fonction chromatique nous a révélé une ACiiROMATOPsiK COMPLÈTE : il s'agit en général d'une achromatopsie congénilaley toujours liée à des troubles de développement ou à des lésions de l'appareil visuel nerveux (nystagmus, lésions du nerf optique) qui attestent rexistence d'une olfection grave au cours du développement fœtal.
L'achromatopsie complète peut encore être acquise et s'observer dans Yatrophie de papille du tabès ou de la paralysie générale^ mais elle est toujours accompagnée d'une altération marquée de l'acuité visuelle et de lésions ophtalmoscopiques.
Les lésions organiques du lobe occipital pen\eni aussi déterminer une achromatopsie complète liée à la cécité verbale.
Dans V hystérie, Tachromatopsie peut être unilatérale ou bilatérale et accompagner une acuité visuelle absolument normale. Le champ visuel est presque toujours rétréci concentriquement, mais ce signe n'a rien d'absolu. L'achromatopsie hystérique est rarement durable. Elle s'observe dans toutes les modalités de l'hystérie, traumatique ou non, accompagnée ou non d'autres troubles sensoriels.
L'iflBsaACHROiiATOPSiE HOMONYME cst rarement observée, ce qui tient vraisemblablement à ce qu'on recherche rarement ce symptôme qui ne se traduit par aucun trouble fonctionnel manifeste. Il indique toujours une lésion organique du lobe occipital.
La dyschromatopsie portant sur une ou deux couleurs est presque toujours un trouble congénital. C'est à Inique l'on devrait réserver le nom de daltonisme congénital. Ce sont, en général, les tonalités vertes et rouges qui ne sont pas perçues ou qui sont confondues, le sujet désignant tantôt l'une, tantôt l'autre de ces couleurs du même nom. Le trouble peut être plus ou moins intense chez certains sujets, les couleurs saturéessont bien reconnues, alors que celles qui sont moins saturées sont confondues.
Dans Vamblyopie toxique (nicotino-alcoolique), lorsque l'affection est développée depuis un certain temps et que, par suite de l'intempérance continue du malade, elle a acquis un certain degré, la dyschromatopsie portant surtout sur le rouge et le vert peut être étendue à tout le champ visuel, alors qu'au début elle est toujours limitée à la partie maculairedu champ visuel.
Les troubles partiels du sens chromatique portant sur la perception colorée centrale ou périphérique ont une valeur sémiologique beaucoup plus étendue et ne s'observent presque uniquement que dans des. états pathologiques postérieurs à la naissance.
Nous avons déjà signalé le fait que, dans Vamblyopie toxique causée par l'alcool et la nicotine, le trouble de la perception des couleurs est au début limité à la partie centrale du champ visuel. L'acuité visuelle est toujours altérée en même temps que la perception des couleurs et . ce dernier trouble est toujours très manifeste si on le recherche avec le périmètre et en faisant usage de pigments rouges ou verts de faible saturation. On constate que dans une étendue de 10 degrés environ, correspondant à la zone de tixalion ou de vision centrale, maculaire, les couleurs vertes ou rouges ne sont pas reconnues du tout ou paraissent plus pâles que dans les zones périphériques, alors que le blanc et les autres couleurs sont normalement reconnues. Ce trouble est toujours symétrique, ce qui
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le différencie nettement du trouble analogue mais unilatéral que Ton observe parfois après certaines hémorragies inaculaires.
Dans Vamblyopie diabétique qui n'est peut-être qu'une amblyopie alcoolico-nicotinique chez un diabétique, les troubles de la perception colorée sont absolument semblables à ceux que nous venons de relater.
Le rétrécissement du champ visuel pour les couleurs s'observe dans les névroses et les lésions organiques du nerf optique.
Dans V hystérie 9 le rétrécissement du champ visuel pour les couleurs peut être parallèle à celui du champ visuel pour le blanc. Une modîGcatibn, dont la signification est beaucoup plus grande, est celle que Ton observe dans certains cas et qui consiste dans ce fait que le rétrécissement est plus lùarqué pour le bleu que pour le rouge. En procédant de la périphérie vers le centre avec Tare périmétrique, on constate que le rouge est reconnu avant le bleu ce qui est le contraire de Tétat normal et permet d'affirmer la nature hystérique du rétrécissement. Le rétrécissement pour les couleurs est parfois beaucoup plus marqué que pour le blanc; il peut être très développé dans un œil et nul dans l'autre.
Dans Vatrophie du nerf optique lice au tabès ou à la paralysie générale, l'examen du champ visuel et de la perception colorée a une grande importance surtout au début, alors que la décoloration papillaire n'est pas encore assez nette pour que Ton puisse à coup sûr diagnostiquer l'atrophie optique. Contrairement à ce qu'on observe dans l'amblyopie hystérique, ce sont les couleurs rouge et verte dont le champ de vision se rétrécit en premier lieu ou qui sont le plus atteintes, alors que le jaune et le bleu peuvent être perçus pendant fort longtemps encore dans les mêmes limites que le blanc.
TROUBLES DU SENS LUMLXEUX — UÉMÉRALOPIE
SvMPTOîiLVTOLOGiE. — Nous uvons dit que Théméralopie consistait dans un défaut d'adaptation de In rétine pour les faibles intensités lumineuses. Le trouble se manifeste surtout par ce fait que les malades ont de la peine à se conduire dans les rues après le coucher du soleil, bien que leur acuité visuelle soit normale ou faiblement altérée : ces malafdes redoutent, en général, la venue de la nuit et ne sortent pas après le coucher du soleil.
Les troubles subjectifs sont toujours des plus nets et les meilleurs renseignements sont encore fournis par l'interrogatoire des malades. L'examen de la sensibilité lumineuse est très compliquée et aucune des méthodes préconisées n'est jusqu'à présent entrée dans la pratique courante parce qu'il faudrait pouvoir examiner séparément la sensibilité lumineuse de la macula et celle de la périphérie rétinienne. C'est en effet cette dernière qui est surtout atteinte. Le meilleur procédé consiste à faire l'examen
périmétrique avec des disques blancs de diamètre variable. Pour une appréciation très relative, on peut se servir de tableaux faits avec une série de tons de gris allant du noir au blanc, sur fond noir, ainsi qu^on les trouve dans l'échelle optométrique de Parinaud. L'examen se pratique fie préférence à la lumière artificielle. On peut se servir d'une bougie ou d'une source lumineuse quelconque. On tient le tableau à une distance constante des yeux et l'on s'éloigne de la bougie jusqu'à ce que la première ligne (la plus pâle) soit à la limite de perèeption normale; il faut l>our cela bien entendu que l'observateur ait une sensibilité normale à la lumière. L'observé reconnaît toutes les lignes ou bien il s'arrête à l'une d'entre elles, dont le numéro pourra servir à indiquer le degré d'altération de la sensibilité à la lumière. C'est un terme de comparaison pour les observations cliniques, mais cela ne correspond nullement à une expression numértqne exacte du trouble fonctionnel.
Ponf compléter l'examen, on pourra le répéter à la lumière du jour, dans robscurité, et avec la lumière artificielle immédiatement après le passagrde la lumière à l'obscurité et enfin à la lumière artificielle, mais ;ipiés une adaptation de quinze minutes à l'obscurité complète. On pourra juger de cette manière et dans une certaine mesure de l'adaptation de la rétine à la lumière et à l'obscurité et des modifications que subit sa pcroejplîon lumineuse dans ces conditions.
Quoi qu'il en soit, les données fournies par l'examen de la sensibilité lumineuse sont encore très vagues et l'on peut se contenter actuellement de ces moyens d'appréciation très peu précis.
Sémiologie. — Chez les enfants ou les adolescents y l'héméralopie «»st, en général, un symptôme d'une rétinite pigmentaire qui se reconnaîtra facilement à l'examen ophtalmoscopique par les nombreux dépôts pigmentaires de la périphérie rétinienne et à l'examen périmétrique par le rétrécissement constant et à évolution progressive du champ visueL La rétinite pigmentaire est, le plus souvent, une manifestation hérédosyphilitique.
Chez V adulte ou le vieillard, certaines formes^de choriorétinite pigmentaire syphilitique peuvent donner lieu aux mêmes troubles héméralopiques. <
On l'observe aussi dans certaines affections hépatiques, sans que l'on puisse préciser quels troubles du fonctionnement hépatique entraînent ces manifestations oculaires. Comme le eholate de soude est le dissolvant |>ar excellence du pourpre rétinien, on peut admettre que le trouble de la fonction des bâtonnets est en rapport avec la dissolution du pourpre par les sels biliaires résorbés ou avec un trouble de sécrétion de cette substance.
En dehors de ces faits, on a décrit, sous le nom à'héméralopie essen* fi'eUe,ime affection pouvant sévir épidémiquement, et fréquemment acconi-» pagnée de xérosis con^onclival. L'alïcction frappe indifféremment les»
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enfants et les adultes. Nous n avons, malheureusement, aucune étud<* systématique et précise de ces faits, qui ont été signalés à différentes reprises, mais dont la nature nous échappe encore complètement. Dans ces cas d'héméralopie essentielle, le trouble n'est pas permanent et progressif; il est, au contraire, passager et ne s'accompagne d'aucune lésion apparente des membranes profondes.
Vhéméralopie se rencontre eneon;, mais à un très faible degré et no constituant qu'un symptôme inconstant et très accessoire, dans l'amblyopio toxique, nicotino-alcoolique, suilout au début.
LA DIPLOPIE
La diplopie est un symptôme presque constant dans les troubles moteurs du globe oculaire. Exceptionnellement seulement il est en rapport avec un trouble accommodatif ou une modification de la réfraction : il s'agit alors d'un trouble monoculaire, alors que, dans Tautre cas. ce n'est que dans la vision binoculaire que la diplopie apparaît.
Diplopie binoculaire. — Symptomatologie. — Lorsque la diplopie survient brusquement, elle provoque une perturbation telle de l'équilibre oculaire, que, très souvent, le malade est pris de vertiges pouvant aller jusqu'aux vomissements et à l'impossibilité complété de se conduire tant que les deux yeux restent ouverts. Chez d'autres, la gène est moins marquée, et c'est surtout le soir, aux lumièi^s, que la diplopie apparaît comme trouble subjectif manifeste. Très fréquemment la gène n'est pas rapportée à sa cause véritable, à la diplopie; aussi faut-il bien souvent la mettre en évidence par un artifice. D'ailleurs, si la diplopie est nettement désignée, cet artifice nous permettra d'en préciser les caractères et de préciser la nature du mouvement paralysé.
Le malade est placé dans une chambre obscure. On lui fait tenir, audevant d'un de ses yeux, un verre coloré, un verre rouge par exemple, et on lui fait regarder une bougie placée à la distance de 2 ou 5 mètres, dans le plan horizontal par rapport à ses yeux. On recouvre alternativement l'un, puis l'autre de ses yeux avec un écran pour qu'il se rende très exactement compte de ^a diflërence de coloration de l'image de Tœil sans verre et de celle de l'œil muni du verre coloré. Puis on découvre Tœil et on demande au sujet s'il perçoit deux images. S'il répond affirmativement, on lui fera préciser : le siège de l'image rouge par rapport à la blanch»\ scm éc&rtement dans le sens horizontal, son écartement dans le sens vertical, son inclinaison.
La diplopie est homonyme si l'iniaf^e colorée se trouve dn même côté que le verre coloré. La diplopie est croisée si l'image colorée se trouve du ( ôté opposé à Tœil recouvert du verre rouge. Ènlin la diplopie est
verticale si les images sont superposées, horizontale si elles se trouvent sur le même plan.
D'une manière générale, la diplopie homonyme correspond à une limitation de Tabduction (oculo-moteur externe, grand et petit oblique), tandis que la dipoplie croisée correspond à une paralysie de Fadduction (oculo-moteur commun). La diplopie verticale indique un trouble de Télévation ou de l'abaissement (obliques ou droits, supérieur ou inférieur).
Lorsqu'on a déterminé l'exislenee et la nature de la diplopie dans le plan médian, on déplace la bougie dans les méridiens principaux verticaux et horizontaux en engageant le sujet à ne pas déplacer la tète, mais à suivre des yeux seulement la lumière.
La diplopie peut n'apparaitre qu'alors, ou, si elle existait dans le regard en face, on note si l'écartement diminue ou s'il s'exagère. D'une manière générale, on peut dire que la diplopie s'exagère dans le sens du mouvement paralysé ou parésié, ce qui permettra de préciser quoi est le côté affecté.
Dans certains cas il sera nécessaire d'étudier aussi les mouvements oculaires, non pas à distance, mais dans la vision de près, à .^0 ou r)0 centimètres. On se servira alors, de préférence, d'un trait lumineux réalisé à l'aide d'un écran en carton dans lequel on a découpé une fente de quelques millimètres de largeur recouverte d'un papier transparent. En plaçant la bougie derrière le carton, on a un trait lumineux dont l'étude est plus facile que celle de la bougie à cette distance. Ce procédé d'examen est surtout utile dans les troubles oculo-moteurs hystériques, où la diplopie change souvent de caractère, suivant la distance à laquelle on Tapprécie, et devient homonyme de près après avoir été croisée à distance.
Sémiologic. — Nous n'entrerons pas dans l'étude sémiologiquc de chaque pai-alysie en particulier (voy. tome IV). Nous nous contenterons d'indiquer la sémiologie générale de la diplopie.
Lî diplopie croisée horizontale indique une paralysie de Toculomoteur commun de nature périphérique, si les images s'écartent dans le sens correspondant au mouvement paralysé. Si les images se maintiennent à la même distance, quelle que soit la direction du déplacement de la bougie, il s'agit souvent d'une lésion siégeant au niveau ou nu voisinage des centres nucléaires pédonculaires et protubérantiels. Si la diplopie croisée n'existe que de près, il s'ngit d'un trouble névropalhi(|ue que l'on désigne quelquefois du nom d'insuffisance de convergence et<pii s'observe dans l'hystérie et dans les états neurasthéniques.
La diplopie homonyme horizontale est le plus souvent en rapport avec une paralysie périphérique du moteur oculaire externe. Dans ce cas, l'écartement devient plus manifeste lorsqu'on déplace la lumière dans le sens du mouvement paralysé. Lorsqu'il s'agit d'un trouble oculo-
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moteur par lésion bulbo-protubérantielle, il est fréquent de voir le même ccartement des images persister dans toute l'étendue du champ du regard.
Dans les paralysies hystériques qui correspondent en réalité à des états spsmodiques, on observe les mêmes caractères, mais par contre, en rapprochant Tobjet lumineux, la diplopie devient croisée, d'homonyme qu'elle était à distance.
La diplopie verticale croisée est toujours le fait d'une paralysie d'un élévateur ou d'un abaisseur du globe qui est en même temps adducteur, par conséquent le droit supérieur ou le droit inférieur. Si Técartement vertical s'exagère dans l'abaissement du regard, c'est le droit inférieur qui est en jeu: si c'est dans Télévation que cette exagération se produit, c'est le droit supérieur qui est affecté.
^ Dans la diplopie verticale homonyme, il s'agit toujours du grand ou du petit oblique. S'agit-il du grand oblique, l'écartement vertical augmente dans l'abaissement du regard.
S'agit-il au contraire du petit oblique, l'écartement vertical s'exagère dans l'élévation du regard. Pour déterminer quel est le côté droit ou gauche atteint, on peut se baser sur l'étendue de l'excursion du globe oculaire dans le mouvement paralysé ou encore sur les modifications de la diplopie dans les mouvements d'inclinaison latérale de la tête. L'examen doit être fait avec l'écran et la raie lumineuse. En invitant le malade à incliner la tête en même temps qu'on incline le trait lumineux on constate que la diplopie apparaît ou s'exagère suivant que l'inclinaison se fait à droite ou à gauche : si c'est à gauche c'est le grand oblique gauche ou le petit oblique droit ; si c'est à droite, c'est le grand oblique droit ou le petit oblique gauche qui sont en cause.
Il est assez fréquent surtout dans les affections intra-crâniennes, que les Cîiractères de la diplopie ne soient pas typiques, soit que la paralysie ne frappe que partiellement un muscle, soit qu'elle atteigne plusieurs muscles, soit encore qu'elle n'intéresse que l'un des mouvements auquel préside tel muscle de l'œil.
Diplopie monoculaire. — C'est le plus souvent fortuitement que cette diplopie se manifeste : elle ne constitue jamais un symptôme gênant. Très souvent, il faut la rechercher systématiquement pour la mettre en évidence : c'est plus particulièrement dans la vision de près qu'elle apparaît.
Sémiologik. — Certains troubles du cristallin, dans la cataracte au début, peuvent donner lieu à une diplopie monoculaire. On observe aussi le même fait lorsqu'une perte de substance irienne laisse passer des rayons lumineux par la périphérie cristallinienne dont la réfraction est différente de celle de la partie pupillaire. Mais ce sont là des cas exceptionnels. DansV hystérie, par contre, la recherche de la diplopie monoculaire à
20 ou 50 centimètres a une très grande importance. Elle semble en rapport avec une contracture accommodative ; elle apparaît surtout nettement lorsque le malade fixe d'un œil à 25 centimètres un objet fixe comme une allumette-bougie, puis qu'on éloigne Tobjet fixé à 30 ou 50 centimètres. Le malade voit alors nettement l'image se dédoubler. A côté de ce type de diplopie par trouble accomodatif on a décrit un autre type de diplopic monoculaire hystérique qui serait de nature centrale.
On ne prendra pas pourde la diplopie monoculaire hystérique celle qui apparaît lorsque l'effort accommodatif devient insuffisant, comme cela se produit dans la presbytie ou la paralysie accommodative.
VISION COLORÉE
Stmptomatologie. — 11 ne faut pas confondre la vision colorée qui résulte de la superposition d'une sensation de couleur sur des objets réellement vus, avec les perceptions colorées subjectives : hallucinations colorées que Ton observe dans certains états névropalhiques, notamment dans l'hystérie. Dans la vision colorée, les objets sont vus comme au travers d'un voile coloré. Comme dans tous les cas il s'agit d'un trouble purement subjectif, on ne pourra que s'en tenir aux renseignements fournis par le malade sur ce trouble. La vision colorée ne se présente pas toujours dans les mêmes conditions pour les différentes couleurs. Nous envisagerons tout d'abord la vision rouge dont une des variétés, qui a toujours une évolution passagère, porte le nom d'érythropsie. L'accès à'érythropsie apparaît le plus souvent à la suite du passage d'un lieu éclairé dans un endroit plus sombre ou bien encore le matin au réveil, ou le soir à l'éclairage artificiel. D'une manière générale l'accès se développe en moyenne 15 secondes après le passage de la lumière à l'obscurité. Pendant les accès, qui peuvent se répéter avec une fréquence plus ou moins grande, tous les objets clairs paraissent rouges. La couleur véritable des objets est reconnue au travers du voile rouge, k Texception du vert qui, s'il n'est pas très saturé, est vu gris. La coloration pourpre augmente d'intensité pendant une minute, elle est la plus marquée à la fin de la seconde minute et, après 5 ou 4 minutes au plus, les objets reprennent leur coloration normale. A côté de cette forme spéciale de vision colorée rouge, il est des cas où la vision colorée rouge a une durée moins éphémère mais où la sensation colorée est moins intense, mais par contre la vision plus altérée.
Dans la xanthopsie (vision jaune) ou la chloropsie (vision verte) lu sensation colorée est encore moins nette.
Sémiologie. — La vision rouge peut s'observer dans certaines hémorragies de la rétine ou du corps vitré, mais c'est un symptôme rare. Dans sa forme érythropsique typique, la vision rouge peut se développer
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dans un œil normal exposé à i'éblouissemen^dc la lumière solaire directe ou à sa réverbération par une vaste surface blanche, comme c'est le cas dans un champ de neige. L'érythropsie se rencontre plus spécialement chez les opérés de cataracte qui ont subi Viridectomie^ surtout dans les premières semaines qui suivent l'opération, après la suppression du bandeau occlusif. On la voit se produire aussi chez certains malades atteint*^ de troubles légers du corps vitré ou du cristallin. Chez certains hystériques Faccès d'érythropsie revient avec une ténacité gênante et n'est que l'exagération du phénomène que nous avons vu se produire même dans les conditions physiologiques normales. On ne confondra pas ces troubles avec les hallucinations colorées qui ne sont pas rares chez ces malades et précèdent parfois les accès convulsifs.
La vision jaune (xanthopsie) a été signalée quelquefois dans Victère biliaire.
La vision violette est spéciale à l'absorption de santonine
Par C. BENNI
ÊTIOLOGIE ET FRÉQUENCE DES MALADIES D*OREILLE
ÉTIOLOGIE
L^HÉRÉDiTÉ joue un rôle considérable dans les maladies de Toreille; <*ertaines familles présentent une prédisposition aux aiTections chroniques de la caisse du tympan, très fréquemment liée a une prédisposition aux affections naso-pharyngiennes. Selon Bezold, l'influence de l'hérédité serait appréciable dans 45 pour 100 des cas d'afl'ection de l'oreille moyenne, et dans 28 pour 100 des cas d'afl'ection de l'oreille interne. Cette statistique a, en vérité, perdu quelque peu de son autorité depuis l'étude anatomique de l'otosclérose, une des formes les plus fréquentes de la surdité héréditaire.
Ces maladies peuvent être congénitales ou ne se développer (|ue plus ou moins longtemps après la naissance. Leur transmission peut s'efl'ectuer -d'une façon directe, en passant des parents aux enfants, ou indirectts en sautant une génération. Tous les enfants sont rarement atteints, (|uoique cela est souvent le cas pour leur majorité. Quelquefois l'influence de l'hérédité reste limitée à un seul sexe, quelquefois à une seule oreille, la même pour les membres de cette famille.
Nous savons combien la surdité congénitale est plus fréquente parmi les enfants issus de mariages consanguins, plus fréquente même que chez les descendants directs des sourds-muets.
La surdité congénitale est aussi attribuée à l'influence de la syphilis. de la tuberculose, du rachitisme, de l'hydrocéphalie des parents.
L'étroitesse exceptionnelle de la caisse, d'où rapports anormaux des différentes parties de Toreille moyenne, favorisant, en cas d'une affection soit catarrhale, soit inflammatoire, la production d'adhérences anormales, de bandes, de filaments (surtout dans la niche de la fenêtre ovale), doit être considérée comme cause anatomique principale de ces afl'ections.
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Les REFROIDISSEMENTS qui, niix yeux du public, jouent un rôle tellement prépondérant dans Tétioiogie des maladies de Toreille, doivent, de fait, être considérés dans une série de cas comme cause, au moins comme cause occasionnelle, de ces aiTections. Burkner estime leur influence comme appréciable dans 15,9 pour 100 de tous les cas; — à citer : Faction du froid sec, le corps étant en transpiration ; Taction de Teau froide sur la tête, surtout avec pénétration dans les conduits auditifs externes (bains de mer), quoique» dans ce dernier cas, Teau peut contenir et corps étrangers et bactéries (Knapp). Zaufal admet que le froid intervient dans la production des otites moyennes en paralysant les cils vibratiles de Tépithélium tubaire et en favorisant, de cette manière, l'invasion microbienne.
Dans la production des affections nerveuses de l'oreille par le froid, on pourrait invoquer soit la paralysie réflexe des nerfs vaso-moteunt (Schwartze), soit une névrite dégénérative (Moos). L'action du froid, dans tous ces cas, ne doit cependant être admise que lorsque l'afiTection de Toreillé se développe directement après Tinfluence évidente de cet agent (Politzer).
Le froid agit d'une façon très évidente dans l'exacerbation des afliections préexistantes de l'oreille. Les bains froids, surtout les bains de mer, doivent être cités ici en première ligne ; le refroidissement des pieds même, surtout Thyperhidrose des pieds, exerce une influence nuisible bien évidente.
Les TRÂUMATisMES (sclou Burkncr 10 pour 100) de la région du crâne, même sans lésion des parties molles et de la charpente osseuse, peuvent produire des troubles auditifs, probablement par voie d'hémorragies dans les centres auditifs et atrophies nerveuses consécutives. Plus important encore serait, d'après Politzer, le choc provoquant la paralysie passagère ou même permanente.
Les traumatismes qui entraînent les fractures du crâne (de l'os temporal) produisent les lésions les plus diverses : écoulement sanguin ou séreux (liqueur cérébro-spinale) de Toreille, avec ou même sans niptun' de la membrane du tympan, mais accompagné de nipture des méninges, paralysies des nerfs facial et acoustique et trouble de l'équilibre. La rupture des méninges, la paralysie du nerf facial même peuvent manquer. Il s'agit alors (Politzer), dans les cas sans rupture du tympan, de fracture de la base crânienne et des pyramides avec hémorragie et exsudât labyrinthique.
Mentionnons ici les vives impressions sonores, momentanées ou continuelles auxquelles sont exposés certains ouvriers (forgerons, chaudronniers, conducteurs de locomotives, chaufleurs, etc.) et qui produisent des troubles labyrinthiques: les explosions répétées (artilleurs, mineurs), qui peuvent amener des déchirures de la membrane du tympan ou des troubles de l'appareil nerveux; les pressions atmosphériques considé-
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rahles (plongeurs), qui vont jusqu*à produire des hémorragies labyrinthiqucs ; la foudre enfin, dont nous connaissons comme eflet et des ruptures de la membrane du tympan et des paralysies soit passagères, soit permanentes du nerf acoustique.
Un grand nombre de maladies de l'organe auditif sont produites et entretenues par désaffections des organes respiratoires, surtout du nez et du pharynx nasale et cela par propagation des affections catarrhales aiguës ou chroniques de ces régions aux muqueuses tubaire et tympanique. Dans sa statistique, basée sur 100000 cas, Burkner note les affections naso-pharyngiennes dans 60 pour 100 comme cause des affections de Toreille. Meyer a trouvé des végétations adénoïdes du pharynx nasal dans 7,4 pour 100 de ses cas.
Des stases veineuses pulmonaires provoquent des hémorragies, aussi bien dans Toreille moyenne que dans le labyrinthe ; nous les trouvons dans la pneumonie, dans Vemphysème, dans certaines affections cardiaques.
Les efforts de la coqueluche, la strangulation peuvent amener des résultats pareils.
Vendocardile amène, quoique rarement, des embolies de l'organe auditif, surtout par la voie du rameau tympanique de Tartère stylomastoïdienne (Trautmann).
V artériosclérose produit souvent des bruits auriculaires, bruits constants, souvent accompagnés de vertiges (Gellé).
Citons parmi les affections du système nei^^eux :
Les hémorragies cérébrales par infiltration hémorragique des nerfs acoustique et fhcial (Moos).
La sclérose cérébrale, multiple, cause rare, très probablement par dégénérescence sclérotique des noyaux acoustiques et du tronc du nerf acoustique (Hess).
Les tumeurs cérébrales par pression directe ou indirecte sur le nerf acoustique, produisant de la surdité unilatérale, bilatérale ou croisée. La perception osseuse persiste alors d'habitude longtemps (Politzer). Li coïncidence fréquente d'affection de l'oreille moyenne est, dans ces cas, attribuable à une origine tropho-neurotique (Politzer, Gellé, Baratoux).
Citons encore les lésions cérébrales qui entraînent Vaphasie, quelquefois intermittente ou transitoire; Vépilepsie avec diminution de Touîe, surtout immédiatement avant et après l'accès; ï hydrocéphale aigu et chronique; ï hystérie, qui engendre plus souvent l'hyperesthésie acoustique que l'anesthésic de l'ouïe. Dans Thystérie, le siège du mal est probablement central, ce qui expliquerait la possibilité du transfert signalé dans certains cas.
Les maladies mentales, avec déformation de Toreille externe dans presque 50 pour 100 des cas (Vali); avec Fothématome vrai qu'on a obser\'é presque exclusivement dans la paralysie progressive (Tischkow); avec le passage de l'impression auditive subjective à l'illusion, accom-
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pagnéc d'hyperémic des vaisseaux du marteau (Schwartze et Koeppe)
Enfin la sclérose médullaire, qui parait aussi produire des troubles auditifs et labyrinthiques par neurite progressive du nerf acoustique (Charcot, Morpurgo) et favoriser des aflections de l'oreille moyenne (Moos- Treitel).
Les affections du tube digestifinùuenceni également Forgane auditif. L'otalgic est, le plus souvent, provoquée par la carie dentaire; des symptômes subjectifs du côté de l'oreille peuvent dépendre des affections de Vestomac (Menière), du foie (Poiitzer). Nous connaissons des complications auriculaires (hémorragie de la caisse, du labyrinthe et leurs conséquences) au cours de la leucocytémie et de Vhémophylie (Poiitzer. Gradenigo, Gottstcin, Lannois).
Les anomalies de la menstruation (en première ligne la cessation des menstrues) provoquent de Fotalgie, de la surdité, mais surtout des hémorragies auriculaires, le tympan étant perforé ou intact. Dans ce dernier cas, l'hémorragie se fait ou par le conduit auditif externe, ou dans l'oreille moyenne et provoque alors ultérieurement de Totite suppurative; ou enfin dans le labyrinthe et produit la surdité.
Lorsque l'hémorragie se fait par le conduit auditif externe, son point de départ parait se trouver à la surface externe de la membrane du tympan, ou au point de jonction de la portion osseuse avec la portion cartilagineuse du conduit auditif externe. On cite aussi les conduits excréteurs des glandes cérumineuses. Dans la majorité des cas, il s'agit de sujets hystériques.
Pendant la grossesse, il se produit parfois des maladies de l'oreille, ({ui s'aggravent à chaque grossesse nouvelle (Poiitzer). ICe sont surtout des troubles auditifs. Une disposition héréditaire avec malformation du processus mastoïde parait exercer une certaine influence dans ces cas.
Dans la maladie de Bright, il se pn>duit soit des hémorragies ih l'oreille moyenne (probablement par augmentation de la tension et de la pression dans le système aorlique (Schwartze), soit des troubles labyrinthiques, troubles de la nutrition du labyrinthe ou du nerf acoustique (œdème du nerf acoustique — Doumergue, Dieulafoy, Tissot).
Parmi les aflections constitutionnelles et les troubles généraux de la nutrition qui provoquent des aflections de l'oreille, mentionnons le rachitisme, cause fréquente; la goutte, les oreilles étant un des sièges de prédilection, peut-être le |)Ins fréquent, des concrétions tophiques. La goutte favorise aussi la production d'exostoses dans le conduit auditif externe (Pritchard); c'est une cause fréquente de l'olosclérose (Poiitzer), elle provoque la prolifération osseuse de la capsule labyrinthique et conduit à Tankylose de l'élrier.
Le rhumatisme, qui provoque parfois des otalgies intermittentes (Ménière, Wolf). Notons que la diathèse uriquCn en général, prédispose à l 'otosclérose.
Le diabète, avec ses com|)lications auriculaires fréquentes, eczéma de
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là conque et du conduit, furonculose du conduit externe, otite moyenne purulente, quelquefois hémorragique, avec tendance marquée à la nécrose et à la carie de Tos, favorisée par l'artério-sclérose des diabétiques (Israèl).
Vanémie^ la chloro-anémie produisent fréquemment des bruits auriculaires par propagation du bruit de soufOe anémique de la veine jugulaire au nerf acoustique, par l'intermédiaire de Tos temporal (Bondet).
Enfin Vanémie pernicieuse, qui provoque même des hémorragies labyrinthiques.
Avant de citer les maladies infectieuses aussi bien aiguës que chroniques, qui provoquent des affections auriculaires, énumérons d'abord les micro-organismes pathogènes, positivement démontrés jusqu'à présent dans Torgane auditif. Ce sont :
a. Pour le conduit auditif externe. — Toutes les espèces de staphylocoques (albus, aureus et citreus) et le bacille pyocyanique.
b. Pour r oreille moyenne, — 1. Le diplobacille de Friedlaender ; 2. Le pneumocoque;
5. Les micro-organismes pyogènes : les staphylocoques divers, le streptocoque pyogène, et enfin le bacille pyocyanique.
Le bacille de Tinfluenza de Pfeiffer
Les plus fréquents facteurs des affections purulentes de Foreillo moyenne sont : le pneumocoque et le streptocoque: chaque espèce se présentant d'habitude au début d'une façon isolée, plus tard mêlée à d'autres espèces, surtout aux staphylocoques : doré (provenant principalement des cavités nasales), beaucoup plus fréquemment blanc (s'introduisant par le eonduit auditif externe), et qui provoqueraient par cette infection secondaire le passage des otites purulentes à la chronicité (Lermoyez et Helme).
c. Pour le labyrinthe. — 1. Les streptocoques; 2. Les staphylocoques;
Le bacille de l'influenza
Les voies d'invasion de ces micro-organismes sont :
a. Dans le conduit auditif externe. — La gaine ciliaire (le staphylocoque blanc dans le furoncle).
b. Dans roreille moyenne. — 1. La trompe d'Eustache, voie d'invasion la plus commune.
2. La membrane du tympan, non perforée (les streptocoques dans l'érysipèle); la membrane du tympan perforée (staphylocoque blanc dans Totite purulente).
Les vaisseaux sanguins (dans la diphtérie
4. La fissure pétro-squameuse (dans la méningite); établissant la communication entre la cavilé crânienne et la caisse du tympan par un [prolongement de la dure-mère;
5. Le canal fallopien (dans la méningite cérébro-spinale. Gradenigo).
c. Dans le labyrinthe. — 1. Par les vaisseaux sanguins, surtout périostiques do Taqueduc du vestibule, ainsi qu'à travers le promontoire
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qui contient des anastomoses entre les vaisseaux de la caisse et du labyrinthe (Politzer) ;
2. Par le conduit périlymphatique de Taqueduc du limaçon (dans la méningite).
Parmi les maladies infectieuses, citons en première ligne la diphtérie, V angine diphtéri tique fnm\i\\c, mais surtout la diphtérie scarlatinenu (Burkner 5,2 pour 100) qui provoque l'otite moyenne diphtéritique avec toutes ses complications et conséquences jusqu'à la panotite (Politzer), soit par voie hématogène, soit par voie d'extension et d'invasion du streptocoque pyogène par la trompe d'Eustache, soit simultanément puces deux voies. Les affections diphtéritiques du labyrinthe attaquent le nerf acoustique, le limaçon et le vestibule et produisent la surdité et des troubles de l'équilibre.
La rougeole (Burkner 3,2 pour 100) ne vient qu'en second lieu; elle provoque l'otite moyenne, comme la scarlatine, par voie hématogène ou par extension d'une affection de l'arrière-gorge. L'otite se produit alors dans Ja période de desquamation. Les changements labyrinthiques ont un caractère surtout nécrotique,
La variole (Burkner 0,2 pour 100) produit de l'hyperémie, de l'hémorragie diffuse, de la sécrétion anormale, souvent considérable, de h membrane muqueuse de l'oreille moyenne, très exceptionnelleioent de l'otite moyenne purulente.
Notons, quoique rarement, l'éruption varioleuse dans la caisse du tympan, avec perforatkfl et suppuration consécutives.
Les affections typhoïdes (Burkner 1,8 pour 100) attaquent aussi l'oreille moyenne. L'otite provient du naso-pharynx par voie de la trompe, ou par embolie des vaisseaux de l'oreille ; embolie provenant d^une endocardite ou d'un foyer purulent ou scptique de la périphérie (Bezold).
L'origine hématogcnc ne parait pas cependant exclue (Hoos).
Il y a hyperémie, même inflammation vasculaire des parties profondes du conduit auditif externe, douleur à la pression de l'apophyse mastoîde dès le début. L'écoulement est séreux ou séro-sanguinolent. La surdité (îst toujours très considérable, elle dépend de l'hyperémie du labyrinthe, ({ui va jusqu'à l'hémorragie et conduit souvent à une infdtration cellulaire (lu labyrinthe membraneux (Moos).
La pneumonie^ aussi bien la pneumonie de l'influenza, que la pneumonie croupaic, favorise la production d'otites moyennes secondaires par rintroduction du pneumocoque dans la caisse du tympan. L'infection de la caisse |)ar le pneumocoque peut d'ailleurs se faire indépendamment de la pneumonie, en même temps qu'elle, ou peut même la précéder.
VérysipHe de la face se propage à l'oreille moyenne, soit à travers la membrane du tympan, même intacte (Moos), soit par le nez ou le pharynx. Dans ce dernier cas, l'otite peut servir de point intermédiaire entre Térysipèle du pharpx et son extension à la face et au cuir chevelu (Cornil, Mackenzic).
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Vinfluenza épidëmique se complique fréquemment d'otite moyctine, surtout de forme hémorragique. Nous trouvons de l'hyperémie, de Texsudat séreux, de la suppuration, mais surtout de l'hémorragie de la caisse; quelquefois de la myringite hémorragique huileuse, même formation de bulles à contenu séro-sanguinolent dans le conduit auditif externe (Politzer). Ces otites durent en général longtemps et peuvent entraîner des afifections de lapophyse mastoîde.
L'hémorragie spécifique de Tinfluenza peut même se produire dans le labyrinthe et alors provoquer de la surdité et des troubles de l'équilibre (Moos). L'origine de ces otites peut être hématogène, mais parait provenir plus fréquemment de l'extension d'une aflection naso-pharyngienne par foie de la trompe.
Elles sont provoquées par le bacille de l'influenza, associé au pneumocoque, au streptocoque pyogène, et au staphylocoque blanc et doré. • La parotite épidémique (Burkner 2 pour 100) provoque probablement une exsudation séreuse ou hémorragique aiguë dans le labyrinthe avec destruction des ramifications périphériques du nerf. D'où troubles de l'équilibre, quelquefois vomissements, douleurs profondes (Lervoine et Lannois), et surdité passagère ou persistante.
La méningite simple et encore plus la méningite cérébro-spinale épidémique (Burkner, 4 pour 100) provoquent une inflammation suppuntive le long du nerf acoustique et jusque dans le labyrinthe, d'où surdité, sensations auditives subjectives diverses et perte d'équilibre. La pénétration microbienne se fait par l'aqueduc du limaçon. Cette inflammation mène à la prolifération du tissu conjonctifetàTossification partielle. Dans la malaria (Weber-Liel) on a observé, quoique très rarement, les symptômes d'une otite intermittente. Paroxysmes fébriles intermittents avec douleurs violentes et surdité à divers degrés. Bientdt on constate de la sécrétion muco-purulente de la caisse du tympan, sécrétion (pn persiste ou se renouvelle après la paracentèse.
La scrofulose est la cause très fréquente des affectiofu» ie la caisse, aussi bien aiguës que chroniques, surtout dans l'enfance et la première jeunesse; la maladie étant le résultat de l'extension d'aifections, surtout chroniques, du nez et de Tarrière-gorge. Burkner donne les chifl*res de 17,7 pour 100 pour les aff'ections aiguës, 22 pour 100 pour les affections chroniques de la caisse, de cette provenance. Ces afl'ections scrofuleuses de l'oreille moyenne provoquent la prolifération du tissu conjonctif, et conduisent à la formation d'adhésions dans la caisse.
la tuberculose primaire de l'oreille est l'are, elle se présente alors ''ous la forme de myringite tuberculeuse, à grains grisâtres, proéminents, gros comme des grains de millet (Schwartze). Ces grains forment, en se (iécomposant, des perforations multiples, ou amènent la fonte rapide de la nHanbrane du tympan (Atlas de Politzer).
L'otite moyenne tuberculeuse secondaire est beaucoup plus fréquente, la trompe d'Eustache servant comme voie d'invasion aux^ bacilles. Le
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débift (le cette aflection se distingue par son caractère insidieux et son manque de douleurs, qui ne se développent que lors de Tinvasion tardive et de la prédominance du streptocoque pyogène sur le bacille tuberculeux. Elle conduit à la destruction de la membrane muqueuse, ainsi qu'à la carie nécrotique de l'os.
La syphilis acquise provoque des otites moyennes, soit secondaires, soit tertiaires, avec tendance à la carie, phlébite des sinus et thromboses, des condylomes, surtout larges, et des gommes du conduit auditif extérieur, de la membrane du tympan (Baratoux) et de Tapophyse mastoide.
Au labyrinthe on a constaté de Thyperémie, de Tinfiltration cellulaire, des dépôts calcaires, de la périostite ossifiante. La perception osseuse s*éteint de bonne heure pour toute espèce de source sonore, même pour les sujets jeunes.
L affection spécifique du nez et de l'arrière-gorge, outre qu'elle peut provoquer des affections aiguës de la caisse, exerce toujours une influence néfaste sur toute affection auriculaire préexistante. Burkner note 15 pour 100 pour les otites purulentes chroniques et 7 pour 100 pour les cas de surdité nerveuse.
La syphilis héréditaire parait produire surtout de la périostite dans le labyrinthe avec toutes ses conséquences ultérieures. La perception osseuse s'éteint de bonne heure, comme dans la syphilis acquise. La surdité s'accompagne fréquemment dans ces cas des deux autres symptômes de la triade d'Hutchinson.
Terminons notre énumération des affections pouvant produire ou influencer les maladies de l'oreille, en citant certaines intoxications telles que les intoxications par le plomb, le mercure^ Viodure de potassium, le nitrate d'argent, qui de même que le hachisch, le chloroforme et la moi*phine provoquent des troubles auditifs, même des affections nerveuses de l'oreille.
Le tabac produit des pharyngites, provoque des bruits auriculaires et amène la diminution de l'ouïe (Ladreit de laCharrière).
La 7?/inme paraîtrait produire de l'hyperémie labyrinthique (Roosa): constatée depuis expérimentalement par Kirchner sur des animaux, elle provoque des bruits auriculaires, des troubles d'équilibre et de la diminution de l'ouïe; troubles qui peuvent devenir permanents sous rinfluenci* longtemps répétée de la quinine.
V acide salicylique produit, quoique plus exceptionnellement, des* effets analogues.
Fréquence. — Les maladies de Toreille en général sont très fré— (|uenles. Troeltsch admettait qu'à l'âge moyen de la vie, sur trois sujets, il y en a un qui n'entend pas d'une manière normale, au moins d'une oreille, lies données sur la fréquence de la surdité dans Tenfance concordent d\nie façon remarquable. Ainsi Reichard a trouvé Touïe diminuée danst22.2 pour 100 des écoliers examinés, Rezold dans 25.8 pour 100.
Le sexe masculin se trouve plus souvent atteint que le sexe féminin, selon Burkner, dans le rapport de six à quatre, mais ce rapport n'est exact que si nous faisons abstraction de Tenfimce. Jusqu'à rà|j;e de douze ans il y a égalité ou même prédominance du sexe féminin.
Les maladies de l'oreille, prises dans leur totalité, donnent (selon la statistique de Burkner, basée sur 100 000 cas) 24,44 pour 100 pour les maladies de l'oreille externe, 68,52 pour 100 pour les maladies de l'oreille moyenne, 7,04 pour 100 pour les maladies de l'oreille interne. Cette statistique date cependant d'une époque h laquelle le diagnostic différentiel entre les troubles de la conductibilité et les troubles nerveux se faisait moins exactement qu'aujourd'hui. Ainsi Politzer est d'avis que la fréquence des affections labyrinthiques dépasse le chiffre de Burkner.
Dans près de la moitié des cas d'affection auriculaire, surtout de l'oreille moyenne, l'affection est bilatérale, ce qui s'explique facilement, le point de départ étant si souvent soit le nez, soit le pharynx, d'où le procès pathologique se propage par les deux trompes.
Dans les affections unilatérales il y a une prédominance, un peu plus marquée, pour le côté giuiche : 26,4 pour 100 contre 25,67 pour 100.
La plus grande fréquence des affections (surtout inflammatoires) de Toreillc se constate en hiver et au printemps, avec maximum au commencement du printemps (Moos).
Comme résultat du traitement des aflections de l'oreille, Burkner donne les chiffres suivants :
('.as de guérison 58,9 pour JOO.
— d*amclionition '20.2 —
— non guéris II.*» —
Issue fatale O.i
CHAPITRE II
1. Examen sans emploi d'instruments. — Pour examiner Toreille sans emploi d'instruments, on place la personne à côté de la sf)urce lumineuse, de façon que les rayons lumineux tomhent sur Torcille, dans la direction de Taxe du conduit auditif externe. ITune main on attire en haut et en arriére le pavillon de l'oreille, on redresse ainsi l'angle que forme la portion cartilagineuse à sa réunion avec la |>ortion osseuse du conduit auditif, en même temps le |>ouce de l'autre main, pressant sur le tragus, le ramène en avant.
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i02 SÉMIOLOGIE DE L'APPAREIL AUDITIF.
Cette manière d'examiner est cependant tout à fait insuffisante dans Timmense majorité des cas.
2. Examen an spécnlnm avec lumière directe et réfléchie. — Laissant de côté tous les instruments et procédés employés autrefois, on ne se sert plus maintenant que de spéculums cylindro-coniques (en argent, maillechort, aluminium, en cellulose, mais surtout en caoutchouc durci. Politzer) de 3 à 4 diamètres divers, selon la largeur du conduit, au moyen desquels on écarte Tune de Tautre les parois du conduit auditif. On attire le pavillon de Toreille avec lannulaire et le médius de la main gauche en dehors et en arrière ; on introduit le spéculum de la main droite et on le maintient avec le pouce et l'index de la main gauche. Dirigeant le spéculum dans tous les sens, on examine les parties profondément situées. Le spéculum une fois introduit, on peut faire tomher la lumière directement dans le conduit auditif. Ceci cependant ne suffit pas d'habitude. Il faut projeter la lumière dans le conduit au moyen d'un réQecteur concave, qui a de 15 à 20 centimètres de foyer et porte à son centre une ouverture de 1 centimètre de diamètre. Il est pourvu d'un manche, qu'on tient de la main droite, ou fixé à la tête du médecin, le mieux au moyen d'une large bande en acier, flexible et élastique, reliée avec le réflecteur par une double articulation à boule, qui permet de le mouvoir en tous sens. Au lieu de le fixer à la tête, le médecin peut le maintenir a laide d'un petit appareil entre ses dents. Des lentilles biconvexes, adaptées soit au spéculum, soit au réflecteur, servent à obtenir des images agrandies, méthode dont on n'a pas encore tiré suffisamment parti jusqu'à présent.
Comme source lumineuse on emploie la Imnière du jour, de préférence la luniière difluse, provenant de nuages blancs, ou la lumière solaire réfléchie d'une muraille claire; elle présente le grand avantage de ne pas modifier la coloration du tympan.
On peut également employer la lumière artilîcielle d'une lampe à pétrole ou à gaz, dont on peut augmenter l'intensité en adaptant un cylindre d'Aucr, ou entin l'éclairage électrique, en fixant une petite lampe incandescente soit au bandeau frontal, soit au réflecteur.
L'introduction du spéculum peut provo(|uer, surtout chez des individu^ Agés, par irritation du rameau auriculaire du nerf pneumogastrique de Ui toux, (juehjuefois des syncopes. On a même signalé la provocation d'ui^ accès épilepticjue.
7). Examen au spéculum Siegle et au raréfacteur Delstanche.
La mobilité normale de la mendirane du tyuq)an, diminuée en cas^ d'épaississement et de rigidité de la membrane, d'adhérences anormale^^ et de sclérose»; augmentée dans sa totalité en cas d'atrophie, partiellement' en cas de cicatrices, ou d'atrophie partielle, se constate le mieux ai* moyen de deux appareils :
EXPLORATION. i05
a. Un spéculum de Siegle, qui clôt hcrmétiqueincnl lo conduit auditif, et dont rextrémité externe se continue avec une petite cliamhre l>ourvue d'une fenêtre en verre, fixée ol)Ii(|ueinent. Cette chambre comuuinique avec un ballon. En pressant sur le ballon, ou en supprimant la pression, le imilon ayant été aupai*avant comprimé, on condense ou on raréfie Tair dans le spéculum et le conduit auclitif.
b. Le second instrument est le raréfacleur à double effet de Dels- '«ricAe, qui consiste en une petite pompe à air, comnmniquant au moyen d'un tube en caoutchouc avec le spécidum de Sie«(le, et au moyen de laquelle on obtient la raréfaction de Tair dans le conduit auditif.
In instrument très simple, d'une action analpgue, est le masseur de
Dehianche, au nu)yen duquel on produit alternativement la ran'laclion
«"t la condensation de l'air dans le conduit auditif externe. Cel instrument
^i cependant plus applicable à un but thérapeutique qu'à un but de
^'agnostic. Dans tous les cas il importe de s'assurer si le manche du
''ïfirteau a participé ou non aux mouvements de la membrane. Aux
variations de pression produite par les instruments, corresjmndent des
mouvements de la membrane, diminués ou augmentés, totaux ou partiels.
i- Examen avec la sonde. — xVu moyen de la sonde, dont l'œil doit toujours suivre exactement l'extrémité sous la lumière du réflecteur, (m s'asî^tire de la nature et de la forme des néoplasmes et des corps élran- Jjcr^ qui occupent le conduit auditif externe. En soulevant, en repoussais t, en circonscrivant les polypes, on établit leur volume, leur point J innpianlalion et leur mobilité.
I-a sonde nous permet d'établir l'existence et même la profondeur de points cariés.
En cas de perforation de la membrane du tympan, la sonde peut servir à examiner la caisse, à y explorer des amas de cholestéatomes, des polypes, des points cariés, surtout la carie du rebord tympan i(pie.
En protit^int d'une perforation très étendue, les restes de la membrane Au tympan étant fortement écartés du promontoire, on pourrait |)rati(|uer \ol08copie inlratympaniquey qui, au moyen des réflecteurs minimcîs, proposés par Blake, Bin|j; et Holey, a donné entre les mains de Politzer la possibilité d'examiner la partie postéro-supérieure de la caisse, exanu'u »lile surtout en cas de cholestéatome ou de sécpiestre de cette réj^ion, "lile aussi quelquefois pour le diagnostic exact cradhérences anormales.
5. Nettoyage de roreille. — Pour bien examiner Toreille, il faut
onlovçr les amas d'épiderme ou les fragments de cérumen qui pour-
'^'<?ni s'y trouver. On les écarte avec la sonde, ou les enlève avec la pince
coudée; en cas de produits siégeant plus profwidément on les éloigne au
l'^yen d'une injecticm. Il faut pcmr cela pioduire un courant d'eau qui
^'"^iile. On applique le bout de la seringue contre une des parois du
^'«nduit, le liquide pénètre le long de celte i)aroi jusque dans la profon-
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deur de Toreille, et rovicnl le lonjç de la paroi opposée. On doit en méint temps, pour eflacor l'angle que fait le conduit, attirer le pavillon il** l'oreille en arrière et en dehors.
Le liquide employé doit cire à la température du corps ; on y ajoute une petite quantité de substance antiseptique (acide borique, salicylique ou phénique).
Des vertiges, des nausées, des vomissements se produisent quelquefois si le liquide employé est trop froid ou, en cas de perforation du tyinpan. lorsqu'on injecte le liquide avec une trop grande force. On supprime c<fs symptômes en pratiquant, selon le conseil de Politzcr, la raréfaction de Tair dans le conduit auditif externe.
L'aspect normal du pavillon de V oreille peut être modifié :
1° Par hyperëmie soit active, produite par des irritants mécaniques, par l'action du froid ou de la chaleur; soit passive — par stase veineuso des vaisseaux de la tête (cyanose lors d'une affection valvulaire du cœur) Notons la cyanose locale de nature angioparalytique avec turgescence o% froideur du pavillon, symptôme hystérique ou neurasthénique, plus fnt^^ quent à Tépoque de la puberté; et Thyperémie par angionévrose dunem^f sympathique avec rougeur et chaleur du pavillon, d'habitude unilatérale?*, irrégulièrement intermittente.
2" Par inflammation : dermatite traumalique, proiluite par toE»l genre de traumatisme ou par une piqûre d'insecte : érysip<Hatense, due ^i la pénétration du streptocoque de l'érysipcle par toute érosion ou excoria»tion du pavillon; phlegmoneuse, due à la pénétration du streptocoque czrl du staphylocoque pyogone, avec tuméfaction irrégulière, fluctuatio*^ profonde et douleur considérable; dermatile par congélation, produit ^ par l'action du froid; à tous degrés, jusqu'à la gangrène des tissus, • forme aiguë ou chronique, générale ou circonscrite.
5* Par Veczéma : aigu (vésiculeux, à croûtes, impétigineux) ou clir* ^ nique (h croûtes ou squames).
i" V'diVIietyèszoster, avec développement si douloureux de grou]^** caractéristiques de vésicules translucides. Affection assez rare, dont ' siège habituel est alors à la face postérieure du pavillon et au lobule ^^ l'oreille (affection du nerf grand auriculaire); soit dans la région situ**" en avant du tragus (affection du nerf trijumeau).
5"* Par le lujms dans ses foruu»s maculeuse, ulcéreuse et hypertrophiqim *^
()*• Par des néoplasmes : kystes, libromes (surtout du lobule), tuniei » ■ caverneuses (»t lunieurs malignes, parmi lesquelles l'épithélioma est plus fréquent.
. 7*' Par les affections secondaires de la syphilis (macules, papules pustules), qu'on trouve alors sinudtanément et sur la tête et sur le fror ^» plus rarement par des nodosités gommeuses. Les ulcérations sypbilitiqu^^ primaires de celte région ont été notées, mais sont très rares.
H^ Par Vothémafome, dont l'origine est traumatique dans la grai^^
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niajoritc des cas, quoique souvent préparé par la métamorphose hyaline et la désagrégation Gbrillaire du cartilage réticulé avec liquéfaction et formation de cavités. On l'observe surtout chez les aliénés.
9** Enfin par la péHchondrite^ alTection essentiellement chronique et toujours limitée à la face antérieure du pavillon. N'envahit jamais le lobule. Caractérisée par la tuméfaction d'abord limitée, à contenu séropurulent ou analogue à la synovie.
L aspect ordinaire du conduit auditif externe peut être modifié par l>iiîn des circonstances :
1" Par des anomalies de la sécrétion des glandes cérumineuses, qui existent en grand nombre dans le conduit auditif, sa paroi n'étant recouverte d'habitude que d'une mince couche de cérumen. Celte sécrétion peut être diminuée, le conduit est alors sec, sécheresse qui peut aller jusqu'à la desquamation de Tépiderme. Cette sécheresse anormale se ''encontre souvent à la suite d'une otite externe guérie, ou associée à 'Otosclérose. La cause parait résider dans une alfeclion des nerfs trop/uq\ies de l'oreille, accompagnant les maladies de l'oreille moyenne.
Lo cérumen peut aussi, au contraire, s'accumuler dans le conduit en qua l'alité considérable et même oblitérer totalement le conduit. Il faut cheï^cher les raisons de ces accumulations dans l'hyperémie fréquente du coi'àcluit auditif, avec hypersécrétion glandulaire, dans l'étroitesse soit congéràitale, soitacquise du conduit, dans la consistance anormale du cérumen, entîn dans le nettoyage insuffisant, surtout mal appliqué, de l'oreille.
Notons ici Votite desquamative (Wreden) présentant beaucoup d'analogie avec les bouchons cérumineux au point de vue de l'obstruction du conduit, mais provenant d'une desquamation très considérable des co^jches épidermiques du conduit.
*2'* Par Vhypei'éviie qui accompagne les inflammations de la caisse et du processus mastoide; l'hyperémie persiste souvent comme résidu d'une otite externe eczémateuse ou furonculeuse, elle peut aussi être la conséquence de congestions répétées de la tète ou d'inflammations dans le voisinage, par exemple de la parotite.
0* Par la tuméfaction qui peut se présenter aux degrés les plus diftër'enls, s'il y a, et selon qu'il y a, otite circonscrite furonculeuse, avec proéminence rouge bien délimitée, produite par la pénétration du staphylocoque pyogène blanc dans la gaine ciliaire ; ou diffuse, avec rougeur ^*ffuse, gonflement considérable, sécrétion séreuse, puis séro-purulente; ^^^nion^agique, avec bulles épidermoidales du conduit à contenu séro- ^nguinolent, fréquente dans l'influenza; croupeuse, avec fausse membrane croupeuse, exsudât librineux coagulé; affection rare; diphléritique, ^vec fausse membrane caracléristiquement diphtéritique, adhérente, lignante quand on l'enlève; parasitaire, avec membrane ponctuée en ï^oirou en jaune, selon que nous avons alîaire à l'aspergillus niger ou flavus; avec petites squames caractéristiques de pityriasis alba (Ladreit
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de la Charrière) ou squames analogues à du son du pityriasis versicolor (Kirchnor): eczémateuse (avec builes, desquamation et croûtes caractéristiques) ; herpétique, avec vésicules au contenu séreux sur fond rouge, tuméfié ; ou syphilitique, avec condylomes et ulcères gommeux.
4" Par rétrécissement, suite d'infiltration et d'épaississement de la peau, comme complication d'otites moyennes purulentes chroniques, ou comme conséquence d'eczéma chronique et d'otites externes; suite de cicatrices, conséquence d'ulcérations diphtéritiques ou syphilitiques, de traumatismes.
Le rétrécissement du conduit peut être dû à une atrophie du conduit cartilagineux qui se replie en fente, ce qui arrive chez des personnes très Agées, ou peut être le résultat de pressions répétées du pavillon contre 1«1 tête, produites par exemple chez les femmes par les brides du bonnet (Moure).
S** Par hyperostoses et exostoses, dues à une hyperplasie partielle pendant la période d'ossification du conduit; par périostite chronique; par inflammation diffuse du conduit; sous l'influence de la syphilis et do la goutte; enfin par prédisposition héréditaire.
G" Des abcès, développés au niveau d'un point carié ou nécrotique du conduit, peuvent le rétrécir, ainsi (jue des granulations développées en ces points qui parviennent même à Tobturer. Des transformations ultérieures de ces granulations peuvent aboutir à une atrésie membraneuse, même osseuse, du conduit.
7' Des polypes (muqueux, fibreux, kystiques), dont le point de départ se trouve cependant, dans la grande majorité des cas, dans la caisse du tympan, rétrécissent et obturent le conduit, ainsi que des néoplasme». beaucoup plus rares, tels qu'enchondromes, sarcomes et épithéliomes.
8' Mentionnons encore les corps étram/ers, objets les pins diveri^, durs ou mous, augmentant de volume, se gonflant connue les graine*, animés même, comme des insectes et des larves, provenant d'oMifs do mouches.
L'aspect normal de la memltrane du tympan peut être modifié : 1** Par l'hyperémie, qui peut même être |>roduite par un examei^ prolongé au spéculum. L'hyperéniie de la membrane du tympan commenct — toujcuu's par Tinjeclion des vaisseaux le bmg du manche du marteau.-^ |)asse au cercle vasculaire périphérique, et envahit les capillaires de toutc**^ la membrane, qui prend alors une coloration d'un rouge diflus ou mênu-*^ rouge écarlate. Klle se produit dans Tinflammation aiguë ou chronique du conduit auditif externe et de Toreille moyenne, dans les états congestifs — actifs ou passifs des vaisseaux de la trte.
Des ecchymoses, produites par des attouchements mécaniques, |)ar la raréfaction et la condensation subite de l'air dans le conduit auditil externe, même par les accès d'une toux violente. On les trouve dans la mj ringite aiguë, dans l'otite moyenne aiguë, au cours de la fièvre typhoïde.
(lu scorbut, de la variole, mais surtout d;ins rinfliienza. Parfois môme Irouve-t-on (surtout dans la niyringite aiguë de Tinfluenza) des bulles remplies de liquide séreux ou séro-sanguinolenl.
S*" La Iranslucidité normale de la membrane du tympan peut être troublée par une opacité pbis ou moins grande, due à une infiltration séreuse ou purulente, rarement fibrineuse. C'est ce que nous voyons dans les myringites aussi bien primaires que secondaires. Dans les affections suppuratives de Toreille moyenne, celle inliltralion, étant plus abondante, se présente sous forme de plaques jaunâtres, et après terminaison du processus, sous forme de taches bien délimitées grisiltres ou crayeuses qui, non résorbées, subissent toutes les modifications dues à la métamorphose calcaire (Politzer); ces dépôts calcaires circonscrits se présentent généralement en forme de croissants.
La sclérose de la membrane, sa dégénérescence graisseuse lui donnent une coloration blanchâtre ou jaune.
Un épanchement nmqueux incolore de la caisse donnera à la membrane une teinte sombre, vert bouteille: un épanchement purulent donnera une teinte jaunâtre.
5" Vépnisseur de la membrane du tympan se modifie d'une façon correspondante à sa translucidité, de sorte que, surtout dans les processus adhésifs, terme dernier des otites moyennes suppuratives chroniques, la membrane du tympan apparaît cpichpiefois par suite de l'hypertrophie considérable, surtout de sa couche cutanée, épaisse jusqu'à 2, 3 fois son diamètre, et raide, pareille à une fine lamelle de cuir ou de cartilage. Cet épaississement peut être encore plus considérable lors de la production de plaques calcaires, ou même, cas extrêmement rare a \rai dire, mais observé par Politzer, lors de la formation de substince oss.use dru. s l'épaisseur même de la membrane du tympan.
4" Changement de position, — La plus inq)ortante et la plu néquente est sans contredit renfoncement de la membrane dans sa totalité, conséquence d'un trouble apporté à la ventilation de la caisse. Le marteau est alors attiré en dedans et en arrière, son manche devient horizontal, son apophyse externe forme une saillie proéminente, de cette apophyse les plis de la membrane, surtout le pli postérieur, tendus et saillants, se dét^ïchent en ayant et en arrière.
Des enfoncements circonscrits sont |)ro(luits par des cicatrices de la iiiend)rane, enfoncements habituelleuient plus transparents et plus minces que le reste de la uiembrane, si les cicatrices sont libres: au contraire opaques et immobiles, lors de l'adhérence de la cicatrice à la paroi interne. Kn cas d'adhérence de la licalrice à l'enclume ou à Tétrier, on en reconnaîtra les contours. Des atrophies circonscrites de la membrane présentent un aspect pareil aux cicatrices librrs.
Des proéminences partielles sont dues soit à des épanchements de liquide dans Tépaisseur même de la uuMubrane du tympan, entre la couche propre et la cr)uche cutanée, cpii produit alors une voussure surce. BEirNI.}
toul au niveau du segment posléro supérieur de la membrane. Ces proéminences peuvent aussi être produites par des vésicules, abcès, gi*anulations, polypes de la membrane.
5° Rupture et pertes de substance, — La rupture de la membrane peut être produite par traumatisme direct ou par extension d'une fracture des os du crâne à la caisse, ou enfin, par condensation subite, beaucoup plus rarement par raréfaction de l'air, dans le conduit auditif externe et l'oreille moyenne.
Dans l'immense majorité des cas, les perforations de la membrane du tympan sont le résultat d'une inflammation aiguë de la caisse. Situées pour la plupart dans la moitié antéro-inférieure de la membmne, les perforations petites, surtout au début, se montrent comme des points noirs. Des mouvements pulsatiles se perçoivent sur un reflet lumineux posé sur le liquide, qui est au fond du conduit auditif, mouvements produits par la distension des vaisseaux dilatés au moment de la systole cardiaque (Politzer).
Les perforations persistantes, résultat des otites moyennes chroniques, présentent des étendues très variées, depuis une ouverture minime jusqu'à la destruction presque totale de la membrane. Sa partie supérieure est cependant généralement conservée, ce qui doit être attribué à l'envahissement du bord de la perforation par le revêtement épidermique externe de la membrane du tympan.
La forme de ces pertes de substance est diverse : habituellement ronde, ovale, elliptique, plus rarement semi-lunaire ou pyriforme. Dans l'immense majorité des cas, nous ne trouvons qu'une seule perforation, exceptionnellement deux. Trois (Politzer), même quatre perforations (Bing), ou plusieurs (Troeltsch) constituent des exceptions très rares.
Vis-à-vis de la perforation on aper^^oit la muqueuse de la caisse, plus ou moins hyperémiée, gonflée ou épaissie, sécrétant ou sèche, selon que l'inflammation persiste ou qu'elle est tarie.
f). Examen de raudition. — L'examen de l'audition a pour but de déterminer le degré d'acuité de l'audition, il nous fixe souvent sur I». localisation des changements pathologiques de l'organe et il contrôle It^ résultat de notre traitement.
Les ond(»s sonores parviennent à l'appareil nerveux terminal par des?voies difl'érentes :
1^ Par la voie aérienne (propagation des ondes sonores par la membrane du tympan et les osselets du labyrinthe).
2" Par la voie osseuse (transmission des ondes sonores par les os d(5 la tête au labyrinthe).
5** Par la voie crànio-tympanique (transmission des ondes sonoress* par les os de la tète, à la membrane du tympan, aux osselets et au labyrinthe).
L'audition normale exige un certain degré de mobilité de lappareil de
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tmiismissifui ; tout ce qui diminue cette* mobilité empêche lu propagation des ondes sonores au liquide lahyrintliique.
Ces mêmes conditions favorisent la perception osseuse. L'examen de l'audition a pour objet immédiat de déterminer le moment où un son donné commence d'être entendu. On place la source sonore à une distance à laquelle elle n'est pas perdue, on la rapproche ensuite graduellement «le l'oreille jusqu'à ce que le son soit distinctement entendu.
Il n'est pas indilTéreut de procéder ainsi ou d'écarter graduellement la source sonore de l'oreille, à la recherche du point d'où lo son n'est plus p«TCU. Dans ce dernier cas, l'acuité de l'ouïe parait plus considérable et vi la parce que le nerf acoustique, déjà excité par la source sonore, est maintenu dans cet état par des vibrations même moindres que celles qui stTaient nécessaires pour le tirer de son état d'équilibre initial (Politzer).
Chaque oreille doit natiUTllement être examinée séparément, la source sonore étant placée de fayon à ne pas être vue.
L'acuité de l'audition est soumise à des oscillations noud)reuses. Elle dépend des jours, même des dillërents moments du même jour; de la température et du degré d'humidité du milieu ambiant, de l'état somatique, même psychique de l'individu.
Connue source sonore on se sert, pour l'examen de l'audition, de la montre, de la parole, d'acoumètres divers et de diapasons.
Examen de Taudition avec la montre. — Moyen le moins exact pour constater l'acuité de l'audition, les montres diffèrent beaucoup entre elles, sous le rapport de la hauteur et de la force du son. Il faut d'abord détenniner la dist^mce à laquelle le tic-tac de la montre employée est ptMTU par une oreille normale; on l'approche ensuite peu à peu de l'oreille examinée, jus(|u*à ce que son battement soit nettement entendu.
Pour examiner la perception osseuse avec la montre, on l'applique sur là lenq)e ou sur l'apophyse mastoïde. Dans l'âge avancé, celte perception est souvent diminuée, probablement comme conséciuence de l'altération sénile du nerf auditif.
Examen de l'audition avec la parole. — Depuis les éludes d'Oscar Wolf, nous savons que ce sont les voyelles qui sont entendues à la plus grande distance; l'intensité sonore des consonnes est beaucoup moindre. Elles présentent du reste, sous ce rapport, de grandes différences. Les st»ns, (|ui composent la |)arole, ne diffèrent pas seulement par leur intensité, mais aussi par leur hauteur; les mots sont donc entendus avec une laeilité très diverse.
Pour l'exanuMî de l'audition, la voix chucholée convient mieux que le
langage à haute voix; dans ce dernier, le son des voyelles dominant trop
celui des consonnes. La dislanct; moyenne à laquelle la voix chuchotée
doit être normalement entendue est de 20 à 25 mètres (Hartmann). Les
mots les mieux entendus sont ceux qui contiennent beaucoup de voyelles
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(a, é*, I s'entendont mieux que o et u) et de consonnes sifflantes ou vibrantes; les plus diffieiles à saisir sont les mots qui renferment des consonnes nasales.
Selon Woir, Texamen qualificatif de l'audition du langage présenterait une grande importance au point do vue du diagnostic différentiel de la localisation pathologique. Il s'agirait de déterminer la plus ou moins grande facilité de perception des tons graves, moyens et hauts du langage. S ne serait pas perçu lors des troubles de l'appareil de transmission : F dans les affections labyrinthiques; R lors d'une perte de substance de la membrane du tympan.
n faut toiijours avoir soin de placer le sujet à examiner de façon qu'il ne voie pas la bouche de celui qui parle. En outre il faut prendre en considération que le pouvoir auditif de l'oreille qu'on bouche n'est que diminué, non aboli, la perception osseuse et la transmissibilitc possible par les trompes persistant.
Souvent l'acuité auditive pour la parole n'est pas en rapport avec l'acuité auditive pour la montre. Dans certains cas, du reste très exceptionnels, la voix chucholée est perçue à une distance plus grande que la voix haute (Burkhardt-Mérian).
Examen à Faide d'aconmëtres. — Parmi le grand nombre d'acoumètres proposés, mentionnons d'abord celui de Politzcr. C'est un petit cylindre d'acier, accordé sur C, sur lequel frappe un petit marteau. Il convient également très bien pour l'examen de la transmission osseuse. 11 est entendu par une oreille normale à une distance moyenne de ih mètres, le mieux si l'acoumètre est placé à la distance convenable, mais un peu en avant de l'oreille à examiner, l'acuité de l'audition s«» modifiant beaucoup par la situation de la source sonore par rapport à roreille (Gellé). L'acoumètre est surtout utile pour constater les troubles de l'audition peu considérables.
Pour détenniner la limite de l'audition pour les sons élevés, on peut st* servir du sifflet de Gallon ou (1(îs cylindres d acier de Kœnicj.
Examen à Taide de diapasons. — Les diapasons sont des instruments (|ui nous donnent des sons déterminés. On les emploie (Conta) en notant le nombre de secondes pendant lecpiel est |)erçu le son d'un diapason frappé contre la |)aume de la main ou contre un bloc de bois blanc couvert de cuir, puis tenu devant Toreille ou mis en contact avec le crâne du sujet. Le choc doit être autant que possible uniforme.
L'examen avec le diapason doil s'étendre à toute une série de sons, pour la constatation exacte de Taudilion. Le temps pendant lequel divei-s diapasons vibrent varie pour chacun d'eux; Tinlensité du son d'un diapason décroissant suivant une progression géoniétri(|ue.
Dans les affections de l'appareil de transmission de l'oreille moyenne.
on général, les sons aigus sont mieux perçus que les sons gi-aves. L'inverse a Heu, en général, pour les aflections labyrinlhiques.
Épreuve de Weber. — Lorsqu'il existe dans le conduit ou dans la caisse un obstacle à la transmission des ondes sonores, le diapason en vibration, placé sur la ligne médiane de la tcte, sera, dans la majorité des cas d'affections unilatérales, plus nettement entendu de Toreille affectée, ou la maladie étant bilatérale, de Toreille la plus affectée. Ce fait peut s'expliquer par Tinterception de l'écoulement des ondes sonores au dehoi^s (M«ach), interception attribuable aux obstacles situés dans le conduit ou dans la caisse. L'état de tension plus marqué de l'appareil de transmission influe cependant aussi d'une façon évidente sur ce phénomène (Politzer).
Lorsqu'il existe une lésion de l'appareil de perception, le son du diapson sera perçu dans ces circonstances plus fortement par l'oreille qui entend le mieux. D'autres épreuves cependant (Rinné, Schwabach) doivent être employées dans ces cas, pour bien fixer le diagnostic.
Éprenve de Binné. — (l'est une épreuve combinée de la perception aérienne et de la perception osseuse.
En général, p(mr l'oreille saine, la perception aérienne l'emporte sur la perce[)tion osseuse.
On place un diapason en vibration sur les os de la télé (l'apophyse inastoïde), et on l'y maintient jusqu'à ce que le son ne soit plus entendu, puis on porte le diapason devant le conduit auditif et le son est encore pervii par une oreille normale avec force, ptmdant un teuq)s plus ou moins long. Si le malade entend le son |)lus longtenq)s et plus distinctement lorsqu'il est transmis par les os, que lorsqu'il est transmis par l'air, m peut en conclure qu'il s'agit d'une affection de l'appareil de transmission. C'est là l'épreuve de Rinné négative.
Si, en cas de surdité, cette épreuve donne un résultat analogue à celui qne fournit une oreille normale, nous c(mcluons (pi'il s'agit d'une affeci'um du nerf auditif. C'est ce qu'on appelle l'épreuve de Riimé positive.
Mais ce symptôme seul n'est |)as concluant; il faut avoir recours à ïrantres moyens d '(exploration et aux symptômes labyrinlhiques coexistants; le Rinné positif se trouvant également dans les affections catirrhales légères de la caisse.
Épreuve de Gellé (pressions centripètes). — Le diapason en vibration placé sur la tête, on comprime l'air dans le conduit auditif externe an moyen d'un ballon. Le son du diapason deviendrait |)lus faible dans les affections du labyrinthe, resterait sans changement dans les affections de l'appareil de transmission.
Politzer atUiche plus de valeur aux vertiges qui accompagnent Faffaîblissement du son lors de celle épreuve, pour le diagnostic d'une affec-
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lion labyrinthiqiio. Cette épreuve, du reste pas toujours concluante, ne donne guère de lésultats positifs que dans les cas de surdité avancée.
Mentionnons encore : Tépreuve de Bhuj, d'après lequel, en cas d'affection labyrinthique, on entendrait un diapason appliqué à Fapophyse inastoïde, et qui aurait déjà cessé de vibrer de nouveau dès qu'on toucherait le conduit auditif correspondant avec le doigt. Le résultat de cette épreuve serait négatif, en cas d'alTection de Fappareil de transmission. Cette épreuve n'est appliquable qu'aux cas extrêmes.
L'épreuve de Corradi, d'après lequel, en cas d'affection de Toreillc moyenne, on réentendrait un diapason, qui, appliqué une première fois sur l'apophyse mastoïde, aurait déjà cessé de vibrer, en le réappliquant au même point.
Le résultat serait négatif en cas d aifection labyrinthique.
La donche d'air. — L'insufflation d'air dans l'oreille moyenne par la trompe d'Eustache se nomme douche d'air. C'est en même temps un moyen de diagnostic et im moyen de traitement. Son but principal est de s'assurer de la perméabilité de la trompe d'Eustache et d'introduire de l'air comprimé dans la caisse pour influer sur les anomalies de tension et les obstacles dans l'appareil de transmission.
L'air, en pénétrant dans la caisse, produit des bruits. On perçoit ces bruits au moyen d'un tube en caoutchouc (l'otoscope), dont une extrémité est introduite dans l'oreille du médecin, et l'autre dans celle du malade.
Lorsque la trompe est normale, on entend au moment de l'insufflation un bruit sourd, fcfwiV de choc, produit parle mouvement subit en dehors de la membrane du tympan (Politzer). Ce bruit se continue par un bruit de soufflcy large et sec, jusqu'à la (in de l'insufflation, produit par la friction de l'air sur les parois de la caisse.
Lors(|ue le passage de l'air dans la trompe rencontre des obstacles, on perçoit au lieu du bruit de choc un bruit de souffle faible et court, qui (piehpiefois devient sifjlant ou strident et peut présenter des interruj)tions.
En cas de sécrétion, w\\ bruit de râle, finement crépitant ou à gi-osses bulles.
En Cîis de perforation de la membrane, h* bruit de perforai ion, nccompagné d'une sensation, comme si on sifflait directement dans l'oreille du médecin, compli(pié soit d'unsillleuient (si la perforation est [K^tite), soit d'un bruit de râle (en cas de sécrétion), soit d'un souffle large (si la trompe est dilatée, comme c'est quelquefois, quoique rarement, le cas après une otite purulente).
La douche d'air peut servir à juger de la nature et du caractère des états pathologi(|ues qui frappent l'appareil de transmission. Dans l'otile moyenne circonscrite avec rigidité et ankylose de l'étrier (l 'otosclérose), le bruit de souffle est presque toujours normal; dans l'otite moyenne adhésive dilVuse avec rélrécissement i\o la trompe par hypertrophie du
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tissu cellulaire sous-muquoux, nous avons un souffle faible, sec el fin, exceptionnellement sifflant.
Ëprenve de Talsalva. — On fait suivre une inspiration profonde d'un mouvement expiratoire forcé, la bouche et le nez bouchés; la pression à laquelle est soumis Tair expiré le chasse par les trompes de la caisse. Li membrane du tympan, ou plutôt cette portion de la membrane qui est située entre le manche du marteau et la périphérie, est portée en dehors.
I/expérience analogue inverse (épreuve de Toynbee) consiste à exécuter un mouvement de déglutition, la bouche et les narines fermées. Il se produit alors de la raréfaction de Tair dans le pharynx nasal et par suite de l'ouverture simultanée de la trompe d'Eustache, la raréfaction de Tair se propage a la caisse. Comme conséquence, la membrane du tympan est portée en dedans.
1^ valeur sémiotique de l'épreuve de Valsalva est surtout considérable lors d'une perforation du tym[)an ; le tympan étant intact, les moindres obstacles dans les trompes ou dans la caisse, la tension du tympan même, empêchent la réussite de l'épreuve.
Procédé de Politzer. — On applicpie hermétiquement avec le pouce cl l'index delà main gauche les ailes du nez de chaque côté, sur l'ajutage élastique d'un ballon, introduit dans l'angle postérieur d'une des narines, puis, le malade ayant [)ris auparavant dans la bouche une gorgée d'eau, au moment précis où il l'avale au commandement, on comprime le halhm avec la main droit»». On peut aussi, selon le conseil de Loewenber«if, pour comprimer le ballon, choisir l'instant où le Inrvnx dans Tacte de la déglutition exécute son mouvement ascensionnel, (liiez les enfants le procédé réussit souvent nïème sans déglutition, les muscles du voile du palais se contractant par le fait de rinsiilTlation, surtout si on la pratique pendant que l'enfant crie (Schwartze).
Lucas a proposé de remplacer la déglutition par l'émission de la voyelle a, Griiher nar l'émission de syllabes on mots entiers avec sons en k {h, g, k). Quelquefois on réussit d'insnfller Tair de la cavité buccale, les joues étant fortonu»nt gonflées (lloll). Politzer a aussi proposé une inspiration forcée avec lèvres entrouvertes, pour remplacer la déglutition. Cette méthode présente des avantages lors du gonflement de la mmpieuse des tubes el état inflammaloin» de la cais*^e. Toutes ces modifications cependant ne produisent guère l'eflet énergiipie du procédé primitif.
Si l'aflection est unilatérale, il faut protéger l'oreille saine en bouchant le conduit auditif correspondant avec un doigt mouillé.
Cathétérisme. — Le calhétérisme de la trompe d'Kustache, découvert par Guyol, se fait avec des instruments soit en argent, soit en caoutchouc durci (Politzer), à courbure et épaisseur dilVérentes.
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Pour rcxéciiler, on introduit lentement le cathéter dans le pliarynx nasal jusqu'à sa paroi postérieure, on porte Textrémité du bec dans Forilicede la trompe, en prenant pour point de repère soit le bourrelet cartilagineux postérieur de la trompe (Bonnafont), soit le bord postérieur de la cloison nasale (Locwenberg), soit le voile du palais (Krauier), soit enfin l'cxlrémité postérieure du cornet inférieur (ïriquet) : on fixe le cathéter dans cette position et on pratique Tinsufllation avec un ballon en caoutchouc.
Des mouvements de déglutition exécutés à ce moment facilitent la pénétration de Tair dans la caisse.
Des accidents fâcheux peuvent arriver pendant le c^thétérisme : Teniphysème sous-muqueux, même sous-cutané, résultat d'une blessure de la nmqueuse, occasionnée par le cathéter; des syncopes, des vertiges Ja perte de connaissance, des convulsions épileptiformes et même, pour des cas extrêmement rares, la mort, causée probablement par Temphysème sous-muqueux du vestibule du larynx.
Le cathéter ne sert pas seulement à pratiquer des insufilations d'air dans la caisse, on peut encore avec lui diriger dans Toreillc moyenne des vapeurs de nature variée et y injecter des licpiides.
Il sert aussi connne conducteur et facilite Tintroduction de bougies dans la trompe d'Eustache. Mais toutes ces applications poursuivent un but plutôt thérapeutique que sémioticpie.
CHAPITRE m
SYMPTOMATOLOGIE GÉNÉRALE
Anomalies de randition. — Vanesthésie acoustique, la diminution fie la force auditive normale, constitue un des synq)tomes les plus frt^ (pienls des alVeclions auriculaires. Très variable coujme degré et étendue, la surdité peut être différente pour les vibrations sonores périodi(pies (diapasons) et les vibrations non périodiques (parole, monirr, bruits divers). La surdité peut varier aux dilférentes heures du jour, sous rinfluence du repos ou de Fexercice, de la nuistication et du bâillement, même de la position du corps et de la tête, selon la direction des ondes sonores.
La surdité peut être continue ou intermittente, permanente ou |>asser d'une oreille à Tautre, soit par transfert (Dumontpallier-Gellé), soit même spontanément (Urbantschitsch).
Elle peut être générale ou |)artielle, c'est-à-dire limitée à certains sons, les plus graves ou les plus élevés de rêchelle, ou présenter des lacunes irrégulières. Conformément à ThypoÉlhèse de Uebnholtz, une
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affection des filets du nerf acoustique de la base du limaçon conduirait aux troubles de perception des sons élevés; du sommet du limaçon, des sons graves. La surdité pour les sons les plus élevés est du reste un symptôme sénile assez fréquent.
On désigne sous le nom d'hy pères thés ie acoustique une sensibilité nar'ticulière de Torgane auditif aux impressions sonores, symptôme rela- (j%'€;ment rare. Cette sensibilité est le plus souvent seulement temporaire, ell^ peut être limitée h certaines notes, ou s'étendre à toute espèce de ()j-»aits et de sons. C'est d'ordinaire un symptôme cérébral, rencontré p^B B^fois dans l'hystérie ou la neurasthénie, le surmenage intellectuel, la KBi graine, Tinsomnie, noté dans l'hypnose (Charcot).
Celte perception exagérée s'accompagne quelquefois d'une sensation Ac>tiloureuse.
Parfois l'hyperesthésie précède le dévelo|>pement d'une surdité pro »:rr«ssive.
On appelle autophonie la perception exagérée, soit par une oreille, soit par les deux, de sa propre voix, qui revêt alors habituellement un caractère sourd. On l'observe, la trompe d'Eustache étant largement, anormalement ouverte, la voix pénètre librement dans la cxiisse, et imprime des vibrations plus violentes à la membrane du tympan. Ceci a surtout lieu pendant la prononciation des consonnes nasales.
L'autophonie se produit cependant quelquefois dans des circonstances presque opposées aux précédentes, et notamment lors d'une occlusion soit (le la trompe d'Eustache, soit du conduit auditif externe, par exemple par un bouchon de cérumen.
Dans la majorité des cas, l'autophonie dépend de la résonance exagérée de la colonne d'air enfermée dans l'oreille.
Il y a diplacousle, lors de l'impression d'un son double. L'écart entre les deux sons peut être variable. Ils paraissent quelquefois provenir de répons différentes (ftressler), ou se perçoivent sé|)arés par un intervalle, l'un des sons formant Fécho de lautre (Diplacusis ec/iotica de Kayseri. On entend par paracousie {Diplacusis dysharmonica de Kayscr) faudition altérée qualitativement, c'est l'audition fausse d'un son, l'oreille ^^da entendant une note plus élevée ou plus grave, (pie l'oreille saine. ^^ 'observe rarement poin* la parole.
^ paracousie est le plus souvent consécutive à Totite moyenne aiguë, ^"Ppuraiive ou séreuse, et parait avoir pour cause une modification de la tension des fibres du limaçon.
^^ appelle />aracoM«ie de WilUs une modalité de raudition, présentée
e'a(iv^»ment fréquemment par des malades, surtout atteints d'aiVections
^^*"hales chroniques adhésives de l'oreille moyenne. Ces malad(îs
^*^clent mieux lorsque des sons bruyants viennent frapper leur oreille,
Z^ ^Xemple en chemin de fer, en voiture, au milieu du bruit de la rue.
. 1 ^lîtzer explique ce phénomène par l'ébranlement violent communiqué
^ ^*liaine des osselets, ébranlement (pii la rend plus propre à propager
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les ondes sonores que lorsqu'elle est en étiit de repos. Gellé, Loewenberg, Urbantschilsch cherchent rcxplicalion de la paracousie de WîlHs dans une exagération de la sensibilité auditive, sensibilité mise en é?eil par le bruit environnant.
Bruits auriculaires. — Un des symptômes les plus fréquents des affections de Torgane auditif est constitué par les bruits auriculaires. On les distingue en :
1. Bruits subjectifs, c'est-à-dire des impressions auditives, non allribuables à une source sonore objective". Elles sont dues à une action exercée sur le nerf ou les centres : acoustiques, produite soit par une modification de la circulation sanguine, soit par une action (telle par exemple que Tinflammation) exercée sur Tappareil nerveux. Des processus pathologi(|ues, surtout des processus qui conduisent à Tatrophie (Benedict) dans le nerf, ainsi que dans les centres acoustiques, produisent ces bruits. Tout ce qui augmente la pression de la platine de Tétrier sur la fenêtre ovale facilite leur production. Des causes mécaniques, telles que des secousses imprimées à la tête, des bruits intenses, des explosions, peuvent les provoquer d'une façon passagère, même permanente. Leur intensité peut être très variable. D'habitude on les localise dans l'oreille, ou dans la tête, plus rarement hors de la tête, jusqu'à ce qu'on se soit convaincu de leur caractère essentiellement subjectif. Ces bruits sont intermittents, et alors presque toujours irrégulièrement intermittents, ou continus. Une diminution de l'ouïe accompagne ou précède leur développement dans la très grande majorité des cas.
2. Bruits entotiques. — Ce sont des impressions auditives attribuables à une source sonore objective, située soit dans l'organe auditif, soit dans son voisinage. Elles sont dues soit au courant sanguin (bruit de diable, du au passage du sang du sinus latéral dans le bulbe de la veine jugulaire — Bondct), lors d'une dilatation de ce bulbe (Moos) ou de rarlèro de l'étrier (Ilyrtl), lors d'un anévrysme de la carotide, de l'artère occipitale ou de Tarière basilaire ; soit aux contractions musculaires (du tenseur du voile du palais, du tenseur de la membrane, du muscle do l'étrier) : soit aux mouvements de la niembrane du tympan ou des parois tubairos. Ils peuvent aussi être produits par déplacements d'un liquide contenu dans la caisse. Les éluts congeslifs de la tète, des eflbrts musculaires considérables les provoquent parfois ; on les observe dans certaines ancclions du cœur. Les bruits entotiques sont objectivement perceptibles, hirsqu'ils deviennent assez forts pour être entendus par des personnes auties que le malade.
Au point de vue de leur caractère, on distingue les bruits en : 1" Bruits à tonalité élevée (tintements), (|u'on observe dans le** hyperémies actives ou passives de l'organe auditif, surtout lorsqu'il y ;• participation du labyrinthe. On expli(|ue leur production par Texcitatioii dos libres terminales du n^rf auditif.
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2* Bruits à tonalité grave (hourdonneiiicnts, ronflements). Ce sont pour la plupart des bruits d'origine veineuse (aflections limitées du labyrinthe, ou dans lesquelles le labyrinthe participe).
Quelquefois cependant ces bruits sont entotiques ; — uniformes, lorsque leur origine est veineuse; pulsatiles, en cas d'origine artérielle, — les imlsations pouvant être objectivement sensibles.
Les bruits musculaires ont un caractère de ronflement (quelquefois perceptibles pendant la déglutition), ils peuvent exceptionnellement être produits à volonté par la contraction du muscle tenseur du tympan ou du muscle de Tétrier (lors de la contraction des muscles du voile du palais).
Certains bruits entotiques, variés comme caractère (crépitement, gargouillement), dépendent de la mise en mouvement d'un épanchement intra-tympaniquc différent, suivant la consistance de ce dernier.
Quelquefois, quoique rarement, il y a perception purement subjective de mélodies suivies, chez des personnes autrement saines. Cette perception provient probablement d'un état d'excitation du cerveau, surtout de sa partie corticale; c'est une sorte d'hallucination. Hallucination diflërente cependant du symptôme si fréquent des psychoses, — ces dernières donnant l'impression de voix humaines ou animales, de mots ou de phrases entières.
La localisation de la perception de ces bruits est diverse, le plus souvent dans l'oreille même, plus rarement loin de l'oreille ou dans l'intérieur de la tcte. La pression sur l'apophyse mastoïde ou sur la première vertèbre cervicale (Turck), un bruit extérieur très fort (Lucas), l'influence d'un courant électrique, peuvent diminuer ou interrompre ces bruits.
Les bruits provoqués par une aflection périphérique de l'oreille peuvent aussi donner lieu à des hallucinations de l'ouïe, même aux psychoses, dites réflexes. Urbantschitsch, Kessel, Meyer, citent des cas de psychoses avec hallucinations auditives guéries par l'extraction d'un bouchon de cérumen.
Vertiges auriculaires. — Des symptômes de vertige, des troubles «réquilibre, compliquent fréquemment les maladies d'oreille, associés cl*habitude aux bourdonnements, aux nausées et vomissements. On les observe en cas d'affection des canaux semi-circulaires, des nerfs acoustique et facial et de diflërentes parties du système nerveux central, surtout du cervelet. Ils se développent aussi souvent par action réflexe.
Ces symptômes peuvent être provoqués par l'injection dans l'oreille d'eau, surtout d'eau trop froide, par la pression sur la membrane du tympan de corps étrangers (bouchons de cérumen, polypes, attouchements avec une sonde), même par riuq)ression produite par des bruits, un son puissant ou une détonation, d'autant plus par une blessure du labyrinthe v\ de ses nerfs, dont Tc^xcitiHion provoque par action réflexe des troubles lie Téquilibre, le vertige, des nausées et des vomissements.
[C BENNl.}
L'intensité de ces troubles est très variable, depuis un léger manque de stabilité dans la marche et la station, jusqu'aux chutes subites et violentes, souvent dans une direction déterminée, d'habitude du côté malade. Ces vertiges sont quelquefois précédés de sensations prémonitoires (Charcot), ils se développent cependant d'habitude sans prodromes aucuns. La durée des accès est variable, habituellement cependant très courte; leur fréquence varie depuis un accès unique jusqu'à même plusieurs accès par jour.
Le développement simultané de surdité, bourdonnements, vertiges, nausées et vomissements constitue l'ensemble de symptômes, connu sous le nom de maladie de Menière (surdité apoplectiforme de Knapp). L'accès dure habituellement quelques minutes, exceptionnellement des heures et des jours. La surdité ainsi qu'un certain manque d'équilibre peut persister plus ou moins longtemps. Si les accès se répètent, la surdité devient d'habitude progressivement plus intense et plus persistante. Du moment qu'elle devient défmitive, les accès de vertige cessent dans la majorité des cas.
Exceptionnellement la surdité n'est que partielle. La fréquence de ces accès est très diverse.
Ces symptômes se produisent par voie réflexe, dans le cours des affections de la caisse et disparaissent alors souvent graduellement, de même qu'ils peuvent aussi apparaître successivement et non simultanément.
Plus rarement ils sont liés a une affection du nerf acoustique ou des centres acoustiques (traumatismes, hémorragies labyrinthiques), on les rencontre encore dans la méningite cérébro-spinale, surtout de la première enfance. Ils constituent alors des symptômes distincts de fa maladie de Menière proprement dite.
Douleurs et anesthôsie. — La douleur peut être la conséquence d'un état inflammatoire ou revêtir le caractère d'un phénomène purement nerveux.
Les douleurs inflammatoires siègent principalement dans l'oreille externe et moyenne. Au pavillon de Toreille il y a douleur loi-s d'une inflammation phlegmoneuse ; douleur violente avec sensation de brûlure dans l'herpès.
Au conduit auditif externe, la douleur constitue un des symptômes les plus prononcés de toute inflammation, douleur généralement augmentée par tout mouvement de la mâchoire ; habituellement plus intense le soir que le matin.
L'inflammation de la membrane du tympan peut se développer d'une façon presque indolore, circonstance caractéristique dans les affections de nature tuberculeuse. Dans la myringite ordinaire cependant on observe des douleurs quelquefois violentes, toujours très violentes dans la myringite de l'influenza. Les douleurs sont très fortes lors de la pénétration d(^ masses parasitaires (par exemple l'aspergillus) dans le tympan.
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Des douleurs de la caisse, souvent térébranles, accompagnent l'otite moyenne et s'étendent fréquemment à la moitié correspondante de la tète. Quelquefois, quoique rarement, la douleur occupe des points circonscrits (le la tète, la sensation auriculaire étant relativement insignifiante. H y a d'habitude exacerbation nocturne et rémission matinale, quelquefois intermittence même complète. La déglutition, l'acte de se moucher, la douche d'air, augmentent la douleur.
La rétention d'un liquide (purulent ou séreux) dans la caisse, la pénétration d'un liquide dans cette région (pendant la douche nasale), provoquent des douleurs quelquefois très violentes.
La région de l'apophyse mastoïde devient très douloureuse lors de l'inflaramation, soit superficielle, soit profonde. Cette douleur s'exagère toujours notablement par la pression; la pointe de Tapophysc présente habituellement son maximum. Ces douleurs ne sont cependant pas nécessairement en proportion de l'intensité de l'affection. Ainsi quelquefois àes destructions centrales étendues (surtout de nature tuberculeuse) s'accompagnent de peu ou point de douleur; c'est l'empyème aigu des ce//u/es mastoïdéales qui en provoque les plus violentes.
Voialgie nerveuse dépend soit d'une affection des troncs nerveux, qui vont à l'oreille, soit d'une affection des nerfs sensitifs périphériques de I oreille externe et moyenne.
L'otalgie est fréquemment provoquée par la maladie d'un organe voisin, par exemple des dents, du lai'jnx. Pour le pavillon de l'oreille, la douleur se localise d'habitude dans un point circonscrit. C'est une affection rare, qui quelquefois se complique d'un point douloureux mastoïdien (Valleix).
L^otalgie du conduit auditif s'obser>'e, soit limitée à sa portion cartilagineuse, soit confondue avec l'otalgie de l'oreille moyenne, résultat d'une névi'algie du plexus tympanique.
C'est là la forme la plus fréquente, suite d'un refroidissement, de Thypcréinie, d'une pression exercée sur les troncs ou les centres ner>'eux, <^mplication de l'hystérie ou de la neurasthénie. Une des raisons fréquentes de Totalgie dans l'enfance est la carie dentaire (otalgia per odon- Mgiam).
Les accès sont d'habitude intermittents, quelquefois même à forme typique, observés comme complication d'une fièvre intermittente, d'ori- ^ne malarique.
'-'^nesthésie de l'organe auditif est relativement rare. Urbantschitsch 3 cependant constaté, relativement souvent, lanesthésie du pavillon de oreillç au cours d'une otite moyenne.
^ ^riesthésie du conduit auditif exteme peut se produire, soit à la suite ^^^ affection périphérique (par exemple après une otite exteme), soit ^^purs d'une affection centrale (par exemple l'hystérie, Lichtwitz). L. îtriesthésie de la membrane du tympan a été constatée par Cholewa "^^ la sclérose de l'oreille movenne.
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Le canal de la trompe est quelquefois remarquablement peu impressionnable pour le cathéter ou même la bougie, lors d'une affection de l'oreille moyenne.
Écoulements auriculaires. — Les écoulements de l'oreille sont de nature et provenance diverses.
A. Écoulements muqueux, séreux et purulents. — Provenant de l'oreille externe, c'est le produit, soit d'un eczéma, soit d'une otite; ce n'est que très exceptionnellement qu'un écoulement, séreux ou séro-purulenl, proviendra de la membrane du tympan. La source habituelle de l'écoulement auriculaire est la caisse, et la voie qu'il suit, une perforation de la membrane du tympan. De quantité très variable, cette sécrétion peut être muqueuse, séreuse, purulente ou sanguinolente, son caractère étant le plus souvent mixte. Sa consistance (aqueuse, visqueuse, huileuse, gélatineuse, colloïde), ainsi que sa coloration (incolore, jamiàtre, brune, rougeâtre) sont très variables et dépendent de la prédominance de tel ou tel élément.
Quelquefois l'écoulement revêt une teinte bleuâtre (due au bacille pyocyanique), ou verdàtre (bacille fluorescent). L'odeur, d'habitude fade, peut devenir exceptionnellement fétide. Quelquefois cet écoulement exerce une action irritante sur le voisinage, qui va jusqu'à l'érosion.
La sécrétion de l'oreille moyenne, au lieu de s'écouler par le tympan perforé et le conduit auditif externe, peut tout à fait exceptionnellement suivre la voie de la trompe d'Eustache.
Le pus rassemblé dans les cellules de l'apophyse mastoïdc se déverse habituellement dans la caisse, quelquefois il pénètre à travers la paroi supérieure et postérieure du conduit auditif directement dans ce dernier.
U peut encore se faire jour par un orificti fistulaire, à la surface de l'apophyse mastoïde. Des collections purulentes avoisinantes peuvent pénétrer dans Toreille externe ou moyenne et s'écouler de cette façon : tels un abcès de la parotide, un ganglion lymphatique suppuré, même un abcès intra-crànicn.
B. Ecoulements sangulnolents. — Ces écoulements proviennent rarement du conduit auditif. Citons comme causes possibles : Tinflammation du conduit et les néoplasmes (polypes), certains troubles vaso-moteurs (hémorragies vicariantes des menstrues), mais surtout les traumatisme;^ directs ou indirects.
La membrane du tympan n'est qu'exceptionnellement le point dt? départ d'un écoulement sanguin, provoqué alors d'habitude par un traumatisme. Mentioimons le contenu et Técoulement sanguin et séro-sanguinoient des bulles de la myringite de l'influenza.
La source habituelle des écoulements sanguins de l'oreille est la caisse, les polypes constituant la cause la plus fréquente de ces hémorragies.
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Citons encore les otites, surtout Fotite de Pintluenza, Totile moyenne hémorragique, la carie et la nécrose de la caisse.
Les hémorragies de Toreille moyenne se produisent au cours de la diphtérie, de la maladie de Bright, de la leucémie, du scorbut, du morbus maculosus Werlhoffii, comme anomalie menstruelle (plus fréquemment que dans le conduit auditif externe) ; elles peuvent encore être produites par stases veineuses pendant le vomissement, les eflorts de toux <le la coqueluche, la compression des vaisseaux du cou.
Le sang peut aussi provenir des vaisseaux avoisinants, soit en cas de traumatisme, soit par érosion des parois de la carotide, de la veine jugulaire, des sinus.
L'hémorragie du processus mastoïde s'observe lors de la carie ou de la nécrose de cette région, elle provient quelquefois des granulations polypeuses qui s'y trouvent. Le sang pénètre alors soit dans la caisse, soit dans le conduit auditif externe, par une lacune existant souvent au point de jonction de la portion osseuse avec la portion cartilagineuse.
C. ÉCOCLEMENT DE LIQUEUR CÉRÉBRO-SPLNALE. — C'ost UUC COnséqueUCC
d'une fracture du crâne, surtout du tegmen tympani. La quantité du liquide est quelquefois très considérable (dans un cas de TojTibee 100 grammes dans les vingt-quati'e heures). L'écoulement persiste habituellement pendant près d'une semaine, abondant surtout pendant les premiers jours. Le liquide suit ordinairement la voie d'une perforation du tympan, il s'écoule exceplionnellement par une fente du conduit xtuditif.
Fièvre. — Les affections phlegmoneuses de l'oreille externe et moyenne s'accompagnent fréquenmient d'un mouvement fébrile.
Dans l'inflammation aiguë de l'oreille moyenne, une fièvre intense occompagnée de délire et de vomissements peut simuler une affection des méninges ou du cerveau.
Le mouvement fébrile qui accompagne l'otite moyenne suppurative s»imple revêt d'habitude une forme paroxystique, à accès d'intensité variable et souvent tout à fait insignifiants.
Les complications septiqucs, qui ont pour point de départ l'oreille moyenne, présentent des variations de température extraordinaires, qui monte depuis 35 jusqu'à 41 degrés.
Les frissons qui accompagnent l'otite moyenne indiquent fréquemment une complication pyémique ou métastatique, l'invasion du processus mastoïde, une affection des sinus, ou une complication cérébrale.
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CHAPITRE PREMIER
Définition. — Troubles subjectifs et troubles objectifs. — Troubles apparents et troubles cachés. — Méthode à suivre pour rexamen des malades. — Interrogatoire. — Aspect général. — Décubitus. — Faciès. — Déformations corporelles. — Aspect des téguments. — Recherche des troubles cachés. — Procédés manuels. — Pression. — Paljntion. — Succussion. — Percussion. — Auscultation. — Application au diagnostic ^^ procédés scientifiques. — Application de la physique et de la chimie. — Examen Microscopique. — Questions que soulève tout diagnostic. — Les éléments du diagnostic.
1*6 ^agnostic (Stàyvwo'tç, de 5ià, à travers et yiviboTceiv, connaître) est la partie de Part médical qui a pour but de déterminer, par Tinterpretation raisonnée des troubles morbides, la nature de la maladie, e'est- 3-<iire de reconnaître la place qu'elle occupe dans le cadre nosologique. ^s troubles morbides peuvent être divisés, d'après leur point de uepai*l, en locaux et généraux; d'après leurs manifestations cliniques, en subjectifs et objectifs.
l^îs troubles subjectifs sont représentés par les sensations qu'éprouve le malade; tantôt c'est l'impression qu'un organe fonctionne d'une façon e%açéréeou irrégulière; tantôt c'est la perception d'une gêne, plus ou moïns pénible, ou d'une douleur.
A l'état normal, nous n'avons pas conscience du fonctionnement de ïios organes. Aussi les malades se plaignent-ils dès qu'ils sentent battre I^ur cœur ou leurs artères, dès qu'ils ont la sensation du travail de la digestion. II faut ajouter que, dans la plupart des cas, ils se rendent compte que le fonctionnement organique n'est plus normal; ils nous
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disent que le cœur ou les vaisseaux battent avec trop de force, que la digestion est lente et difOcile ou trop rapide; à la sensation de fonctionnement s'ajoute donc, le plus souvent, une sensation pénible ou douloureuse.
D'autres fois, c'est sur une région plus ou moins localisée que le malade appelle Tattention. 11 ne s'agit plus de Texagération d'une fonction normale ou de sa déviation pathologique, il s'agit d'une sensation nouvelle : tension, pesanteur ou chaleur. A un degré de plus, c'est une douleur, localisée ou diffuse, qui s'accompagne parfois d'irradiations et dont la connaissance a une importance capitale pour le diagnostic.
Les troubles généraux dont se plaint le malade frappent surtout la sphère nerveuse : ils consistent en de la courbature, de la fatigue, de l'impotence musculaire, en une incapacité de tout travail. Dans quelques cas, le malade se rend compte que l'idéation est atteinte; il est dans un état de rêvasserie ou de somnolence ; ou bien il a un léger délire dont il a conscience. D'autres fois, les réactions générales se traduisent par de la fièvre : le patient éprouve une chaleur pénible; il sent que son corps est brûlant, que sa circulation est accélérée et que sa respiration est plus rapide et plus superficielle.
Parmi les troubles subjectifs, plusieurs peuvent être décelés par l'observateur; ils sont à la fois subjectifs et objectifs. Le malade se plaint de palpitations pénibles, et le médecin constate, en effet, que la région précordiale est soulevée par des pulsations rapides et énergiques. La sensation de fièvre coïncide avec une élévation thermique, appréciable à la main et au thermomètre. De même, en cas d'asphyxie, le malade a la sensation d'étouffer, et le médecin observe la gène respiratoire et la cyanose.
Qu'ils soient ou non perçus par le malade, les troubles objectifs peuvent être divisés en deux groupes : les uns sont apparents; il suffit de savoir observer pour les reconnaître; les autres sont cachés et ne peuvent être décelés que par une exploration minutieuse ou par des procédés spéciaux.
Les troubles apparents sont, pour la plupart, reconnus à l'inspection ils frappent la vue. Or, Tinspection nous renseigne sur deux ordres* ^^ phénomènes : elle nous indique des modifications anatomiques, c'esi^' dire des changements dans la forme des parties, dans leur couleur, da^^ leur situation réciproque; elle nous fait connaître des modificatiff^^ dynamiques, c'est-à-dire des changements dans la vascularisation,lasécr^'' tion et, surtout, les mouvements ; c'est ainsi qu'elle nous fournit d^^ données d'une importance capitale sur le jeu de certains organes, sur 1^^ mouvements respiratoires ou cardiaques.
Les renseignements obtenus par les autres sens sont moins précieux ' L'odorat attire notre attention sur le passage, dans les sécrétions o^^ dans l'air expiré, de substances volatiles. L'ouïe, en dehors des cas où i* nous fait reconnaître le délire, nous permet seulement d'entendre certain^
bruits respiratoires ou les craquements que produisent les mouvements lors de fractures ou de lésions articulaires. Nous verrons, au contraire, que dans la recherche des signes cachés l'ouïe est un des organes qui nous rend les plus grands services.
Tandis que les troubles apparents se dévoilent au premier examen, les troubles les plus importants pour le diagnostic doivent être recherchés par des procédés plus ou moins compliqués. Ces procédés peuvent se Aviser en deux groupes, suivant qu'ils se font avec ou sans instrumentation spéciale. Dans la plupart des cas, on arrive à poser le diagnostic sans avoir recours à aucun appareil. Il suffît de soumettre le malade à des explorations manuelles, telles que la palpation, la pression, la succussion, la percussion, le toucher, ou d'appliquer l'oreille sur les régions correspondant à des organes dont le fonctionnement donne lieu à certains sons : cœur, vaisseaux, poumons, etc.
Les progrès des sciences physiques, chimiques et naturelles, ont conduit à appliquer au diagnostic différents procédés qui permettent de reconoaitre, d'une façon plus précise ou plus complète, la nature et l'étendue des troubles dont l'organisme est le siège. L'importance des données fournies par les méthodes nouvelles a profondément modifié l'art d'examiner les malades. Peut-être même a-t-elle trop fait négliger les renseignements qu'on obtient par les procédés simples, seuls usités autrefois et, le plus souvent, seuls applicables aujourd'hui dans la pratique courante.
lôthode à salyre pour Texamen des malades. — Bien que l'examen des malades puisse se faire de plusieurs façons, on a néanmoins Thabitude de suivre une marche à peu près identique dans tous les cas.
U est indispensable d'examiner le malade couché. Sans doute, il ^t souvent nécessaire, de noter les modifications qui se produisent quand le malade s'assied ou quand il se place dans la position verticale, quand il exécute certains mouvements ou quand il marche. On obtient ^nsi des renseignements qui sont d'une importance capitale; mais un wamen ne peut être complet que si l'individu est d'abord dans la position horizontale et que si l'on peut découvrir, simultanément ou successiveroenl, les diverses parties de son corps.
On aura soin que le sujet soit bien éclairé; la lumière du jour est évidemment préférable ; si l'examen a lieu le soir, il faut se rappeler que certaines pigmentcitions anormales se voient mal ou ne se voient pas du tout; on ne peut reconnaître un ictère à la lumière artificielle.
H faut d'abord envisager l'aspect extérieur, le faciès et le décubitus du sujet. En même temps, on lui pose quelques questions préliminaires sur son âge, sa profession, son genre de vie. On insiste un peu plus longuement sur ses antécédents héréditaires et personnels, puis on aborde ' Wstoire de la maladie actuelle.
^ première question a trait à l'époque où les accidents ont commericé.
[H. JIOGrJI.]
Il est bon de bien préciser le moment et les symptômes du début. Bien souvent existe une période de transition, caractérisée par des malaises trop vagues ou trop légers pour que le patient y ait pris garde: il faut donc déterminer si le début réel coïncide avec le début apparent. Beaucoup de personnes ne se considèrent comme malades que du jour où elles ont dû s'aliter.
L'étude de la maladie actuelle doit commencer par la recherche des manifestations douloureuses; il faut essayer d'en préciser la nature et le siège : c'est le meilleur moyen d'obtenir le premier renseignement qui dirigera les investigations ultérieures. La douleur spontanée, la douleur provoquée qu'on peut souvent localiser d'une façon plus exacte, ont une valeur sémiologique incontestable. Il faut bien savoir cependant que leur étude induit parfois en erreur. Une douleur stomacale peut dépendre d'une lésion nerveuse ; des douleurs cardiaques peuvent être liées aux affections des organes les plus divers et notamment des poumons, et, réciproquement, des douleurs semblant nées dans les poumons, peuvent dépendre d'une lésion cardiaque. C'est le trouble secondaire qui, dans ces cas, est devenu prédominant; c'est lui qui accapare toute l'attention du patient, et, si on n'y prend garde, qui pourra détourner le médecin et l'entraîner vers une erreur de diagnostic. Le seul moyen d'éviter de pareils mécomptes consistera à examiner méthodiquement et systématiquement toutes les parties de l'organisme. C'est alors seulement qu'on aura les éléments nécessaires pour établir la filiation des accidents et reconstituer la série morbide.
Décubitus. — L'examen du malade doit, avons-nous dit, être fait d'une façon méthodique.
S'il s'agit d'un individu assez sérieusement atteint pour avoir été forcé de s'aliter, on commencera par déterminer de quelle façon il est couché
II y a d'abord le décubitus dorsal, le malade est allongé sur le dos. C'est la position que prennent généralement les individus qui souffrent; c'est celle que garde le malade quand il est tombé dans l'anéantissement ou qu'il a perdu connaissance. C'est aussi la situation des hémiplégi(|ues, mais, dans ce dernier cas, la position est un peu spéciale. Le côté paralysé, moins fort que l'autre, se dérobe, de façon que le côté sain fait saillie en avant: le malade est de trois quarts. S'il y a de l'anémie cérébrale, la tétc est basse; s'il y a de la congestion, elle est relevée et maintenue par plusieurs oreillers; le soulagement produit par cette situation est si considérable, qu'on voit des malades à demi comateux demander constamment qu'on les remonte dans leur lit ou qu'on leur soulève la tête.
Un deuxième mode de décubitus, le décubitus latéral, s'observe fréquemment dans les affections tlioraciques.
S'il s'agit d'individus ayant un point de coté, qui ne soit lié à aucune altération des organes sous-jacents, souffrant par exemple d'une névralgie, d'une pleurodynie, d'une rupture musculaire, le décubitus a lieu sur le côte
malade. La compression lar<(e diminue la douleur : on éprouve du soulagement en s'appuyant la main sur la partie atteinte ou en la comprimant sur son lit.
Les phénomènes sont plus complexes en cas d'affection aiguë des voies respiratoires. Au début, le décubitus a lieu le plus souvent sur le côté sain : plus tard, pour permettre h la moitié intacte de la poitrines de se dilater plus facilement, il se fera sur le côté malade. S'il s'agit d'une pleurésie, le décubitus sur le côté sain est tout à fait impossible, car l'épanchement, obéissant aux lois de la pesanteur, viendrait alors comprimer le médiastin, appuierait sur le côté intact et empêcherait les mouvement.
En cas de cardiopathie, le décubitus est latéral droit; c'est l'exagération d'un phénomène en quelque sorte normal : même bien portant, on éprouve déjà une certaine gène quand on repose sur le côté gauche. A une période plus avancée, la position est tout à fait spéciale. Le malade reste assis, la tète et les épaules soutenues par des oreillers; les jambes sont pendantes, les bras appuyés et maintenus immobiles, pour fournir un point d'appui aux muscles auxiliaires de la respiration.
Quand la douleur occupe l'abdomen, si elle est superficielle, le malade cherchera encore à faire de la compression : tantôt il sera étendu sur le dos, les cuisses et les jambes fléchies, les deux mains largement ouvertes appuyant sur le ventre; tantôt il se couchera simplement sur l'abdomen. Si la douleur est très vive, on observe souvent de l'agitation, des changements continuels de position. Parfois le décubitus est assez spécial et mérite le nom d'incurvation semi-lunaire. Le malade est pelotonné sur lui-même; la région vertébrale décrit un demi-cercle; les cuisses sont fléchies sur le bassin. Cette situation s'observe dans les cas de péritonite, de coliques hépatiques ou néphrétiques. 11 faut connaître encore les posil'ums biziirres des individus atteints d'ulcérations gastriques. Au moment des crises douloureuses, le malade prend instinctivement une situation qui éloigne les aliments de la paroi lésée. Si c'est la face antérieure, il se eoiiche sur le dos; si c'est la face postérieure, il s'étend sur le ventre; il se place à droite ou à gauche, suivant que l'ulcération est à gauche ou à droite. On comprend facilement l'importance de ces diverses positions pour le diagnostic du siège occupé par la lésion stomacale.
il est enlin une dernière position (|ui s'observe fré(|uemment dans la méningite tuberculeuse : c'est le décubitus en chien de fusil; l'enfant 2se couche sur le côté, les cuisses et les jambes fortement fléchies.
Faciès. — En même temps qu'on note le décubitus, on se rend compte de l'état général du malade, de son embonpoint, de son amaigriss^ement et surtout de son faciès.
Un gi'and nombre d'affections nerveuses et uientales donmMit à la face ime expression toute particulière. Tantôt l'aspect spécial résulte d'une |)ardlysie de certains nniscles; il suflil de rappeler Timuiobilité des yeux
[H. BOOEH^
450 CONSIDfiRATfONS GËNËRALES SUR LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIC.
en cas d'ophtalmoplégîe externe, l'air pleurard dans la paralysie labioglosso-laryngée, rasymétrie et la déviation des traits dans la paralysie faciale; tantôt le masque reste immobile comme dans la paralysie agitante, ou bien les téguments perdent la propriété de se contracter : c'est le visage marmoréen des sclérodermiques, le faciès lunaire des myxœdématcux. D'autres fois, des parties se sont développées outre mesure, comme dans l'acromégalie, ou bien elles sont devenues asymétriques, par suite de paralysies, de contractures, de troubles trophiques. Elles peuvent encore être déformées par des œdèmes, des inflammations» des tumeurs.
Au cours des diverses névroses, le faciès ofl*re quelques caractères spéciaux : le regard fixe des hystériques, leur aspect extatique, l*air abruti de l'épileptique qui vient d'avoir une attaque, le regard particulier que donne l'exophtalmie dans la maladie de Basedow, représentent autant d'exemples bien connus.
L'expression de la physionomie a une grande importance pour le diagnostic des troubles cérébraux. Suivant la forme de vésanie, la figure est calme ou agitée, indifférente ou préoccupée, déprimée ou inspirée. Qui ne connaît le visage contracté du lypémaniaque, l'air satisfait du paralytique général, l'œil inquiet et les lèvres tremblotantes de Falcooliquc?
Nous ne pouvons décrire les aspects aussi nombreux que variés qu'on peut observer dans les diverses maladies. Signalons au hasard le faciès adénoïdien, caractérisé par l'air hébété, le regard vague, le nez aplati transversalement, la bouche à demi ouverte, les plis naso-géniens effacés;
— le faciès des buveurs avec leur nez augmenté de volume et couvert de veinosités; — le faciès mitral aux lèvres bleuâtres, aux pommettes oyanosées, h la peau bouffie; — le faciès aortique, d'une pâleur intense;
— le faciès brightique, œdémateux et blanchâtre.
Le faciès dyspnéique et le faciès abdominal méritent une mention particulière.
On distingue trois types de faciès dyspnéique. L'un est lié à un trouble de l'inspiration : un corps étranger du larynx ou une fausse membrane diphtérique entrave Tcntrée de l'air; le malade se tient assis, le cou tendu, les yeux saillants, les narines dilatées, le teint pale ; chaque inspiration détermine du tirage sus et sous-sternal, surtout marqué chez fenfant. S'il s'agit a-a contraire d'une gène expiratoire, l'aspect est tout autre; la face est congestionnée, bouffie, bleuâtre; les veines du cou sont, fortement distendues; les yeux sont immobiles, à moitié fermés; des larmes s'écoulent des paupières; c'est le faciès asphyxique. Enfin le troisième type est réalisé par les malades atteints de tuberculose, h la figure décharnée, aux pommettes saillantes et rouges, au nez efRIé, dont la respiration est saccadée, la parole difficile, la voix souvent éteinte.
On admet deux variétés de faciès abdominal. Le focies grippé se rencontre dans les lésions graves, la péritonite, l'obstruction intestinale, parfois dans les coliques hépatiques ou néphrétiques. Ce qui frappe, c'est
une diminution considérable du volume de la figure; il semble que la face se soit ratatinée, qu'elle ait diminué; le nez est mince, effilé; les fibres musculaires sont rétractées, ce qui rend plus appréciables les saillies osseuses. Le tégument est pâle, souvent couvert de sueurs froides; la peau perd sa souplesse et son élasticité; les plis qu'on y fait persistent assez longtemps.
Le deuxième type est représenté par le faciès cholérifoime; les téguments sont violacés, les ongles noirs, les lèvres bleues; les yeux sont enfoncés dans les orbites; les extrémités, le nez, les lèvres, donnent à la palpation une sensation de froid; Thaleine elle-même est froide. Réalisé à son plus haut degré par le choléra, ce type spécial s'observe dans un grand nombre d'autres états morbides à manifestations cholériformes ; c'est presque un faciès d'agonisant. -
Chez les enfants atteints de troubles digestifs, chez les athrepsiques, les traits sont tirés, les sillons accusés, le cou est creux et fripé; c'est Taspect d'un petit vieillard.
Parmi les autres faciès morbides nous signalerons le faciès syncopaly remarquable par la pâleur complète de l'individu, le faciès apoplectique^ caractérisé par l'anéantissement complet du malade et par la persistance (l'une respiration bruyante, souvent stcrtoreuse, déterminant à chaque entrée de l'air un soulèvement passif des joues paralysées. Enfin, dans Vagoniej on voit peu à peu les fonctions cérébrales se suspendre : la respiration devient pénible et lente; la peau se rétracte et se couvre de sueurs froides et visqueuses; le nez s'effile; les yeux, à moitié recouverts par les paupières, sont ternes et vitreux. Puis la respiration se ralentit et s'arrête; apm'ès quelques instants d'apnée, elle reprend pour se suspendre de nouvoiiu; enfin une inspiration dernière se produit, souvent un léger spasme *i|^ite le corps, les pupilles se dilatent brusquement, les membres sont en <^c>mplète résolution : c'est la mort.
XétormaUons corporelles. — Pour compléter l'élude de Fhabitus ^>^t.érieur du malade, on recherchera s'il n'existe pas de déformations c*>K-poreIles dont l'importance sémiologique est souvent très considérable. En examinant le malade, successivement couché et debout, on détermina? K-a Taspect des formes extérieures dans les deux situations; il sera bon ai^^si de lui 'faire faire quelques pas, ce qui peut exagérer certains l^oubles.
les déformations sont générales ou partielles. Parmi les premières, il î^tiflit de citer celles du rachitisme, de l'ostéomalacie, de l'achondroplasie, *ît:- de certaines atrophies musculaires progressives.
Les déformations partielles doivent être envisagées successivement au ï^iveau de la tête, du tronc, de l'abdomen et des membres. Dans toutes l*?'^^ régions, lûs déformations peuvent dépendre d'une lésion de la peau ou d\i lissu cellulaire sous-cutané (dermiles, rétractions cicatricielles, chél^ïdcs, tumeurs, abcès, œdèmes, etc.), des vaisseaux (anévrismes, varices),
[ir. Roas».}
des muscles, du squelette; enfin, pour la léte et le tronc, des organes sous-jacents.
Les lésions méningo-cérébrales, quand elles se développent à Fépoque où les sutures osseuses ne sont pas encore faites, peuvent amener des déformations du crâne, surtout marquées dans Thydrocéphalie et la microcéphalie.
Au thorax, les déformations, en dehors du rachitisme, sont dues aux affections du poumon, de Taorte et, plus rarement, du cœur. Tantôt elles sont bilatérales et symétriques, comme dans les cas d'emphysème pulmonaire; tantôt elles sont localisées à une moitié de la poitrine, comme cela a lieu dans la pleurésie, le pneumothorax, le cancer pleuro-pulmonaire, les tumeurs du médiastin. Le côté malade est dilaté et reste dilaté même pendant l'expiration qui exagère ainsi les différences. En cas de vieille pleurésie, la rétraction des fausses membranes entraine consécutivement un aplatissement du côté qui a été atteint.
D'autres fois, les saillies partielles sont dues au développement d'un anévrisme, d'mi abcès ou à l'existence d'un empyème venant faire saillie à l'extérieur et se présentant sous forme d'une tumeur volumineuse, parfois animée de battements (empyème pulsatile).
Les altérations du cœur produisent moins souvent des déformations ; on observe, en cas d'hypertrophie considérable ou de péricardite à grancL épanchement, une voussure de la région précordiale.
Les déformations de l'abdomen peuvent également être générales ol0 partielles.
Le ventre est augmenté de volume, distendu en cas d'ascite, de tympa — ■ nite, de péritonite aiguë ou chronique. Dans d'autres cas, une régioi présente une saillie anormale; les hypertrophies considérables du foie* ou de la rate se traduisent par une tuméfaction de l'hypochondre, bien appréciable (juand le malade est debout. Les éventrations, les hernies, et même l'entéroptose changent plus ou moins l'aspect extérieur de l'abdomen. Enfin, la distension de la vessie, les kystes de l'ovaire, les fibro-myomes de rulérus, provoqueront la saillie de la partie inférieure du ventre.
Il ne faut jamais négliger d'examiner l'anatomie extérieure des membres et surtout des extrémités. On y observe en effet de nombreux troubles ti'ophiques, dont plusieius ont une certaine importance sémiologique. Il nous suffit de citer les œdèmes, les déformations du rhumatisme chronique et de la goulte, les nodosités de lléberden, les nodosités de Bouchard, les doigts en baguette de tambour des enfants atteints de maladie bleue, les ongles liippocratiques des tuberculeux, les arthropathies pneumiques décrites par Marie, les hypertrophies de l'acromégalie. les rétractions provoquées par l'aponévrose palmaire et celles qui sont liées h la camptodactylie de Landouzy.
Examen du tégument cutané, — Les premières notions surrasjrect
gênerai du malade doivent être complétées par Tcxamen rapide du tégument cutané.
La coloration peut être modifiée soit sur toute Tétendue ou la plus grande partie du corps, soit sur une région.
La décoloration des téguments et des muqueuses, leur teinte blîinche, jaunâtre, cireuse, parfois verdàtre, sont suffisamment caractéristiques de l'anémie. Ce sera par Tétude des organes qu'on arrivera à en dét<;rminer ia cause et la nature. Cependant la couleur varie un peu suivant la variété d anémie en présence de laquelle on se trouve ; sans avoir une valeur absolue, son étude fournit déjà des indices. Le teint verdàtre de la chlorotique diflere du teint plus jaune des femmes qui ont eu d'abondantes mélrorragies. Le cancer donne une anémie bien spéciale, remarquable parla teinte jaune paille des tégmnents. Il est inutile d'insister sur tous ces points qui ont déjà été traités. Nous renvoyons également à la sémiologie de la peau pour l'étude des différentes colorations pathologiques qu'elle peut présenter et des éruptions dont elle est le siège.
Rappelons seulement que Texamen des téguments doit être complété par la recherche des cicatrices. Cette exploration présente souvent une importance capitale, car elle peut mettre sur la voie d'accidents anciens que le malade ignore, qu'il a oubliés ou qu'il cache.
Panni les cicatrices cutanées, les unes relèvent de traumatismes et sont généralement peu importantes; parfois cependant elles ont servi à poser un diagnostic difficile. Ainsi, de grandes cicatrices dues à des t:hutes multiples et répétées, h des brûlures (|ue le sujet s'est faites en tombant dans le feu, sans se rendre compte des circonstances qui pourraient expliquer l'accident, font immédiatement penser à l'épilepsie. De petites cicatrices siégeant aux doigts et résultant de briilures dont le malade s'aperçoit, non à une douleur inunédiale, mais à l'existence d'une lésion consécutive conduisent à rechercher la syringomyélile.
Les cicatrices non traumatiques résultent d'affections destructives de la peau et des nmqueuses : acné, eclhyma, variole, ulcère variqueux, chancre mou, tuberculose (écrouelles), et surtout syphilis. On sait com- Inen la constatation d'une cicatrice d'apparence syphilitique peut avoir d'importance pour le diagnostic et pour le traitement qui en découle. Bien des fois, chez un malade atteint d'accidents qui ont fait penser à une tumeur cérébrale, ou même chez un individu plongé dans le coma, l'existence, notamment à la face interne du tibia, de cicatrices arrondies, décolorées au centre, pigmentées à la périphérie, conduit à prescrire un traitement spécifique qui sauvera le malade.
D'autres cicatrices, également importantes, sont représentées par les vcrgetures. Celles-ci se produisent (juand les téguments ont été trop distendus, soit parce que le sujet a rapidement grandi, comme cela a lieu souvent à la suite de la fièvre typhoïde, soit parce qu'une augmentation de volume s'est produite dans les parties sous-jacentes. Le tj-pe du {j:enre est représenté par les vcrgetures de la grossesse ; il s'en développe
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par un mccanismc analogue dans les cas d'ascite ou de kyste ovariqiie; on en voit également sur le thorax, pendant ou après les pleurésies avec épancheraent.
Enfin les cicatrices que laissent les ventouses scarifiées, les sangsues, les pointes de feu, peuvent avoir aussi une certaine importance, en appelant l'attention sur les troubles et les lésions dont les organes sous-jacents ont été le siège. C'est souvent aussi par la présence de petites cicatrices nmltiples, sur les cuisses et sur le ventre, qu'on est conduit «à rechercher des habitudes de morphinomanie que le malade essaye de cacher.
L'examen du tégument doit être complété par l'examen des annexes, c'est-à-dire des ongles et des poils.
Les ongles présentent souvent des troubles trophiques. Dans le cours des maladies les plus diverses, ils s'amincissent de telle sorte qu'après la terminaison, on observe un sillon transversal plus ou moins profond. D'autres fois, ils deviennent cassants et sont striés longitudinalement. Dans la tuberculose chronique, ils s'épaississent, s'incui*vent en Imîc d'oiseau sur la pulpe digitale et contribuent, avec l'élargissement transversal de la phalangette, à donner au doigt l'aspect spécial qui lui a valu le nom de doigt hippocratique.
Des troubles trophiques analogues s'observent au niveau des cheveux, qui deviennent secs, cassants, tombent facilement. C'est ce qui a lieu, sans parler des affections spéciales au système pileux, à la suite des infections aiguës, au cours des infections chroniques, notamment de la syphilis qui dégarnit le crâne d'une façon difïuse et atteint fréquemment les sourcils, et dans certaines affections diathésiques, comme î'arthritisme.
En même temps qu'on examine les téguments, on décèle souvent des altéi*ations du tissu cellulaire sous-cutané, des vaisseaux, des ganglions lymphatiques qui contribuent à modifier la configuration et parfois la coloration des parties superficielles, des nerfs dont les névromcs sont si manifestes dans la lèpre.
Recherche des signes cachés. — Après avoir envisagé Tensomble de l'individu, on passe à Télude systéinaliciue des diverses parties. Peu importe Tordre (ju'on adopte. On peut commencer par tel ou tel appareil, ressentie] est de les passer tous en revue. Le plus scmvent on examine d'abord Torgîme sur lequel Tattenlion a été appelée par les troubles dont se plaint le malade, par les premières notions qu'a fournies Finlerrogatoire ou par les modifications externes qu'a révélées l'examen préliminaire.
Les règles varient évidenuuent suivant Torgane qu'on veut exploriT. Cependant, en général, on suit toujours la même marche. On commence par rinspection, puis on a recours aux explorations manuelles : pression, palpation, percussion et, parfois, succussion.
Pression. — La pression, que Ton pratique avec un doigt ou avec la
paume de la main, nous renseigne d'abord sur la coloration des téguments, sur la nature des éruptions qui peuvent s'y être produites, sur Tétat de la circulation des capillaires qui s'y distribuent. Les éruptions pâlissent quand elles sont simplement érythémateuses, comme dans les fièvres éruptives ; la teinte rose est alors remplacée, pendant un instant, par une coloration blanche. Cette exploration est encore plus importante dans la fièvre typhoïde, dont l'éruption, bien que papuleuse, s'efface complètement quand on comprime la peau ou quand on la distend.
On obtient encore par la pression quelques indications sur l'état des vaso-moteurs : on pratique le plus souvent une raie avec l'ongle, et l'on constate la production de stries rouges par vaso-dilatation ; telle est la raie méningée, qui possède une certaine valeur sémiologique, quand elle est lente à apparaître et lente à disparaître. Parfois la réaction va plus loin, et la pression est suivie du développement de reliefs reproduisant exactement les dessins qu'on a faits.
La pression renseigne sur les changements de résistance de la peau et des parties sous-jacentes ; elle fait sentir, quand elle est pratiquée avec deux doigts, la fluctuation des collections purulentes superficielles. En cas d'œdème, elle produit le godet caractéristique; en cas d'épanchement articulaire, elle permet de reconnaître le liquide et, s'il s'agit du genou, lie percevoir le choc rotulien.
Les renseignements les plus précieux fournis par la pression concernent la détermination des douleurs et la possibilité de les localiser. On notera les sensations qu'éprouve le malade suivant que la pression est faite largement, c'est-à-dire avec toute la paume de la main, ou en un espace restreint, avec la pulpe d'un doigt, et suivant qu'elle est superficielle ou profonde. Puis, en explorant méthodiquement avec l'index, on arrive à déterminer les points où la pression réveille les sensations les plus pénibles : on localise ainsi, exactement, le siège de la douleur et î^ouvent cette localisation permet de déterminer le siège de la lésion.
Palpation. — La palpation est peut-être un des procédés qui fournit 3u diagnostic les renseignements les plus importants. Aussi faut-il l'exécuter avec une méthode rigoureuse et s'y exercer avec persévérance.
Les procédés qu'on utilise varient suivant la région qu'on explore et la recherche qu'on poursuit.
Lasègueen a tracé les règles avec un soin minutieux, et a mis en éviclence tout le parti qu'on peut tirer de la méthode.
Quand on examine une région peu volumineuse, une articulation de la main par exemple, la palpation se fait en saisissant la partie qu'on Veut explorer entre le pouce et l'index. Par une série de mouvements, on multiplie les contacts et les frottements et l'on se rend ainsi un compte OKsez exact de la forme et des dimensions.
En général, on ne peut avoir recours à ce procédé, le plus simple et le plus exact : la région est trop volumineuse, trop large ou trop épaisse. La
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palpation consistera alors à frôler ou à effleurer les surfaces avec un ou plusieurs doigts ; ou bien à enfoncer lentement et progressivement les doigts ou les mains ; ou bien à appuyer Textrémité des doigts sur la partie qu'on explore et à les enfoncer brusquement par de petits coups secs, plus ou moins rapprochés : on perçoit ainsi la limite de certains organes, par la différence de résistance des diverses parties; parfois, le bord de l'organe refoulé vient taper les doigts par un choc en retour qui permet de le déterminer exactement. Enfin, on devra utiliser la palpation bi-manuelle qui pourra servir à renvoyer d'une main à l'autre les organes mobiles et à reconnaître ainsi leur déplacement ou bien, par l'écart que font les bras, à mensurer le volume de la région.
Grâce à ces divers procédés, la palpation nous fait connaître la conGguration et la forme, le volume, la consistance, la situation et les rapports réciproques des différentes parties et, pour celles qui sont superficielles, leur température.
Les notions ainsi acquises se rapportent h l'état statique de l'organisme : elles nous donnent des renseignements sur la disposition anatomique. On peut encore demander à la palpation des indications sur le fonctionnement de certains organes : elle nous permet de sentir les mouvements du cœur, les pulsations des vaisseaux, les contractions du tube digestif; elle nous fait percevoir les craquements qui se produisent dans les jointures malades ; elle nous donne un moyen d'apprécier les vibrations qui accompagnent le fonctionnement de certains organes; c'est ce qui a lieu surtout pour les appareils circulatoire et respiratoire. Les bruits de souffle que l'auscultation révèle au niveau du cœur et des vaisseaux, se traduisent à la palpation par des frémissements qui permettent souvent de les localiser d'une façon très précise. Le roulement présystolique du rétrécissement mitral se perçoit aussi facilement qu'il s'entend. Les souffles systoliques donnent lieu à un frémissement qui occupe une région en rapport avec la lésion valvulaire qui leur donne naissance. Bien des fois l'hésitation qui subsistait, après l'auscultation, sur la nature ou le siège d'un souffle a été levée par une simple palpation. On perçoit également, par le même procédé, les bruits de galop qui se traduisent par un choc surajouté nettement perceptible avant le soulèvement systolique. Chez un malade atteint d'insuffisance mitrale, nous avons pu, grâce à la palpation, reconnaître un rythme de galop. A partir de ce moment, prévenu de l'existence de ce phénomène, nous avons entendu, p.ir l'auscultation, ce bruit surajouté qui nous avait d'abord échappé et qui avait échappé à un confrère qui, avant nous, avait examiné le malade; dès lors, le diagnostic a pu être complété et le traitement modifié.
La palpation bi-manuelle est quelquefois indispensable pour la détenutnation de certains mouvements viscéraux. Ainsi le pouls veineux hépatique peut être facilement confondu avec des battements transmis par le cœur ou par l'aorte. On évitera l'erreur par la palpation bi-manuellc. Les deux mains seront appliquées a plat en deux points éloignés de la région hépa-
tique : s'il s*agit de battements transmis, les mains seront soulevées toutes les deux; s'il s'agit de pouls hépatique, le gonflement de la glande aura pour effet de repousser les deux mains en sens inverse et de les éloigner Tune de l'autre.
C'est surtout pour la détermination du volume que la palpation bi-manuelle rend des services. Lascgue y insistait avec raison. Il a montré quels renseignements on peut tirer de la palpation de la tête et de la face et quel intérêt s'attache à déterminer leur volume et à rechercher leur asymétrie. 1^ méthode rend également des services pour apprécier le volume des membres, de l'abdomen et surtout du thorax. Les deux mains formant comme les extrémités d'un compas, l'écartcment plus ou moins marqué des bras renseigne sur les dimensions des deux moitiés de la poitrine. Il faut seulement avoir soin de pratiquer une double mensuration, en se plaçant alternativement à gauche et à droite du sujet Sans cette précaution, on aura toujours une tendance à considérer comme la plus volumineuse la moitié la plus éloignée. Lascgue conseille aussi, quand on recherche les vibrations vocales, de ne pas se contenter, comme on le fait presque toujours, d'appuyer la main sur la région qu'on explore. Mieux vaut employer encore la palpation bi-manuelle : pendant que le malade parle, on fait varier la pression sur le thorax.
Pour que la palpation donne tous les renseignements qu'on est en droit d'en attendre, il faut prendre un certain nombre de précautions. Le médecin devra être debout, les jambes légèrement écartées, de façon à avoir un point d'appui solide, ou bien il sera à genoux, mais jamais assis. Il se placera successivement d'un coté et de Tautre. Le malade sera toujours allongé, bien à plat, la tc!e peu relevée, les membres placés dans une situation symétrique; on lui dira de respirer largement, la bouche entr'ouverte, et de ne pas se raidir. Il faudra, d'ailleurs, pour éviter les mouvements de défense, que IVxploraleur n'ait pas les mains trop froides, qu'il palpe avec précaution, d'abord légèrement et en commençant toujours par les parties non douloureuses. Quand il s'agit de l'abdomen, il faut veiller à ce que les muscles soient reLAchés, soit en maintenant les membres inférieurs étendus, sans rigidité, soit en fléchissant les jambes «ur les cuisses et les cuisses sur le bassin. Enfin, il est souvent utile de faire des examens successifs en modifiant la position du malade, en le faisant coucher sur le côté droit ou sur le côté gauche, en le faisant s'asseoir ou se mettre debout, en soulevant le bassin de façon à donner à l'abdomen une position déclive, suivant le conseil de Tredelenburg. Il faudra aussi tenir compte des diflerences pendant l'inspiration et l'expiration, lors de la vacuité ou de la plénitude des organes abdominaux, etc.
Quand l'examen porte sur les membres, il faut toujours examiner comparativement les deux côtés et déterminer, en faisant des plis aux téguments, l'épaisseur de la peau et du panicule adipeux : cette recherche est indispensable pour apprécier le volume des nmscles, dont l'atrophie est souvent masquée par Tadipose sous-cutanée. La palpation des muscles
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devra être faite pendant leur relâchement et leur contraction : on se rend compte ainsi et de leur volume et, jusqu'à un certain point, de leur fonctionnement.
Les résultats fournis par la palpation se modifient souvent avec révolution de la maladie. 11 sera bon, pour se rendre compte des changement^ qui se produisent, de ne pas trop se lier au souvenir de ses impressions tactiles, et d'avoir recours à la méthode graphique. Le plus souvent on se contente de faire sur la peau, avec du nitrate d'argent ou avec un crayon d'aniline, des points ou des lignes correspondant aux limites des organes. Un bon procédé consiste à appliquer sur la région qu'on examine un morceau de tarlatane. Avec une plume on trace quelques points de repère : s'il s'agit de l'abdomen, on marque les épines iliaques antérieures et supérieures, l'ombilic, le rebord des fausses côtes. A chaque exploration, on réapplique très exactement cette tarlatane, sur laquelle on aura dessiné les limites des organes malades. On suit ainsi très facilement les modifications qui surviennent et on peut conserver un décalque qui rappellera les diverses phases de la maladie.
La palpation des parties non découvertes, prend le nom de toucher. Elle se pratique avec un doigt, plus rarement avec deux, qu'on introduit dans la cavité qu'on veut explorer, bouche, pharynx, arrière-cavité des fosses nasales, vagin, rectum. Très souvent on combine le toucher vaginal ou le toucher rectal avec la palpation abdominale. On obtient ainsi des renseignements précis sur la forme, la situation et la mobilité des organes du petit bassin.
Succussion. — La succussion, c'est-à-dire une secousse brusque imprimée au malade, fait entendre un bruit hydro-aérique quand un liquide et des gaz sont répandus dans une cavité. C'est d'abord dans le pyo-pneumothorax que ce phénomène a été reconnu. Hippocrate le signale a plusieurs reprises. Sa seule erreur est de l'avoir considéré comme lié à l'empyème. 11 conseille de faire asseoir le malade sur un siège immobile : un aide le prend par les bras et le médecin, le secouant par les épaules, applique l'oreille à la poitrine, afin de reconnaître de quel côté le bruit se fait entendre. C'est, dit justement Hippocrate, un bruit de flot qui se produit dans le côté comme dans une outre (*).
Le bruit hydro-aérique s'obtient également dans les cas de dilatation de l'estomac ou de l'intestin. Il suffit alors de secouer le ventre du malade; souvent même le patient a remarqué ce bruit spécial, quand il se remue dans son lit. Mais les renseignements obtenus dans ce cas sont beaucoup moins bons que ceux fournis par la percussion de la région stomacale ou de la région du gros intestin, notamment du cœcuin.
(*) Hippocrate, Des maladies. Livre I, § \b {(Euirex complètes, Irad. Littré, t. VI, p. 165); — Des lieux dans l'homme, § 14 [Ibid., p. 507 et 500); — Des maladies, Livre II, § 47: Livre IIl, § 16 (/6id., t. VII, o. 71 et 155); — Des affections inleraes, § 25 (Ibid,, t. VU p. 227).
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Percussion. — La dernière méthode d'exploration manuelle, dont il nous reste à parler est la percussion. Elle semble avoir été entrevue depuis fort longtemps, puisque les anciens ont décrit la tympanite. Mais die n'est vraiment devenue un moyen d'investigation qu'à la suite des travaux de Aucnbiiigger (1765), repris par Corvisart (1808) et de la découverte de la plessimétrie par Piorry.
La percussion médiate, se faisant directement avec la main ou avec le <loigt sur la partie qu'on explore, fournit trois sortes d'indications. Elle permet tout d'abord de déterminer et de localiser certaines manifestations 4louloureuses. C'est un procédé journellement usité pour étudier la sensibilité des parties un peu profondes : on percute la région correspondante, la colonne vertébrale par exemple, pour explorer la moelle épinière, ou bien on frappe sur une région éloignée : sur le grand trochanter ou sur le talon pour rechercher la sensibilité de la hanche. La percussion immédiate sert encore à la détermination des réflexes. Enfm, dans un tout autre ordre d'idées, elle renseigne sur le contenu des organes creux : de petits coups secs frappés sur l'abdomen font percevoir des bruits hydro-aériques, qui permettent de délimiter très exactement la situation, la forme et le volume de rcstomac et de Tintestin.
La percussion médiate se faisant avec le plessimètre ou, ce (pii est beaucoup plus simple, en tapant avec les doigts de la main droite sur l'index ou le médius de la main gauche, fournit une série de sons dont le timbre et la hauteur varient suivant la consistance des parties sousjacentes. On arrive ainsi à délimiter les organes, à saisir leur changement de volume, de forme et de consistance, c'est-à-dire de structure, à reconnaître leur refoulement loin de la paroi, par des épanchements li([uides ou gazeux.
IjSl percussion, comme la succussion, exige l'intenention de deux sens : le tact qui renseigne sur la résistance (^l l'élasticité des parties; l'oule 4[ui indique leur résonance. On peut augmenter encore le rôle de l'ouïe <Mî auscultant en même temps (|u'on percute ou plutôt qu'on fait percuter jKir un aide. C'est dans l'éludtî du pneumothorax et des pleurésies que 4*ette percussion, pratiquée spécialeuient avec deux pièces métalli(pies, fournit des renseignements importants : le bruit d'airain est un des bons :^ignes d'un épanchement gazeux dans la plèvre.
Le s(m produit par la percussion résulte des vibrations de l'air ou des luolécules organiques mis en mouvement par le choc. Il diffère évidemment suivant la nature du corps percuté.
Les solides et les liquides ne peuvent cire différenciés par cette méthode : on sait qu'un épanchement pleunl donne la même sensation que la percussion de la cuisse. On dit alors, en France, que le son est mat: vn Allemagne, qu'il est obscur ou sourd; Skoda lui applicjuait la dénomination de son vide. Quand, au contraire, la percussion porte sur une l)arlie distendue par des gaz, on obtient ce (pi'on appelle en France de la s^onorité; c'est le son clair des Allemands, le son plein de Skoda. Cette
[H. JioOEII.]
grande division des sons obtenus par la percussion, doit être complétée par une foule de subdivisions que certains auteurs ont multipliées à Texcès. Rappelons seulement qu'on doit toujours noter les trois qualités fondamentales du son : Tintensité, qui est en rapport avec Tamplitude des vibrations ; le timbre, qui dépend de la structure et de la texture de la partie vibrante; la tonalité, c'est-à-dire la hauteur musicale qui est liée au nombre des vibrations. Enfin il faut bien se rappeler qu'il existe des consonances et des résonances qui viennent renforcer ou modifier les caractères du son. Les résonances interviennent notamment pour changer le son principal à la limite des organes et rendre très difficile leur délimitation exacte.
Auscultation. — La percussion et la palpation doivent toujours être complétées par une autre méthode, rauscultation(*). L'oreille nous fait percevoir les bruits normaux ou pathologiques qui accom|mgnent le fonctionnement du poumon, du cœur, des vaisseaux ; elle permet d'entendre les souffles vasculaires qui se produisent parfois dans quelques organes, foie, rate, cerveau ; les bruits qui se passent dans l'œsophage pendant la déglutition, les frottements des diverses séreuses. Les détails qui ont été donnés dans les chaiûtres consacrés à la sémiologie des appareils respiratoire et circulatoire, nous dispensent de décrire cette méthode et d'en montrer l'importance primordiale.
Application au diagnostic des procédés scientifiques. — Apres avoir fait un interrogatoire complet, après avoir noté soigneusement les antécédents héréditaires ou personnels, après avoir relevé les troubles subjectifs et examiné systématiquement par l'inspection, la pression, la palpation, la percussion et rauscultation, lous lesorg-anes, tous les tissus, après avoir noté les caractères des sécrétions et des déjections, urines, vomissements, matières fécales, on doit arriver à une conclusion.
Cependant, il est souvent utile et parfois nécessaire de compléter l'exanion par des procédés plus précis et plus délicats. Les méthodes auxquelles on a recours sont fort nombreuses. On peut les grouper sous cinq chefs principaux.
Procédés physiques. — Les procédés physiques les plus fréquemment employés en clinique répondent à trois indications : ils viennent en aide aux moyens usuels d'examen ; ils servent à explorer les |>arties inaccessibles ou mal accessibles directement; ils donnent une mesure précise de certains actes ou de certains phénomènes.
C'est ainsi que pour la mensuration, on utilise le cyrtomètre de Woillex, les coinpas iVépahsenr et notanmient le compas <le Raudc-
(*) Pour tout co qui concerne les Irois hkhIcs (i'explorolion, on lira avec le plus gT>nd profil : Lasèuue, La trchnif/ur de Vnusrnitatinn pulmonaire, 2* étl., Paris, 1881. — L^stucE et Granciier, La lechniqur de la palpation et de la perctutsion, Paris, 1882.
locque. Pour compléter les données de la percussion, si le plessimètre est abandonné, on se sert encore quelquefois du plessigraphe de Peler et surtout du phonendoscope de Bianchi, qui permet de délimiter très exactement les principaux viscères.
De même que la percussion, Tauscultation se fait le plus souvent sans appareil. Cependant les stéthoscopes ont TavanUige de localiser les bruits; ils sont indispensables pour ausculter les régions sur lesquelles Foreille ne pourrait s'appliquer, c'est-à-dire pour rechercher les souffles des vaisseaux carotidiens ou fémoraux. Ils servent encore pour Tauscultation du liii-jnx ou de l'œsophage à la région cervic^ale. On devra les utiliser aussi dans les cas où l'on hésite à porter le diagnostic de tuberculose, pour l'auscultation, beaucoup trop négligée, des régions sus-claviculaires. Ils ont été employés pour l'auscultation de l'oreille, mais sont remplacés aujourd'hui par l'otoscope de Toynbee.
On avait espéré, à un moment, qu'on obtiendrait d'excellents résultats en appliquant à l'auscultiUion, des appareils capables de renforcer le son. Mais les microphones, utilisés dans ce but, n'ont fourni jusqu'ici aucun renseignement valable.
Les conduits normaux ou pathologiques, c'est-à-dire les fistules qui s'ouvrent à l'extérieur, peuvent être explorés au moyen de sondes et de cathéters. S'il s'agit de conduits naturels facilement dilatables, on emploie les spéculums qui permettent d'étudier leur paroi et les organes auxquels ils aboutissent. Si l'organe à explorer est situé plus profondément ou s'il est au bout d'un conduit siimeux, il faut avoir recours à des appareils qui permettent de l'éclairer et de le voir par réflexion ou par transparence. Dans le premier cas, on emploie des miroirs (laryngoscope, rhinoscope, endoscope), dans le second, de petites lampes électriques qu'on allume (juand elles sont introduites dans l'organe qu'on veut examiner. Cette dernière méthode a été surtout utilisée pour l'étude de l'estomac.
Une intéressante application (h* la lumière consiste dans renq)loi de la spectroscopie dont M. llénoccpie a bien montré l'importance et dont il a donné la description dans un volume antérieur de cet ouvrage (T. IV, p. 83-106).
Enfin dans ces dernières années, à la suite de la découverte de Rœntgen, on a pu explorer le corps humain en le faisant traverser par les rayons cathodiques. Les résultats obtenus par cette nuHhode font l'objet d'un chapitre spécial (T. VL p. 725).
La physique fournil encore au clinicien des instruments d'un maniement simple qui rendent les plus grands services.
C'est d'abord la balance (|ui permet d'établir si facilement le bilan de la nutrition et dont les données, au cours de certaines maladies chroni(pies. connue la tuberculose, ont une import^ince primordiale; (|uand on les praticpie régulièrement, l(»s pesées pernu^tlenl de suivre d'une façon précise l'évolution du processus : elles nous renseignent sur les
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effets de la Ihérapeutiquc et, conséquemmeni, fournissent des indications capitales pour le pronostic.
C'est ensuite le Ihermomètre dont l'usage s'est aujourd'hui généralise: voilà encore un instrument fort simple qui donne des renseignements incomparables pour le diagnostic et le pronostic et qui, dans certains cas, sert à diriger le traitement.
La thermométrie locale fournit des indications intéressantes, surtout au point de vue de la physiologie pathologique; [mais elle n'est pas entrée dans la pi*atique habituelle. Nous en dirons autant de la calorimélrie. Sans doute, il serait très important de connaître la quantité de chaleur émise par un malade. Mais les appareils sont trop peu pratiques pour être utilisés en clinique.
Enfin Tusage s'est de plus en plus répandu d'employer les ponction» exploratrices qui, lorsqu'elles sont faites avec des aiguilles minces bien aseptiques, permettent de pénétrer dans les parties profondes, même les» plus délicates et d'y puiser par aspiration des liquides, normaux ou pathologiques, qu'on pourra ensuite, s'il y a lieu, soumettre à des analyses, histologiques ou chimiques.
Les instruments qu'on emploie pour mesurer les diverses fonctions, se divisent en deux groupes : ceux qui servent simplement à des explorations, ceux qui permettent d'enregistrer graphiquement le fonctionnement des parties.
C'est ainsi qu'on possède un grand nombre d'appareils pour explorer la sensibilité générale et l'acuité des divers sens. La contractilité musculaire peut être déterminée soit en mesurant la puissance de contraction au moyen du dynamo fnètre^ soit en recherchant le mode de contraction sous l'influence des courants électriques continus ou interrompus.
Il est inutile d'insister sur les différents instruments destinés à mesurer la capacité des organes et des réservoirs. On ne s'en sert plus guère aujourd'hui. Tout au plus a-t-on parfois recours aux spiromètres (|ui renseignent sur la capacité respiratoire des poumons.
Les appareils enregistrées employés en clinique sont fort nombreux : ils servent à l'élude de la contractilité musculaire (dynamographe, ergographe), des mouvements du thorax (pneumographe. sléthographe), de l'appareil cardio-vasculaire [cardiographe, sphygmographe, sphygmométrographe), 'ïow^ ces appareils ayant déjà été décrits avec détail dans les divers articles de cet ouvrage (T. IV, V et VI), il nous suffit de les signaler.
Procédés chimiques, — L'analyse chimique fournit à la clinique des moyens de diagnostic d'une haute importance. Elle s'applique surtout à l'étude des humeurs normales et pathologiques. L'examen de l'urine est indispensable et se fait aujourd'hui d'une façon constante : il est impossible de poser un diagnostic sérieux sans avoir analysé cette sécré-
tion, c'esl-à-dire sans avoir au moins recherché la présence de Talbumine et du sucre.
Suivant le cas, on pourra avoir intérêt a faire l'analyse du suc gastrique et, plus rarement, des matières fécales, du sang, des liquides pathologiques.
On ne soumet guère, en clinique, les tissus à l'analyse chimique; c'est peut-être à tort. Des recherches que nous avons faites avec M. Gamier ont établi qu'on peut, par une méthode très simple, déterminer la nature bénigne ou maligne d'un tissu néoplasiquc. 11 suffit de doser l'eau qui y est contenue. Plus la quantité d'eau est considérable, plus la tumeur a tendance à proliférer, plus, par conséquent, le pronostic est sombre. Dans un cancer actif, la quantité d'eau dépasse 82 pour 100; elle tombe au-dessous de 80 dans certains épithéliomas, relativement bénins, de la glande mammaire. Dans une de nos observations, un cancer squirrheux du sein, qui était parfaitement supporté et végétait depuis dix années, sans aucune tendance envahissante, contenait 73,23 d'eau; mais des noyaux secondaires se développèrent dans le foie, évoluant avec rapidité, entraînant la cachexie et la mort; ces foyers secondaires renfermaient 82,77 d'eau. Voilà donc une méthode relativement simple, en tout cas plus rapide que l'examen histologique et exigeant moins de connaissances spéciales, qui nous semble appelée à rendre des services en clinique.
Examen microscopique. — L'examen microscopique peut porter sur le sang, le liquide céphalo-rachidien, les sécrétions, les excrétions, parfois sur les tissus.
L'examen des liquides pratiqué directement ou après centrifugation, nous renseigne sur les cellules qui y sont contenues (cyto-diagnostic), sur les productions cellulaires, les cylindres urinaires notamment, sur les cristaux, enfin sur la présence des parasites.
Depuis que les travaux d'Ehrlich nous ont fait connaître la multiplicité des formes leucocytaires, d'innombrables recherches ont établi qu'il existe souvent un rapport entre la nature des leucocytes contenus soit dans le sang, soit dans les humeurs , soit dans les exsudais naturels ou provoqués, comme le liquide du vésiciitoirc et la nature du processus morbide {T. Yl, p. 655). L'importance du sujet lui a fait consiicrer des chapitres spéciaux auxquels nous renvoyons (T. VI, p. 575 et suiv.). On devra également se reporter à Tarticle suivant pour la description des différentes méthodes qui permettent d'établir la nature des processus infectieux, soit en recherchant directement par l'examen microsco()ique, la culture, ou l'inoculation, l'agent pathogène, soit en étudiant les réactions <iu'il provoque dans l'organisme, soit enfin en suscitant chez le malade, par l'injection de toxines microbiennes, des réactions révélatrices. (T. VI, p.i65.)
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Les éléments du diagnostic.
Lorsqu'on a achevé T interrogatoire et l*exanien du malade, Ionqu'on a passé systématiquement en revue tous ses appareils, tous m organes, il faut arriver à la conclusion clinique, c'est-à-dire reconnaître la nature et la cause de raffection actuelle et remonter à la maladie dont elle dépend.
Les questions auxquelles on devra répondre sont fort nombreuses H varient, naturellement, d'un cas à Tautrc. On peut néanmoins les grouper de la façon suivante :
Quels sont les troubles actuels?
Quelle en est la cause immédiate, c'est-à-dire à quels organes ou ï quels systèmes peut-on les rattacher?
Les parties atteintes sont-elles frappées primitivement ou secondairement? Leurs troubles et leurs lésions sont-ils indépendants ou rclèTent* ils d'une même cause? Parmi les organes atteints, quel est celui dontle^i. troubles sont les premiers en date et tiennent sous leur dépendance le» autres manifestations morbides?
La filiation des accidents actuels étant établie, s'agit-il d'une affection ou d'une maladie?
S'il s'agit d'une aiïection organique, peut-on trouver la maladie dont elle est la séquelle?
Quelle est la nature de cette maladie ? quelle est sa place dans le cadre nosoIogi(pic?
Sur quel terrain a-t-elle évolué ? Quelle sera son évolution ultérieure ?
Pour résoudre ces diverses questions, il faut évidenunent s'appuyi^r sur les données multiples fournies par l'examen clinique. A des pn>^ blêmes aussi nombreux et aussi com[)lexes, la réponse ne peut élr*^ fournie par ime constatation uni(pie.
Cependant on admet (|ue, dans certains cas, un seul phénomène sufls^ à caractériser complètement un processus morbide et à le différencier A «' tous ceux qui souvent lui ressemblent. C'est ce «pi'on appelle le sigrt''^ palhognomonique ; la maladie n'existe jamais sans lui et il ne se présent ^ jamais sans (|ue la maladie existe.
Ainsi compris, les signes patliognomoniques sont excepti(mnels. C ^ cpi'on observe le plus souvent, ce sont des signes caractéristiques; 1 ^ i*ûle crépitant est caractérislicjue de la ' pneumonie, mais il peut fair-^ défaut dans certaines formes centrales ou massives, il n'est donc pa palhognomonique au sens littéral, et cependant c'est peut-être de tous le signes le plus canictéristique qui soit.
On ne p<Hil donc établir un diagnostic ([ue pr la comparaison et pa l'interprétation d'une série de phénomènes.
Quand il s'agit d'une maladie aiguë, c'est-à-dire d'une maladie le plu=-
souvent infectieuse, on se trouve généralement, après avoir fait un examen complet, posséder des indications suflisantes pour répondre aux questions que soulève le diagnostic. Si Ton ne peut toujours arriver à des conclusions précises, du moins a-t-on les éléments nécessaires pour serrer d'assez près le problème. L'hésitation, fréquente au début de la maladie, ne porte que sur deux ou trois hypothèses et, au bout d'un ou de deux jours, l'évolution ultérieure, en modifiant l'aspect clinique, permet une conception exacte et définitive des accidents. 11 faut cependant s'efforcer de reconnaître, le plus tôt possible, les diverses infections contagieuses; la question est d'une haute portée sociale; c'est par un diagnostic précoce qu'on peut conseiller les mesures prophylactiques qui empêcheront la dissémination du mal et arrêteront la marche des épidémies. Aussi, dans les cas douteux, doit-on prendre les précautions les plus sévères; quand, par exemple, on hésite entre une angine et une scarlatine, entre une rougeole et une variole, il faut toujours se comporter comme si l'on avait affaire à la plus grave des deux maladies, éloigner ou i-evacciner l'entourage.
Réciproquement, on peut être appelé à une période tardive, généralement pour une complication. Le cas le plus fréquent est celui d'un individu pris brusquement d'accidents de néphrite aiguë ou même de manifestations urémiques. Le diagnostic de néphrite aiguë est simple. Le point important est de trouver la nature de cette néphrite. C'est alors qu'un interrogatoire plus précis apprend qu'une quinzaine de jours auparavant le malade avait eu un peu d'angine; un examen minutieux du tégument montre une légère desquamation, dès lors nous pouvons affirmer qu'il s'agit d'une néphrite scarlatineuse. La complication représentait, dans ce cas, le premier phénomène apparent, ou du moins le premier trouble dont se fût inquiété le malade. 11 fallait donc reconstituer la série morbide. Cette reconstitution, assez simple dans le cas |)arficulier (pie nous venons de citer, nous devrons la refaire dans toutes les affections organiques; elle est alors entourée de difficultés souvent considérables.
Il ne sufïit pas de reconnaître une maladie infectieuse. 11 Huit pour que le diagnostic soit complet, établir sur quel terrain elle évolue et quels organes elle a troublés. On sait, en effet, que les manifesUitions morbides sont beaucoup plus diffuses qu'on ne l'avait cru tout d'abord. Les toxines microbiennes impressionnent toute l'économie, et le rôle du clinicien est de rechercher quelles sont les parties atteintes et à quel degré elles sont frappées. Reconnaître une fièvre éruptive,un érysipèle, une fièvre typhoïde ou une pneumonie est une œuvre relativement facile. Mais ce qui importe pour le pronostic comme pour le traitement, c'est de savoir quels organes le processus morbide a atteints, quelle était leur valeur antérieure et quelle est leur valeur actuelle. C'est justement parce qu'elles évoluent sur des terrains différents que les infections se présentent sous des aspects si variables; aussi a-t-on multiplié, et avec juste raison, les types cliniques. Quelle différence, en effet, dans les symptôuies et la marche de la pneutir. BOOBB.^
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monie, suivant que la maladie évolue chez un enfant, un vieillard, un alcoolique ou un diabétique !
Les mêmes problèmes se dressent quand il s'agit d'établir le diagnostic complet d'une affection organique. La difficulté est encore beaucoup plus grande, car l'affection première a été le point de départ d'une série d'accidents développés dans d'autres organes. Dans bien des cas, c'est justement sur ces manifestations secondaires que l'attention est appelée. Ce seront, par exemple, les troubles pulmonaires qui domineront chez un cardiaque, les troubles cardiaques chez un brightiquc, les manifestations gastropathiques chez un myélitique. Ces faits sont de connaissanco banale, mais il est bon de les rappeler. La tendance abusive à la spéciali» sation fait que malade et médecin s'imaginent trop facilement qu'on peut se cantonner dans Tétude d'une partie de l'organisme. La solidarité qui relie les organes établit la nécessité de rechercher les séries morbides. Nous avons vu des bourdonnements d'oreilles résister à tous les traitements, et guérir le jour où l'on reconnut leur origine intestinale et oîm Ton prescrivit l'entéroclyse. Les faits de ce genre sont innombrables: c'est par un interrogatoire mhmtieux du malade, par un examen systématique de tout son organisme qu'on arrivera à reconnaître quel est le* point de départ des accidents et, par conséquent, à donner une base? solide à la thérapeutique.
Cependant, malgré le soin qu'on y apporte, il n'est pas toujours possible* de reconstituer exactement la filiation des troubles morbides; trop souvent, dans un organisme où la ])lupart des viscères sont frappés, on n'arrive pas, (|uand on ne peut retrouver la marche des manifestations et leur apparition chronologique, à établir leur subordination respective.
Pour classer et interpréter les troubles, point n'est besoin, comme on le répète souvent, d'un don particulier, d'une sorte de qualité divinatoire. L'art de faire un diagnostic n'est pas inné; il s'acquiert par Tétude théorique de la ])alhologie et par l'examen répété des malades. C'est à force d'avoir vu des modalités morbides dissemblables qu'on devient apte à inlcr|)réter les troubles qu'on ol)servc. La clini(|ue nous montre toujours des cas plus complexes que ne le fait soupçonner l'étude de la pathologie. Les traités didactiques ne peuvent donner que des descriptions schématiques : ils envisagent les maladies dans ce qu'elles ont de fondamental et de constant : ils font abstraction des conditions innombrables, préexistantes ou concomitantes qui orientent les évolutions et leur imposent des aspects spéciaux. C'est justement la tache du clinicien de retrouver le fonds immuable qui assure le diagnostic et d'établir la valeur des conditions et des aptitudes personnelles, circonsUmces surajoutées qui commandent le pronostic et, bien souvent, le traitement.
CHAPITRE II
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Définition. — Importance relative de l'examen clinique et des méthodes de laboratoire.
— Pronostic d'après les conditions ambiantes. — Pronostic d'après la situation et 1 état antérieur du malade. — Influence de Tage, du sexe, de l'héi^édité, de l'innéité
— Influence des maladies et des afi*ections antérieures, de l'état fonctionnel des organes. — Pronostic d'après les éléments fournis par la maladie. — Influence des conditions étiologiques, du temps d'incubation, du mode d'invasion. — Pronostic à la période d'état. — Importance pour le pronostic de l'effet du traitement. — Les éléments du pronostic.
Le pronostic (TrpoyvciXTi;, de 7rp6, d'avance, et yiv(!>axet.v, connaître) C38l la partie de l'art médical qui a pour objet de prédire révolution et la ^rininaison des maladies.
Pour être complet, le pronostic doit établir si la maladie se terminera |j<ir la guérison, par la mort ou par le passage à Tétat chronique: dans les ^2as où l'on suppose que révolution sera favorable, il faudra dire s'il ne ^subsistera pas quelques troubles consécutifs. On devra encore pouvoir déterminer la durée approximative de la maladie et savoir dans quelle j3roportion l'individu est exposé à des complications et quelles sont l'im- ^rtance de celles-ci, leur gravité, leur influence sur la marche de la mnaladie première.
En face du pronostic de l'individu, il faut établir le pronostic de la m^ce : le problème se pose de savoir si la descendance ne sera pas atteinte; si l'individu qui vient d'être frappé ne donnera pas naissance, |3our un temps ou pour toujours, à des enfants mal conformés, dégénérés c^u malades.
C'est alors et alors seulement que le médecin a répondu à toutes les <|ue8tions, qu'il a résolu les divers problèmes qui renaissent sans cesse en face (le chaque malade.
Pour établir le pronostic, il faut s'appuyer surtout sur l'examen clinique.
Les renseignements fournis par les procédés de laboratoire ont, à ce point
de vue, peu d'importance. On pouvait penser que, dans les infections,
luioculation du microbe pathogène à des animaux, en permettant d'élublir
ie «logré de virulence du parasite, fournirait des indications sur l'évolution
chez le malade. 11 n'en est rien : il n'y a pas de rapport constant entre les
(') « Le meilleur médecin me paraît ^Ire celui «pii sait connaître d'avance. > (Hippocrate, *^ pronostic. Œuvreê complètes, Irad. Lillrê, t. II, p. 111191.)
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résultats de l'inoculation et l'évolution clinique. De même, la recherche (les associations microbiennes, dans la diphtérie par exemple, ne donne guère de renseignements utilisables en pratique. L'étude des réactions de l'organisme semble avoir plus d'importance. P. Courmont a essayé d'établir un séro-pronostic dont on discutera plus loin la valeur. Les variations des leucocytes, notamment des éosinophiles, fournissent, dans certains cas, des renseignements intéressants. Chantemesse et Rey ont bien montré que, dans l'érysipcle, la courbe des éosinophiles permet d'établir les chances de guérison et de prédire l'imminence des rechutes. On trouve encore des indications précieuses dans l'étude chimique des sécrétions. En cas de fièvre typhoïde, la diazo-réaction d'Ehrlich semble avoir autant, sinon plus de valeur, pour le pronostic que pour le diagnostic. Sa disparition brusque, alors que les autres phénomènes morbides ne s'améliorent pas. fait admettre l'imminence d'une complication rénale; sa réapparition au cours de la convalescence fait prédire une rechute.
Pour intéressants qu'ils soient, les renseignements fournis par ces méthodes délicates ne peuvent être utilisés que dans certains cas exceptionnels; ils ne rentrent pas dans la pratique courante.
Le pronostic d'après le diagnostic. — La base la plus solide du pronostic est fournie par un diagnostic complet. Il est certains cas où le pronostic découle tout de suite du diagnostic : quand, par exemple, on a reconnu qu'un individu est atteint de la rage, on peut porter un pronostic fatal; quand on a diagnostiqué une méningite tuberculeuse, on peut affirmer que la mort est la terminaison presque certaine ; les cas de guérison, bien que plusieurs nous semblent indéniables, sont trop peu nombreux pour modifier le pronostic. Réciproquement, si un individu est atteint d'oreillons, malgré une fièvre vive et certains symptômes généraux qui peuvent paraître alarmants, le pronostic reste favorable : la guérison est a peu près constante.
Dans ces exemples, le pronostic est facile : il suppose seulement un diagnostic exact.
En général, le pronostic des maladies varie dans une foule de conditions qu'on peut diviser en trois groupes, suivant qu'elles dépendent des circonstances and)iantes, de Findividu ou de la maladie elle-même.
Pronostic daprës les circonstances ambiantes. — C'est surtout pour les maladies infectieuses, contagieuses et épidémiques, que l'étude des conditions dans lesquelles elles se développent a une importance considérable. A certains moments les maladies infectieuses s'aggravent ou s'atténuent. Nous avons déjJi insisté à maintes reprises sur les variations qu'a présentées, à ce point de vue, la scarlatine, notamment en Angleterre, si bénigne au temps de Sydenham qu'elle méritait à peine le nom de maladie, si grave et si meurtrière aujourdlmi. 11 est fréquent de constater des changements analogues dans révolution de la grippe, de la
pneumonie, de la fièvre typhoïde on de la diphtérie. On sait diantre part qu^au cours d'une même épidémie, la gravité suit une marche à peu près parallèle à celle de la morbidité. Les cas bénins sont fréquents à la fm des épidémies.
Il y aurait à tenir compte de Tinfluence exercée par les conditions météoriques : le rôle des saisons, des pluies, des orages, des vents doit être considérable; mais si nous entrevoyons l'intervention de ces causes cosmiques dans le développement des maladies, nous soupçonnons à peine leur influence sur la gravité. Enfin il est bien évident que le pronostic est encore en rapport avec Fétat hygiénique du pays, de la ville, de la maison qu*habite le malade, du logement dans lequel il se trouve. Pendant les épidémies, l'encombrement des hôpitaux est un facteur capital de gravité.
Pour les malades atteints d'affections chroniques, l'état de la chambre qu'ils occupent, sa situation, son aération constituent des éléments de pronostic dont Tiinportance est aujourd'hui bien connue. Voilà pourquoi la position sociale de l'individu a un si grand intérêt pour le pronostic : la situation est évidemment bien différente, pour une même maladie chronique, la tuberculose par exemple, s'il s'agit d'un homme riche pouvant aller vivre dans des climats tempérés, rester en plein air, éviter la fatigue, faire de la suralimentation ou d'un ouvrier forcé de continuer à travailler, de passer ses journées dans un atelier malsain, ses nuits dans une chambre mal aérée, condamné à vivre sous un climat sévère et souvent, son salaire diminuant avec ses forces, à se contenter d'une nourriture insuffisante. Si la fortune ne fait pas la santé, elle contribue largement à son rétablissement.
Pronostic d'après Tôtat antérieur du malade. — En tête des élénents du pronostic dépendant de l'état antérieur et de la situation du i&ujet, nous placerons l'influence de Tàge.
Influence de l'âge. — Toutes les maladies sont graves chez le vicillârd; la plupart le sont aussi dans la première enfance. A partir de deux ^mns, la mortalité devient peu élevée; souvent, on voit se rétablir des enfants qui ont eu des accidents terribles. La pneumonie, par exemple, KXialgré ses allures bruyantes, malgré les convulsions ou les phénomènes »néningés qu'elle peut provoquer, guérit toujours. De même on est tout surpris de voir, au cours d'une néphrite scarlatineuso, les accidents les f>Ius effrayants, les manifestations urémiques les plus graves, se dissiper a^ec rapidité; l'enfant, qui semblait sur le point de succomber, se rétil>lit. C'est l'observation des faits de ce genre qui a permis de dire que l'enfance est l'âge des résurrections.
Pour mieux fixer les idées, il nous a semblé intéressant de reproduire la statistique de notre service d'isolement (') :
(*} Les statistiques que nous donnons et la plupart des faits que nous rapportons sur le pronostic dans les infections se trouvent ci|x>sés avec les détails nécessaires dans notre récent Ouvrage sur Les maladies infectieuses. 1 vol. de 1520 pages. Masson, éd. Paris, 1902.
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Rougeole. . .
Scarlatine . .
Varicelle. . .
Variole. . . .
Érysipèle. . .
Diphtérie. . .
Angines . . .
Total
MORTALITÉ
POIR 100 CA«.
Première enfance.
Deuxième enfance.
Adultes.
MORTAUTÉ
VOTEirXC
Suivant la maladie qu'on envisage, la mortalité chez Tadulte est su[>é' rieure ou inférieure à celle de la seconde enfance. C'est ainsi que dans 1^ rougeole, la scarlatine, la varicelle, la diphtérie et les angines, les adult^^ meurent beaucoup moins que les enfants. Il n'en est plus de même poi^^ l'érysipèle. Le nombre des décès, qui est de 45 pour 100 avant 2 anj^ tombe à 0 entre 2 et 14 ans; entre 15 et 30 ans, il dépasse à pein^ 1 pour 100, puis il s'élève avec l'âge; il oscille autour de 4 ou 5 pour 10^3 entre 31 et 50 ans, dépasse 7 entre 51 et 60, et arrive à 20 pour 10^5 après 60 ans. Remarquons en passant que, dans la première enfance -^ l'érysipèle tue par lui-même, par généralisation streptococcique. Che^^ l'adulte, au contraire, la mort résulte le plus souvent d'une complications ou d'une lésion antérieure qui a aboli la résistance.
L'influence de l'âge n'est pas moins importante dans les autres mala^ — dies, surtout dans la rougeole : dans la première enfance, la mortalitr^ atteint 21,7 pour 100; elle tombe à 6,6 pour 100 dans la seconder enfance; à 0,8 chez l'adulte. Quatre grandes causes expliquent la morU chez les jeunes enfants : la broncho-pneumonie, la tuberculose, les suppurations et les gangrènes. Il y a longtemps qu'on avait noté l'influence (le la rougeole sur la marche de la tuberculose; mais Faction de cette lièvre éruptive se fait d'autant mieux sentir ()ue le sujet est plus jeune. Notre statistique nous montre en effet que, sur 100 malades atteints de rougeole, la mortalité par tuberculose est de 3,0 dans la première enfance, 2 dans la seconde, 0,2 après 15 ans. Ces différences, qui sont déjà notables, paraîtront encore plus fortes si Ton réfléchit à la fréquence plus grande de la tuberculose chez l'adulte.
Les broncho-pneumonies, les suppurations, les gangrènes relèvent de germes assez voisins et, le plus souvent, de pyogènes. Les jeunes enfants sont particulièrement prédisposés à Faction de ces bactéries, mais ils risqueront surtout d'être infectés quand ils se trouveront placés dans de mauvaises conditions hygiéniques, qu'ils seront tenus malproprement, (ju'ils seront soignés dans des milieux hospitaliers, au voisinage d'autres
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enfants malades. Aussi la gravité de In rougeole, dans la première enfance, est-elle beaucoup plus grande dans la classe pauvre que dans la classe aisée, à Fhôpital qu'en ville.
Li fréquence et la gravité des infections pyogéniques surajoutées, chez les jeunes enfants, ressortent également de Tétude des autres maladies. La scarlatine, qui retentit si peu sur l'appareil respiratoire, peut tuer, à cet Age, par broncho-pneumonie. Enfin, la varicelle, qu'on considère trop souvent comme dénuée de gravité, donne encore une mortalité qui dépasse 7 pour 100.
Rien n'est intéressant, au point de vue qui nous occupe, comme l'étude de la diphtérie. Reprenons notre statistique personnelle qui porte sur 287 cas et recherchons dans quelle proportion interviennent, à chaque âge, les principales causes de la mortalité. Nous trouvons les résultats suivants :
POUR 100 CAS MORTELS
1" t^nfancf. i* enfance. Adulte*:. Total.
Généralisation (tes fausses membranes. 7,1 » '25,8 17
Intoxication a » 55,5 20,8
Myocardite » « ô,2 1,8
Syncope 7,1 25 a 5,7
Paralysie 14,5 12,5 25.8 20,8
Broncho-pneumonie 71,5 02,5 5,2 50,1
Tuberculose -> j> 6,i 5,8
Morlalité |K)ur 100 cas iO,0 22,2 Ii,5 18,4
Ainsi, tandis que, chez les enfants, la broncho-pneumonie compte pour lieux tiers dans la mortalité générale, chez Tadulte cette complication est lout à fait exceptionnelle ; la généralisation des fausses membranes et l'intoxication sont des causes beaucoup plus importantes. Enfm la mortalité par paralysie est deux fois plus fréquente que chez l'enfant.
Influence du sexe. — 1/influence du sexe, nulle dans l'enfance, varie chez l'adulte suivant la maladie <]u'on envisage. D'après notre statistique, la mortalité est la même, dans les deux sexes, pour la scarlatine; un peu plus élevée chez Thomme pour la rougeole et surtout pour la variole et l'érysipèle. Les différences tiennent surtout à l'influence de l'alcoolisme antérieur. Cette cause n'intervient guère dans la scarlatine et la rougeole, qui frappent surtout des sujets jeunes, insuffisamment imprégnés. Si l'on envisage une infection qui sévisse à tous les âges, on verra que les différences vont en augmentant avec les années. Rien d'instructif à ce propos comme notre statistique d'érysipèle. Entre 15 et 30 ans, la mortalité est à peu près la même dans les deux sexes : 1,13 chez l'homme, 1,36 chez la femme. Entre 31 et 50 ans, elle est de 6 chez l'homme, de 1,0 chez la femme. A partir de ce moment les différences diminuent et la proportion des cas mortels augmente rapidement dans les deux sexes.
[ir. jtoorji.]
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ROle de la race; rôle de ïhérédité. — L'élément personnel du pronostic est rei)résenté d'abord par la connaissance des antécédents du sujet. En tète so place Thérédité. On peut envisager, comme rentrant dans les conditions d'hérédité, rinfluence de la race : c'est une hérédité générale, l'influence de la famille créant ensuite une situation plus spéciale à l'individu.
I/influence de la race est connue depuis longtemps. Elle intervient non seulement dans la prédisposition et Timnumité, mais aussi dans l'évolution. L'on connaît, par exemple, la fréquence et la gravité du tétanos chei les nègres, de la variole chez les Chinois. Même en se bornant à l'étude de la race caucasique, nous trouvons des faits analogues. Ainsi la scarlatine est beaucoup plus meurtrière en Angleterre qu'en France. Cet exemple montre encore que la prédisposition créée par la race n'est pas permanente et immuable; autrefois la scarlatine élait bénigne même en Angleterre* puisque Sydenham déclarait qu'elle mérile à peine le nom de maladie.
Il se produit donc des modifications dans les aptitudes de la race* comme il s^en produit dans les aptitudes de la famille ou de l'individu.
On observe, dans certaines familles, une prédisposition marquée à contracter certaines infections et, ce qui rentre davantage dans nôtres sujet, chez les individus ainsi prédisposés la maladie est particulièrement^ grave. Meara avait déjà fait celte remarque, et Morton déclare que, dans* certaines familles, la variole est aussi dangereuse que la peste. On pourrait faire des remarques analogues pour la diphtérie, la scarlatine, î'érysipèle et surtout la fièvre typhoïde. L'influence de la famille sur le déve* loppement et la marche de la tuberculose est trop connue pour qu'il soit besoin d'y insister.
On peut donc, pour le pronostic, tirer déjà certaines indications générales, un peu vagues incontestablement, des antécédents familiaux. L'interrogatoire poursuivi à ce point de vue pourra encore nous apprendre cpie, par son hérédité, le malade que nous examinons a pu hériter de certaines dispositions morbides, de certains tempéraments qui peuvent influencer la marche de la maladie actuelle et prédisposer à certaines complications
Innéité, — En face de l'hérédité, on peut placer le rôle de l'innéité. Nous comprenons sous ce nom, Tidiosyncrasie que possède un individu en venant au monde et qui résulte des causes accidentelles ayant agi, directement ou indirectement, pendant la conception ou la gestation. C'est justement l'influence de ces causes intercurrentes qui modifie l'influence de l'hérédité et en diminue le caractère fatal.
Influence des maladies et des affections antérieures ; influence de ïétat fonctionnel des organes. — En troisième ligne, vient le rôle des diverses causes morbifiques qui depuis sa naissance oui traversé l'existence de l'individu Toutes ont marqué une empreinte
plus ou moins profonde qui contribue à modifier révolution des maladies ultérieures. Il faudra donc, pour le pronostic, tenir grand compte de ces influences qu'on peut grouper sous cinq chefs : fonctionnement exagéré ' de certains organes, prédisposant à des localisations morbides souvent gi*aves; professions; intoxications (professionnelles, médicamenteuses ou accidentelles): maladies antérieures; étal des divers organes, au moment où rindividu est frappé.
Ainsi, pour porter un jugement, prédire l'évolution, il faut avoir fait une étude minutieuse du sujet et avoir établi un diagnostic complet, c'est-à-dire qu'après avoir reconnu la maladie il faudra avoir dressé le bilan organique du malade.
Quelques exemples, pris un peu au hasard, feront mieux ressortir riinportancc de ces diverses déterminations.
On peut citer d abord l'influence du surmenage intellectuel qui prédispose aux localisations cérébrales et assombrit le pronostic. Qui ne connaît la gravité du rhumatisme et de la fièvre typhoïde, chez un homme fatigué par des travaux intellectuels ou chez un adolescent surmené par la préparation des examens et des concours?
L'état d'activité de certains organes à fonctions intermittentes joue un
rôle non moins important. On sait que la grossesse et l'état puerpéral
«igî^ravent la marche des infections et notamment de la variole. L'influence
de la grossesse sur la tuberculose, pour être plus complexe, n'est pas
moins importante. Bien des fois, on voit la maladie s'améliorer sous
iïnfluence de la gestation. Les troubles fonctionnels diminuent; le poids
augmente; la nutrition semble meilleure. Après l'accouchement, un
changement rapide se produit: la fièvre apparaît, les signes physiques
^^ accusent, l'état général s'aggrave. Quelquefois, après une poussée aiguë,
'es accidents rétrocèdent et la maladie reprend sa marche chronique; trop
souvent les phénomènes s'aggravent et les lésions, jusque-là torpides,
re^'étent une évolution aiguë et finissent par entraîner la mort.
Il est bien d autres afTections chroniques dont une grossesse intercurrt^»~itc vient modifier le pronostic. La plus intéressante est le rétrécissent c*nt mitral. La dilatation du cœur droit et l'asystolie s'observent trop si>m.mvent soit h la fin de la gestation, soit après l'accouchement.
l'influence des lésions organiques antérieures sur l'évolution de la
ms^ladie actuelle varie suivimt l'organe atteint et, pour chaque organe,
stii^ant la nature des lésions. Celles cpii frappent les éléments nobles
scMnl évidemment les plus graves. Les lésions difluses des cellules hépa-
iicjues, telles qu'elles se produisent chez les buveurs, ont, à ce point de
viio, une influence plus grande que des afl^ections bien constituées;
dans ces conditions un érysipèle intercurrent pourra entraîner la mort,
alors qu'il guérira facilement chez un cirrhotique.
H est inutile d'insister sur ces faits qui sont bien connus : ceux que nous avons rappelés suffisent à démontrer que le pronostic, dans ces cas, î*^ fait facilement quand on a posé un diagnostic complet.
H. ROGER
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Pronostic d'après les éléments fournis par la maladie. — Le mode de début d*une maladie, ses symptômes, ses complications, sa marche, ses modifications sous Tinfluence des divers traitements fournissent au pronostic des données d'un intérêt capital.
On attache souvent une certaine importance à la connaissance des conditions étiologiques.
Quand il s'agit d'une infection, on peut craindre qu'une maladie contractée auprès d'un individu profondément atteint soit particulièrement grave et, réciproquement, on peut espéi-er qu'une infection légère en engendrera une bénigne. Bien des faits démentent ces prévisions. Rien de démonstratif à cet égard, comme Tétude des maladies vénériennes: alors qu'elles ont été transmises dans des conditions étiologiques aussi semblables que possible, l'évolution chez les divers sujets a été souvent fort différente.
Dans d'autres cas, un virus exalté détermine par contagion des maladies graves : il suffit, pour s'en convaincre, de rappeler ce qui se passe pour la pneumonie dans certaines épidémies de maison. En suivant la marche de ces infections successivement contractées, on verira le processus devenir de plus en plus sérieux à mesure qu'il se propage. Le premier atteint a une infection bénigne qui s'aggrave à mesure qu'elle se transmet aux personnes de l'entourage. Des remarques analogues ont été faites par M. Quelmé, pour la dysenterie en Bretagne.
Lorsqu'il s'agit d'une infection inoculée, le pronostic dépend, pour unc^ part, de la porte d'entrée du virus. On connaît, depuis longtemps, la gravité des sj'philis extra-génitales. Un exemple encore meilleur nous est fourni par la rage : les blessures sont d'autant plus graves que la région atteinte est plus riche en terminaisons nerveuses. Les plaies des doigts et de la face sont, à ce point de vue, particulièrement sérieuses. Li mortalité (»st d'environ 87 pour 100, pour les morsures du visage, 66 pour celles (les mains, 29 pour celles des membres supérieurs et 19 seulement pour celles des membres inférieurs.
On se rappellera encore que, pour les infections qui peuvent être transmises par plusieurs procédés, c'est dans les cas dinoculation accidentelle que le pronostic est le meilleur. La morve par inoculation souscutanée guérit assez souvent. La variole contractée par inoculation est généralement assez bénigne comme Ta démontré autrefois la pratique de la variolisation, mais elle peut, par contagion, donner naissance à des cas graves on mortels.
Nous avons eu l'occasion d'observer une feuime dont l'enfant, âgé de onze mois, fut atteint d*une variole à laquelle il succomba. Pendant toute la maladie, sa mère continua ù allaiter et à embrasser son nourrisson : elle s'inocula ainsi et présenta une vingtaine de pustules disposées autour de la bouche et d'une dizaine occupant les seins; il n'y avait pas un seul élément en dehors de ces régions. Cette femme guérit facilement, mais elle contamina sept autres personnes qui
furent atteintes de varioles généralisées beaucoup plus sérieuses; une d'elles succomba.
Ce n'est pas seulement pour le pronostic des maladies infectieuses que la connaissance des conditions étiologiques a de l'importance. Il en est de luéme pour les affections organiques. Il n'est pas indifférent de savoir dans quelles conditions est survenue une attaque d'asystolie : si c'est à la suite de fatigues, d'une marche, d'un travail pénible, le pronostic sera relativement bon ; au contraire, Tattaquc qui débute sans cause appréciable est généralement beaucoup plus sérieuse et plus rebelle.
Pronostic d'après le temps de l'incubation et les caractères de l'invasion. — Lorsqu'on a pu déterminer le temps qu'a duré la période d'incubation d'une maladie infectieuse, on obtient un renseignement de quelque valeur. Or l'incubation est abrégée dans deux conditions bien différentes : quand le virus est très actif et alors le pronostic sera évidemment grave, quand l'organisme est doué d'un haut pouvoir réaciionnel et alors l'incubation courte sera d'un bon augure.
Les mêmes remarques s'appliquent au mode d'invasion. Avec un début très brusque et très bruyant, une infection peut être fort bénigne et même tourner court. Pour apprécier exactement l'importance du mode de début, il faut donc tenir compte des symptômes concomitants : si ceux-ci sont peu intenses, la brusquerie des phénomènes initiaux indiquera une évolution rapidement favorable ; s'ils sont marqués, elle fera prédire une forme grave ou du moins sérieuse.
Bien qu'on soutienne généralement une opinion contraire, nous ne
pensons pas qu'il y ait de relation parfaitement établie entre la durée de
/'invasion et la gravité. C'est pour la variole qu'on a posé la double loi
suivante : Une invasion courte, ne dépassant pas deux jours ou deux jours
^t demi, est l'indice d'une variole confluente; une invasion qui atteint
'«•oîs ou quatre jours indique une variole discrète. Il est exact qu'une
«'•i.iption débutant après quatre jours pleins est rarement confluente; mais
^ O'st la seule assertion qu'on puisse conserver et encore avec une certaine
ï^Sicrve.
^Fronostic à la période d'état. — C'est généralement quand la n^s^ladie est arrivée à la période d'état que le médecin aura tous les élén^^ïits nécessaires au pronostic. Ces éléments sont au nombre de quatre. Il faut, en effet, envisager successivement : la lésion locale ou la localisation pniïicipale du processus morbide ; — l'état des parties entourant la lésion looale; — les phénomènes généraux; — l'état des principaux organes.
On ne peut évidemment tracer, à ce sujet, de règles générales. Nous
levons seulement remarquer que, si l'on est forcé de faire un examen
analytique, le pronostic devra être établi par le rapprochement des
diverses recherches que nous venons d'indiquer. Déterminer l'étendue de
la lésion locale ou l'intensité des phénomènes généraux n'est pas suffî-
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sant ; il faut comparer ces deux ordres de manifestations pour pouvoir tirer une conclusion. On se rappellera enfin que le retentissement que la lésion principale peut avoir sur les diverses parties de Torganisme a souvent plus d'importance que la gravité ou Fétcndue de la lésion première. C'est ainsi que le pronostic des cardiopathies se fait autant, sinon plus, par la détermination de Tétat des poumons, du foie ou des reins que par Tétude du cœur. De même, dans bien des cas, le pronostic d'une affection pulmonaire dépend du cœur, le pronostic d'une cirrhose dépend des reins. Les altérations de second ordre peuvent dominer tout le tableau clinique. Comme le disait justement Peter, en parlant des cardiopathes, il arrive un moment dans l'évolution de leur affection, où Ton pourraiîl remplacer le cœur malade par un cœur sain, les accidents n'en cont-înueraicnt pas moins.
Il est donc indispensable, quand on pose un diagnostic, de bien étab 1 u toute la série morbide : c'est le seul moyen qui nous permette de donim ^' une base solide au pronostic comme à la thérapeutique.
Cet examen minutieux, tout en nous montrant le retentisssemcnt q^ ^ laffection actuelle peut avoir sur les principaux organes, nous permett ^^ encore de nous rendre compte de leur valeur antérieure, des troubles crr:^ des lésions qui pouvaient y exister et fournira ainsi des indicatioi^c^ précieuses ; car il ne suffit pas de faire le bilan de la maladie actuelle, faut encore savoir sur quel terrain elle évolue.
Pronostic d'après les effets de la thérapeutique. — La thér^^ peutique elle-même fournit des indications au pronostic. Dans bon nombr""^ de cas, nous ne pouvons juger de la valeur d'un organe malade, que pa SCS réactions vis-à-vis des médicaments. Le pronostic d'une attaqu^^ d'asystolie s'établit, en grande partie, sur les effets que produit la digi ^ laie. Réciproquement, quand des accidents éclatent au cours d'un traite- — nient rationnel, le pronostic est évidemment beaucoup plus sombre qucr:^ lorsqu'ils surviennent chez un individu non soigné. Un syphilitique^^ soumis au traitement spécifique est atteint, par exemple, de manifesta — tions cérébrales ou médullaires. Dans ce cas, la situation est bien diffé — • rente de celle d'un individu qui serait atteint des mêmes accidents, en dehors d'une période de traitement. Ce dernier aurait bien des chances de guérir, l'autre, au contraire, est presque fatalement condamné à conserver une lésion incurable; trop souvent même, les accidents qui ont ainsi débuté continueront leur évolution et entraîneront des manifestations de plus en plus graves et, souvent, mortelles. Les mêmes remarques peuvent être faites pour bien d'autres maladies : Turémie survenant chez un brighlique qui est au régime lacté, Tacétonémie chez un diabétique qui se soigne, l'amaigrissement ou la fièvre chez un tuberculeux qui est au régime et au repos, comportent évidemment un pronostic d'une gravité particulière.
Le pronostic varie encore d'après l'époque où l'on a pu commencer le
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traitement. Dans la diphtérie, par exemple, les résultats sont totalement différents, suivant qu'on a injecté d'une façon précoce ou tardive le sérum spéciGque. Les chiffres de la statistique allemande sont, à ce point de vue, fort démonstratifs. Nous trouvons, en effet, les résultats suivants : la mortalité est de 5,4 pour 100, quand le traitement est commencé le premier jour, de 6,7 quand il est institué le deuxième; elle monte à 10 le troisième, a 23, le cinquième. L'intervention hâtive a l'avantage de combattre la maladie, alors que l'intoxication n'est pas prononcée et que les infections secondaires n'ont pas pris un développement dangereux, et, en neutralisant les toxines d'une façon précoce, d'éviter peut-être certains des accidents tardifs de la convalescence, comme les p^iralysies. La fréquence de celles-ci vient, en effet, assombrir le pronostic; nous avons déjà dit que leur gravité est plus grande chez l'adulte que chez l'enfant. Tandis que ce dernier meurt surtout de bronchopneumonie, l'adulte succombe fréquemment à une période tardive : les paralysies surviennent à la convalescence, tuant soit directement par propagation au bulbe, soit indirectement, en amenant des troubles de la déglutition, le passage des aliments dans les voies aériennes et la gangrène das^ poumons. C'est surtout dans les cas où les paralysies se développent chez des individus ayant une albuminurie abondante que le pronostic doit être considéré comme très sombre.
Les éléments du pronostic.
Les éléments du pronostic varient évidenunent suivant la maladie qu'on envisage. Cependant on peut facilement relever un certain nombre de phénomènes qui se retrouvent, plus ou moins bien accusés, dans la plupart des cas. !Un observateur exercé, d'après l'aspect général du 'Malade, son décubitus et son faciès, peut déjà se faire une opinion sur ^ gravité de l'affection en face de la(|uelle il se trouve. Un examen plus attentif permettra de préciser l'impression première.
11 faudra, comme toujours, tenir compte des indications fournies par chaque appareil et chaque organe et, après avoir fait une étude analytique, synthétiser les renseignements et en tirer une conclusion pratique. Qu'on parcoure l'admirable ouvmgc dilippocrate sur « le Pronostic », on verra à quel degré de précision et d'exactitude on peut arriver par la seule observation des malades. -
Le faciès est naturellement ce qui fra|)pe d'abord l'observateur. Les troubles du système nerveux se traduisent par une modification très marquée de l'expression. Tantôt ce sera une apathie complète : l'individu î^nibie ne plus s'intéresser h rien, ni à ce (|ui Tentoure, ni à lui-même; tantôt c'est une excitation intense, de l'agitation: parfois un air hagard flui, joint à un léger tremblement de la parole, permet souvent de prédire 'imminence du délire alcoolique. Quand on est appelé auprès d'un malade
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plus gravement atteint, le faciès est encore plus profondément modifié : le nez effilé, les yeux enfoncés, les oreilles écartées et froides, ks lèvres cpnosées, la peau sèche ou couverte de sueurs visqueuses. Tocclusion incomplète des paupières pendant le sommeil, laissant entrevoir le blanc de Fœil, constituent un ensemble symptomatique d'un eltrt saisissc^nt.
Après avoir pris rapidement une première impression générale, oo examinera successivement les divers appareils. C'est d'abord le système neneux qui fixe l'attention. Les troubles de l'intelligence sont fréquent mais souvent des manifestations difTérentes ont une signification analogne. Il faut se méfier également d'un pessimisme ou d'un optimisme trop marque : certains malades ont la sensation d'une mort prochaine, et, imrfois, cette sensation est plus exacte que ne le fait supposer l'examfn des organes. Sans aller aussi loin, nous avons vu plusieurs fois des malades avoir la sensation que leur état ne s'améliorait pas: l'évolution. 1 en apparence favorable, semblait démentir leur assertion quand un accident imprévu, une complication subite venaient donner raison à leurs appréhensions. Réciproquement il faut se méfier d'une trop grande euphorie. On a insisté, on l'exagérant peut-être, sur le sentiment de bien-ctre qu'éprouvent les tuberculeux sur le point de succomber : au moment où, minés par la fièvre hectique, ils n'ont plus que quelqu^^s journées à vivre, ils se reprennent à espérer et font des projets d'avenir. A la période terminale de bien des aflcctions, aiguës ou chroniques, le malade qui jusque-là se lamentait sur son sort, semble avoir perdu conscience de la douleur : suivant la remarque de Tissot, il faut porter le pronostic le plus grave quand le sujet répond c très bien » d'une voix brusque et saccadée h toutes les questions qu'on lui pose sur son état de santé.
L'importance pronostique du délire varie suivant le c^aractère et U nature du trouble morbide et suivant le tempérament du malade. Quelqiie> personnes ont du délire »^ la moindre cause occasionnelle; on en reconnaîtra la signification en tenant compte des antécédents et en recherchant les divers stigmates du nervosisnie. Ce délire est peu grave. Celui qui e=^l d'origine alcoolique est plus inquiétant: mais le pronostic s'établit moii^> d'après riiitensité des manifestations délirantes que d'après les phén*> mènes concomitants. Ces deux variétés de délire représentent à^^ réactions trop vives vis-à-vis d'une cause morbifique; ils dépendent pi «-^ du malade que de la maladie. De même le délire qui éclate brusqueme^ "«^ à la fin d'une infection se terminant par crise, pneumonie ou érysipèB ^ est une manifestation peu inquiétante. Un changement subit, bon <«^mauvais, survenu dans l'état du sujet, a rompu l'équilibre instable d'«système nerveux mal pondéré. Il faut, au contraire, attacher une gran ^ importance au délire qui s'établit lentement à une période avancée (•mal.idies. Indice d'une intoxication progressive, ce délire est génér lement assez calme, le malade marmotte à demi-voix des paro^
incohérentes et tombe ensuite dans un état de somnolence ou do coma.
On se basera encore, pour le pronostic, sur les caractères du sommeil. L'insomnie, les rêves terriGants ou déprimants, les cauchemars constituent autant de symptômes de grande importance. Le retour d'un sommeil calme est souvent la première manifestation d'une évolution favorable.
Les troubles de la sensibilité ont été moins étudiés. Ceux de la motilité
ont, au contraire, un intérêt considérable. On connaît depuis longtemps
la ^Tileur pronostique de la carphologie. « Les mains promenées devant le
TÎsage, cherchant dans le vide, ramassant des fétus de paille, arrachant
brin à brin le duvet des couvertures, détachant les paillettes des murs de
Tappartement, présentent autant d'indices d'une terminaison funeste (*). »
Nous ne ferons que signaler, sans y insister, les autres troubles moteurs
qui d'ailleurs coïncident souvent avec la carphologie et le délire et
%'iennent compléter le tableau clinique : ce sont les tremblements, le rire
sardonique, les mouvements convulsifs des yeux et le strabisme, le
delirium tremens, les convulsions. Chomel considérait comme un signe
de mort la tendance qu'ont certains malades à rapprocher les bras du
tronc pendant qu'on leur examine le pouls.
Les données fournies par l'appareil circulatoire acquièrent toute leur importance quand on les rapproche des résultats de l'exploration thermométrique. L'élévation de la température a pour corollaire une accélération des battements cardiaques. En moyenne, il y a pour 1 degré de température, 10 pulsations de plus que normalement. Une dissociation entre les deux phénomènes peut avoir une importance primordiale, au point de vue du diagnostic en appelant Tattenlion sur le développement d'une complication, au point de vue du pronostic, en montrant l'aggravation de la maladie. Les exemples les plus frappants de cette dissociation nous sont fournis par les grandes hémorragies, le choc nerveux, les perforations intestinales qui aniènent à la fois rabaissement de la température et raccélération du pouls.
Quand les deux manifestations leslent concordantes, on considère que b situation s'aggrave avec l'élévation de la température. Au delà de 40 degrés, elle est toujours sérieuse; au delà de 41 degrés elle devient inquiétante. Cependant nous avons vu guérir un pneumonique dont la température rectale avait atteint, à un moment, 43 degrés. Réciproqueroenl l'absence de lièvre dans une maladie pyrélique ou sa diminution même progressive à une période trop précoce, alors que les autres manifestations ne s'amendent pas, comporte un pronostic fort sérieux. L'ascen- '•^ïon de température ne se produit pas ou ne persiste pas, parce que les '"Relions organiques (pii l'engendrent sont insuffisantes. Le mouvement fébrile fait défaut chez le vieillard: il manque ou disparaît chez les indi-
( .' IlipPocRATE, Pronoslic, Js IV. Œuvres complètes, trail. Kitirô, t. H, p. it23.
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vidus dont certains viscères, qui remplissent un rôle important dans la nutrition, sont profondément lésés. Il est fréquent, dans les varioles mortelles, de voir la température baisser régulièrement, à mesure que la maladie s'aggrave. A regarder simplement la courbe, à considérer celle déicrvescencc progressive, on croirait à une marche régulière vers la guérison. Les profondes lésions des viscères, du foie notammenl, expliquent Fabsence ou Tinsuffisance de la réaction fébrile. Nous avons montré, de même, que, dans la fièvre typhoïde à forme hépatique, b température s'abaisse à mesure (jue la maladie s'aggrave.
La fièvre, représentant un phénomène réactionnel, peut être considérée comme une manifestation utile. Dans les cas d'intoxication profonde et rapide de l'organisme ou dans les cas do sidération du système nerveux» la température s'abaisse rapidement, contribuant à constituer le syndroïwc bien connu du collapsus algide dont on connaît la haute gravité.
L'étude de la température doit marcher de pair avec l'étude du pou^^* Quand le nombre des battements dépasse 120, la situation c?^^ sérieuse, elle devient très grave au delà de 140 presque toujoc»^ fatale quand on trouve des chiffres tels que 170 ou 180. Dans «-^^ cas de myocardite typhoïdique, nous avons compté, la veille de la mo^^« 196 pulsations.
La deuxième indication est tirée de la force des pulsations. En règÇ"*® générale, l'amplitude est inversement proportionnelle à la rapidit*^' L'affaiblissement des battements, leur inégalité et leur irrégularité OE^** une importance pronostique de premier ordre. Rappelons seulement qiM^ certains sujets ont normalement un pouls irrégulier; d'autre part, il e^^*fréquent, surtout chez les enfants, de constater quelques irrégularité^^ cardiaques à la convalescence des maladies aiguës. Ce phénomène? -^ d'ailleurs passager, n'a aucune importance.
Les renseignements fournis par l'examen du cœur complètent ceu^^ qu'on tire de la palpalion du pouls. Les uns sont connexes : cependant i ^ peut y avoir un désaccord entre le nombre, la force, Fégalité ou la régu- — * larité des pulsations cardiaques et artérielles : la discordance provient df^ ce (|ue certains battements sont trop faibles pour être transmis à 1î^ radiale ou de ce qu'une modification est imposée aux ondes sanguines pai^ les troubles de la circulation périphérique. Ces désaccords ont évidemment une grande importance. D'un autre côté, l'auscultation du cœui — peut faire constater des bruits anormaux ou des modifications de rythme. Nous ne revi(;ndrons pas sur l'importance pronostique des frottementsou des souffles. Ajoutons seulement que l'étude des bruits de souffle a une double valeur pronostique : en permettant de diagnostiquer un*^ lésion valvulaire, elle fait porter un pronostic général; en permettant de saisir les variations dans les caractères ou l'intensité des bruits morbides, elle permet de modifier le pronostic suivant les circonstances et de reconnaître les variations, non seulement de la lésion valvulaire, mais de la force du myocarde. L'interprétation ne sera exacte qu'en tenant compte
encore des phénomènes concomitants. Ainsi un souffle peut diminuer ou disparaître pour deux raisons bien diflerentes : parce que la lésion se répare, parce que le muscle faiblit. On conçoit que le pronostic, pour une modi&cation stéthoscopique identique, soit diamétralement opposé dans les deux cas.
Les modifications du rythme présentent un intérêt aussi marqué. Mais
Tinterprétation ne sera encore exacte que si Ton ne se borne pas à Fétude
du cœur. Le bruit de galop de la néphrite interstitielle n'a d'importance
pronostique que par le diagnostic auquel il conduit. Celui qui survient
dans la myocardite aiguë ou à la période terminale d'un grand nombre de
maladies chroniques, comporte par lui-même un pronostic grave. A un
stade plus avancé, apparaît le rythme fœtal de Stokes. Les deux bruits du
cœur, rapides et affaiblis, ne peuvent plus être distingués l'un de l'autre;
ils ODt perdu leur timbre et se succèdent d'une façon régulière, donnant
la même sensation que le tic tac d'une montre. Malgré sa gravité, la
situation n'est pas encore perdue d'une façon irrémédiable. Puis le premier
bruit s*affaiblit, la systole devenant incomplète et, lorsque le second bruit,
à son tour, diminue, le pronostic, d'après M. Bucquoy, peut être considéré
comme fatal dans les vingt-quatre ou les quarante-huit heures.
Après avoir constaté les divers troubles que nous venons de mentionner sur l'appareil circulatoire, on ne pourra arriver à un pronostic complet I qu'en examinant les autres organes. Car il faut déterminer quel a été le retentissement des troubles cardiaques sur le reste de l'économie. L'appareil respiratoire présente à ce point de vue un intérêt capital. Mais déjà, : par lui-même, abstraction faite des autres manifestations, il nous offre à considérer certaines modifications importantes. Dès l'examen du malade, on est frappé des changements survenus dans la fréquence et les caractères des mouvements respiratoires. La dyspnée comporte un pronostic qui varie évidemment avec la cause. Nous pouvons, pour fixer les idées, en admettre quatre variétés, suivant qu'elle est liée à un obstacle dans l'arrivée de l'air, à une paralysie des muscles inspirateurs* à un trouble dans le fonctionnement du poumon, à une lésion du sang. Dans le premier cas, le pronostic varie suivant que la lésion siège en un point accessible au chirurgien, c'est-à-dire au niveau ou au-dessus du larynx ou en un point plus profondément situé comme la partie inférieure i^ la trachée ou les bronches ; de la localisation précise découle un premier pronostic, c'est un pronostic immédiat concernant les accidents actuels auxquels il est possible ou impossible de parer; de la connaissance de la cause de l'obstacle découle un pronostic pour l'avenir : il est bien certain, en effet, que si le pronostic immédiat est à peu près le même, qu'il s'agisse d'un polype du larynx, d'un corps étranger, d'une fausse membrane diphtérique, d'une lésion ulcéreuse ou d'un cancer, le pronostic final est Wen différent dans ces cas : il ressort tout naturellement d'un diagnostic exact.
Quand la dyspnée résulte d'une lésion pulmonaire, le pronostic s'établit
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encore sur h détermination de la lésion et sur la recherche de sa nalun* et de sa cause. Enfin (]uand elle se produit par toxémie, elle comporte toujours un pronostic sombre. Dans bien des infections, la dyspnée qiii n'est liée à aucune lésion appréciable est le seul indice qui permette de reconnaître la gravité du mal. Bien des fois, dans la variole notamment, et surtout dans certaines formes hémorragiques, l'état général parait excellent. Seule, l'accélération des mouvements respiratoires permet do reconnaître la profonde intoxication de l'économie et, à la grande suqiris^ de ceux <|ui n'ont pas observé des cas de ce genre, fait porter un pronostic fatal qui se réalise dans les vingt-quatre heures.
A la fin de la vie, ce sont encore les modifications de la respiration, sii' ^^ embarras, son caractère stertoreux, l'existence du râle trachéal €Z0^^ permettent le mieux de suivre l'aggravation progressive des acciden '*• Enfin, les modifications dans le rythme, les tj-pes respiratoires spéciauJ:^^» la respiration de Cheyne-Stokes, la respiration de Kussmaûl comporte^^*^^ tous un pronostic grave. La respiration expiratrice de Bouchut, en appel^^*^^ l'attention sur le développement d'une broncho-pneumonie, a évidemmt"" "^^^
un grand intérêt diagnostique et, on même temps, en permettant ^
reconnaître une complication pulmonaire, vient modifier considérab^M^
ment le pronostic qu'on îivait porté. On observe encore, notamment da. -^^
les diverses infections, des modificiitions ou des irrégularités du rythn^^*^ respiratoire. Nous signalerons seulement certains cas où la respiration ^^se fait non plus automatiquement, mais avec rinter>'ention de la volonté. C^ n'est pas seulement dans les paralysies bulbaires que ce phénomèr^^ s'observe. H a été signalé depuis longtemps dans le choc nerveux ^^^ surtout à la suite de grandes brûlures. Il se montre, plus ou moii^ ^ atténué, au cours d'un grand nombre d'affections pulmonaires et rend F ^^ sommeil impossible.
Enfin on tire encore de précieux miseignemenls de l'état des crachats — Leur abondance, leur qualité, leur couleur, l'odeur fétide qu'ils exhalen ^ dans la gangrène pulmonaire ont une importance pronostique de preiniew * ordre.
Si l'on passe ensuite à rexaiiien de Tappareil digestif, on doit s'arrêter ^ d'abord à l'état delà langue. Dans toutes les maladies graves, la muqueusi "^ linguale devient sèche; c'est d'abord la partie centrale qui est prise, puin^la sécheresse s'étend aux bords et enfin se propage au reste de la lK)uche-. La coloration se modifie : la langue est d'abord sèche et rouge; puis elle^ devient brune et enfin noire. Le reste de la muqueuse buccale suit less=mêmes transformations et, dans les cas tout à fait graves, langue, joues^ gencives, lèvres, sont couvertes de fulîginosités noirâtres. En menu— ^ temps, la langue prend une dureté ligneuse et semble se rapetisser. Oii^ comprend que cette sécheresse énorme rende la déglutition difficile oi^» même totalement impossible. Voilà encore un signe d'une certaine impor— — tance pronostique.
On doit tenir compte aussi du tremblement de la langue. C'est l'iiulici— ""
d'une a&ection grave; parfois, surtout quand les lèvres sont atteintes enmême temps, c'est la première manifestation qui permette de prédire Fimminence d'une attaque de délire alcoolique.
- L'examen de, la muqueuse buccale peut encore avoir un certain intérêt, par exemple en révélant des plaques de muguet, dont on a peut-être trop assombri la valeur pronostique.
liCs troubles de Tappétit permettent parfois de suivre une évolution morbide et la disparition de Tinappétence est souvent un des premiers symptômes indiquant le retour à la santé. Cependant il faut se méfier d'un appétit voraçe survenant brusquement sans ((u'il y ait la moindre amélioration concomitante. C'est un indice de mort prochaine (Baglivi).
Après les détails donnés dans le chapitre consacré à la sémiologie du tube digestif (t. IV, p. 559 et suiv.), il est inutile d'insister sur l'importance pronostique des vomissements, de la diarrhée, du météorisme, etc.
On possède encore, pour guider le pronostic, les données fournies par les sécrétions. Nous citions tout à l'heure la sécheresse de la bouche. Plus importante peut-être est la diminution de la sécrétion rénale. Bien des fois on a pu suivre l'évolution morbide, annoncer sa bénignité ou sa gravité, évaluer sa durée, prédire une complication ou une rechute, simple-, ment en tenant compte de la quantité d'urine émise dans les vingtquatre heures.
Beaucoup de maladies, infectieuses ou toxiques, se terminent brusquement par crise. Au moment de la guérison, la polyurie s'établit et la quantité d'urine émise dans les vingt-quatre heures, qui, la veille, n'était que de quelques centaines de grammes, atteint ou dépasse deux ou trois litres. C'est ce qu'on observe notamment dans la pneumonie et dans les ictères. Dans bien des cas, en constatant un désaccord entre l'amélioration du malade et la sécrétion de l'urine, en voyant persister l'oligurie, on a pu émettre des craintes et penser qu'il s'agissait d'une fausse défervescence ou d'une défervescence incomplète. Peu de temps après, on voyait en effet reprendre le processus morbide.
Ce n'est pas seulement la quantité de l'urine qui fournit des indications précieuses, c'est aussi sa qualité. Nous n'avons pas besoin de rappeler l'intérêt qui s'attache à la recherche de l'albumine, du sucre, des pigments. On verra, dans un chapitre ultérieur, les renseignements que donne l'étude de l'élimination provoquée.
Les modifications de la sécrétion sudorale marchent souvent de pair avec les autres troubles sécrctoires. Dans les affections graves, la peau est sèche et le retour de la moiteur est souvent un des premiers indices de l'amélioration.
De même que la polyurie, la diaphorèse peut apparaître au moment où se termine une infection à défervescence brusque.
Si les sueurs abondantes indiquent souvent la fin d'un processus morbide, les sueurs froides et visqueuses représentent toujours une manifestation grave qui vient compléter certains aspects cliniques que
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nous avons décrits; elles constituent un des éléments du faciès abdominal; elles sont presque constantes pendant Tagonie.
Il n'est pas jusqu'aux modifications dans Taspect des plaies, dans la nature des sécrétions morbides, notamment des suppurations, qui m puissent avoir une signification pronostique sur laquelle ont justement insisté les anciens médecins. Ils ont montré aussi qu'il faut considérer comme gravement atteint tout individu chez lequel les vésicatoires ou le$ sinapismes restent sans eiïet.
Nous avons essayé d'indiquer brièvement les principaux éléments de pronostic que peut fournir l'examen de chaque i)artie de Torganisme. Mais, nous ne saurions trop le répéter, ce n'est pas en se basant sur Tétai d'un organe qu'on peut prédire l'évolution future; il faut, de toute nécessité, coordonner les divers renseignements et les compléter les uns par les autres.
Plus encore que le diagnostic, le pronostic peut se faire par des procédés simples. Seulement l'interprétation des troubles qu'on observe ou des phénomènes (|u'ori décèle exige une longue pratique de la médecine. Ce n'est qu'à force d'observations qu'on peut arriver à acquérir la certitude de jugement qui, en permettant de prédire l'issue du mal, nous assure la confiance et le respect de ceux qui se confient à nos soins.
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Les progrès des sciences biologiques ont doté la médecine de méthodes de laboratoire dont l'application à la clinique assure au diagnostic et au pronostic des maladies une précision plus gi'ande et quelquefois même une, rigueur toute scientifique.
Le diagnostic des infections a surtout bénéficié des méthodes nouvelles. La maladie infectieuse tirant son individualité bien plus de la cause spécifique qui la détermine que deâ symptômes ou des lésions anatomopathologiques qui la caractérisent, certaines méthodes de laboratoire qui ont précisément pour efTet de mettre en vedette lagent pathogène prennent au point de vue diagnostique une valeur que ne peut atteindre la plus minutieuse séméiotique : ainsi la constatation de bacilles tuberculeux dans les crachats ou d'une réaction agglutinante vis-à-vis du bacille d'Eberth dans le sang d'un malade entraînera, mieux que tout examen clinique, la preuve absolue que le malade est tuberculeux ou qu'il a la fièvre typhoïde.
D'autres méthodes de laboratoire qui ne sont plus spéciales aux maladies infectieuses, mais qui sont applicables au diagnostic de toutes les maladies, telles que l'examen cytologique du sang et l'étude des urines, peuvent aussi rendre de grands services au clinicien pour le diagnostic ^es maladies infectieuses. Elles n'ont jamais cependant la valeur spécifique des méthodes qui servent à déceler l'agent pathogène; elles compétent la séméiotique en révélant certains symptômes qui, par leur délicatesse, échappent à l'investigation clinique, mais les renseignements fu elles fournissent, si importants soient-ils, ne suffisent jamais à eux seuls \ établir le diagnostic de la maladie. La constatation dans le sang d'un ^bricitant d'une hyperleucocytose polynucléaire pourra aiguiller le dia- ^oslic dans une certaine direction, éveillera l'idée d'une affection fran- '^^'ïicnt inflammatoire, mais ne permettra pas à elle seule de dire s'il ^git d'une pneumonie, d'un érysipèle ou de toute autre maladie du même
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groupe; la constatation dans Turine de la diazo-rcaction d'EhrIich per» mettra d^écarter certains types dans le groupe des maladies aiguës, mais n'autorisera pas à affirmer comme le sérodiagnostic que Ton est en présence d'une fièvre typhoïde et non d'une septicémie ou d'une granulie.
Nous étudierons spécialement les méthodes de laboratoire directes ou indirectes qui servent à révéler l'agent pathogène. Nous rappellerons ensuite sommairement les résultats donnés au point de vue diagnostique par la recherche de la diazo-réaction et par Tétude cytologique du sang.
MÉTHODES DE LABORATOIRE PERMETTANT DE DÉCELER L*AGENT PATHOGÈNE
La méthode la plus simple, la seule que connaissaient les premiers bactériologistes, est celle qui permet de constater directement la présence de l'agent pathogène; cette méthode reste encore le procédé de choix pour le diagnostic d'un grand nombre de maladies infectieuses, de h diphtérie, de la peste, du choléra, de la blennorragie, par exemple; elle n'est cependant pas susceptible d'une application générale.
Bien que le champ des régions inaccessibles à l'investigation bactériologique se restreigne chaque jour, et que l'on puisse grâce à la ponction capillaire étudier ce qui se passe dans l'intimité des organes, même des méninges cérébrales, il reste encore des cas, dans certaines formes de tuberculose, pour ne prendre que cet exemple, où le microbe, restant caché dans la profondeur de nos tissus, n'est pas décelable par les procédés de recherche directe.
Une voie nouvelle a été ouverte au diagnostic bactériologique le jour où Koch a proposé d'utiliser la tuberculine pour le diagnostic de la tuberculose dans les cas où l'isolement du microbe est impossible. Il ne s'agit plus ici de rechercher directement le bacille, mais de déceler indirectement sa présence en étudiant le mode de réaction thermique que détermine, sur un organisme suspect de tuberculose, l'inoculation de la tuberculine, c'est-à-dire d'un produit toxique extrait du bacille tuberculeux. Cette méthode a pu s'étendre au diagnostic de la morve (malléine), mais n'a pas été susceptible de généralisation à d'autres maladies et n'a pas réalisé, en médecine humaine tout au moins, toutes les espérances qu'on avait fondées sur elle.
Dans ces dernières années enfin, les discussions passionnées qu'a soulevées le problème de l'immunité ont conduit les expérimentateurs à une étude approfondie des propriétés du sérum des animaux vaccines.
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Ayant observé que pour rinfectioii éberthicnne, certaines de ces propriétés, la réaction agglutinante, en particulier, ne sont pas Fapanagc de l'état d'immunité, mais existent déjà à la période d'infection, l'un de nous en a tiré une méthode qui permet de faire indirectement le diagnostic de la (lèvre typhoïde en cherchant simplement si le sérum d'un malade agglutine une énmision de bacilles d'Eberth.
Ce procédé de sérodiagnostic, dont la valeur a été confirmée pour la fièvre typhoïde par tous les bactériologistes, a été bientôt généralisé à la plupart des autres maladies infectieuses, sans toutefois, comme nous le verrons dans la suite, que la clinique en ait retiré des éléments de diagnostic aussi précis que pour la fièvre tv^ihoïde.
Quelle que soit la portée générale du sérodiagnostic, la technique variant avec la maladie à laquelle le procédé est appliqué, la méthode ne sera pas étudiée dans un chapitre distinct, mais décrite en détail à propos de la fièvre typhoïde, et complétée aux chapitres de la tuberculose, des infections à pneumocoque, etc.
L*étude de la tuberculine trouvera sa place logique au chapitre de la tuberculose.
Nous croyons par contre nécessaire, avant d'aborder le diagnostic des diverses maladies infectieuses, d'étudier dans un chapitre d'ensemble le procédé très général de diagnostic basé sur la recherche directe de l'agent pathogène, et de rappeler les diverses opérations qui permettent d'identifier une espèce microbienne et de la considérer comme l'agent de la maladie.
OPÉRATIONS PERMETTANT LE DIAGNOSTIC DE L'ESPÈCE MICROBIENNE
Le diagnostic de Tespèce microbienne repose :
1** Sur la morphologie et les réactions colorantes du microbe.
2** Sur le mode de développement des microbes dans les milieux de culture, et la constatation de certaines propriétés physiques et chimiques.
.V Sur les résultats de l'inoculation aux animaux.
V Sur certaines réactions biologiques enfin, telles que la réaction d'immunité et la réaction agglutinante.
Les caractères tirés de ces diverses manipulations ont plus ou moins de valeur: quelques-uns, nous le verrons, sont spécifiques et permettent à eux seuls le diagnostic de l'espèce; la plupart sont contingents et ne peuvent servir à étayer le diagnostic (pie par leur réunion.
Morphologie et réactions colorantes, — Li forme et le mode de grou- |)ement des microbes donnent de précieux renseignements pour le diagnostic bactériologique, mais ne suffisent jamais à eux seuls à caractériser Fespèce bactérienne.
Les réactions colorantes peuvent avoir plus de valeur : toutes les bacté-
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ries se colorent par h^s couleurs d'auLline hasi(|ucs telles que le violet de «jrentiane, le bleu de méthylène, la fuchsine, mais certaines ont pour h matière colorante des aflhiités spéciales, dont on peut tirer parti au point de vue du diagnostic.
Certaines espèces, telles que le bacille de la tuberculose et le bacille de la lèpre, sont très hautement différenciées par leurs réactions colorantes : elles se laissent difTicilement imprégner par les solutions d'aniline; mais, une fois colorées, elles résistent à l'action décolorante de Talcool et des acides dilués. Li méthode d'Ehrlich, ([ui met en évidence ces propriéti's du bacille tuberculeux, est une réaction spécifique ; elle permet d'emblé<' le diagnostic de la tuberculose et Ton ne saurait oublier qu'elle a valu au bacille de Koch, dès sa découverte, l'honneur de faire comprendre, du premier coup, aux cliniciens Timportance des recherches bactériologiques.
Sans avoir la valeur élective de la méthode d'EhrIich, uneautre méthode, la méthode de Gram, peut aussi servir au diagnostic bactériologique.
Toutes les bactéries, le bacille tuberculeux excepté, se colorent bien, à froid, par une solution (phéniquée ou anilinée) de violet de gentiane ou de fuchsine et il n'y a pas là matière apparente à différenciation; selon la nature du microbe, la teinture mord cependant plus ou moins profondt'»ment. Pour mettre le fait en évidence, après avoir coloré la préparation par la substance d'aniline, il suffit, comme l'a proposé Gram, de la traiter par une solution aqueuse d'iode et d'iodure de potassium, puis de faire agir un agent décolorant tel que l'alcool absolu. On voit alors que certaines bactéries restent colorées, tandis que les autres sont devenues incolores.
Les bactéries peuvent être classées en deux catégories, celles qui prennent le Gram ou se colorent parla méthode de Gram, et celles qui ne prennent pas le Gram.
Quelques microbes ne réagissent pas franchement à la méthode df Gram: ils ne restent colorés après passage dans la sohition iodo-ioduréc et dans Falcool qu'à condition que faction de ce dernier agent ne soit ps prolongée.
Ces microbes, tels tpie le vibrion septique, leproteus vulgaris, peuvent cependant bénéficier de la division dichotomi(pie si l'on modifie légèrement la technique et si Ton remplace la méthode de Gram un i>eu brutale par la technique de Claudiiis(*) dans laquelle une solution d'acide picrique (»st substituée à la solution iodo-iodurée et le chloroforme ou l'huile d'aniline sont substitués à falcool.
La méthode de Gram ne peut jamais à elle seule suffire à définir fesi>èce microbienne, elle permet seulement de s'orienter dans le diagnostic de la nature du microbe : un bacille qui prend le Gram ne peut |>as être un Imcille de la fièvre typhoïde, un bacille qui se décolore par le Gram ne peut pas être le bacille de la diphtérie, etc.
Les renseignements donnés par la morphologie, le mode de groupement.
I*, CLAUitiis, Annaien de l'Institut Pasteur, XI. 1807. p. r»j2.
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les réactions colorantes sont parfois sufiisants pour assiu'er le diagnostic bactériologique dans les conditions ordinaires de la clinique; ainsi on pourra affirmer la nature klennorragique d*un écoulement dans lequel on aura trouvé des diplocoques en grains de cnfé, réunis en amas, contenus dans rintérieur des cellules, se décolorant par la méthode de Gram.
Pour la plu|)art des microbes, la morphologie et la réaction colorante ne suffisent pas à caractériser Tespèce et il est nécessaire de recourir h la méthode des cultures.
Méthode des cultures, — Pour certaines espèces, le diagnostic est assuré par la culture sur certains milieux électifs.
Le bacille de la diphtérie par exemple ne peut être suffisamment différencié par les méthodes de coloration. In frottis de fausse membrane diphtérique, coloré par le bleu de Roux, permet de soupçonner la présence du bacille de Lœffler, mais la culture de Texsudat, sur sérum de Ixcuf coagulé, est seule capable de fournir un diagnostic certain.
Le coccobacille, isolé par Pfeitler dans les crachats des malades atteints de grippe, se reconnaîtra a son aspect de lin bacille se décolorant par le Gram, mais le diagnostic ne pourra être porté d'une façon certaine que si Ton ensemence le crachat sur un milieu à base d'hémoglobine (gélose «idditionnée d'une goutte de sang ou sang gélose), seul terrain qui convienne à la culture du microbe.
Le milieu électif n'est j)as nécessairement un milieu solide et Ton a «souvent avantage à utiliser certains milieux liquides qui favorisent le «léveloppement prépondérant de l'espèce bactérienne que l'on recherche.
L'eau peptonée constitue ainsi, connue l'a montré M. MetchnikolT, le milieu de choix pour l'isolement du vibrion cholérique des selles et de l'eau où il se trouve ccnitenu : le lait est d'autre part, comme l'a montré M. Achalme, le milieu le plus favorable pour l'isolement de certains microbes anaérobies qu'il a trouvés dans le myocarde et les valvules «•ardiaques à l'autopsie de malades atteints de rhumatisme articulaire.
Le sérum liquide de lapin jeime est, comme l'un de nous l'a vu avec 31. Grillon, le milieu de choix pour Tisolement et le diagnostic du pneumocoque; il convient aussi pour le diagnostic du tétragène, du pneumoliacille, qui s'y présentent sous leur forme caractéristique, entourés de leur capsule, connue dans l'organisme de Thomme ou des animaux.
Le procédé de choix pour isoler le bacille dEberth du sang des lyphitpies consiste, à ensemencer une grande quantité de sang ( i centimètres cubes) dans une grande quantité de bouillon (500 à 500 centimètres cubes) (*). On atténue de la sorte, l'action bactéricide du sang, <|ui s'op- |mserait sans cela à la germination du bacille.
Lorsfpi'il n'existe pas de milii»u électif d«». développement pour le microbe que l'on cherche à différencier, on étudie les caractères des cultures sur les divers milieux usuels de laboratoire, teisquela gélose, la
•) Voy. J. CouBMONr. biili. de la Sœ. méd. des hôp., *J7 Hôoemhre 11H)I.
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gélatine, la pomme de terre, Tarlichaut (Roger), le bouillon, le lait, elc.
La culture sur gélatine a une grande valeur diagnostique. Il est d abord toute une catégorie de microbes qui ne se développent qu'à une température supérieure à 30 degrés et qui par suite ne peuvent donner de colonies sur la gélatine dans les conditions où celle-ci est employée comme milieu solide, c'est-à-dire à une température ne dépassant pas 22 à 24 degrés.
Les microbes qui poussent sur la gélatine se divisent enfin en deux groupes : les uns donnent naissance à des colonies visibles à Tœil nu sans modifier la consistance du milieu, les autres sécrètent une diastase qui liquéfie la gélatine; il y a là encore un de ces procédés dichotomiques qu'on peut utiliser pour le diagnostic : un microcoque en amas prenant le Gram, qui no liquéfie pas la gélatine, n'est pas le staphylocoque pyogène, un bacille qui liquéfie ne peut être le colibacille ou le bacille d'Eberth, etc.
La culture sur pomme de terre peut aussi servir au diagnostic : beaucoup de microbes, tels que le bacille 'd'Eberth retiré fraîchement du corps humain, ne donnent pas de colonies apparentes à la surface d'une pomme de terre stérilisée, tandis que d'autres, tels que le colibacille, développent des colonies luxuriantes, de couleur jaunâtre.
L'aspect des colonies que donnent certains microbes sur la pomme de terre est même quelquefois assez caractéristique pour jouer un rôle prépondérant au point de vue diagnostique : le bacille de la morve, par exemple, donne sur pomme de terre des colonies spéciales de couleur chocolat.
La méthode des cultures permet encore de rechercher le degré de température le plus favorable au développement des bactéries et les températures limites au delà desquelles cesse la vie du microbe.
La recherche des propriétés zymotiqucs des bactéries peut avoir aussi une grande valeur diagnostique. Ainsi le meilleur caractère diiTérentiel du bacille d'Eberth et du colibacille était, il y a quelques années, avant qu'on ait utilisé les propriétés agglutinantes du sérum typhique au point de vue du diagnostic, la constatation de certaines propriétés fermentatives fournissant un excellent moyen de diagnostic entre le bacille d'Eberth et le colibacille.
Le bacille d'Eberth ne fait pas, en effet, fermenter le lactose, comme l'un de nous Ta montré avec M. Chantemesse, contrairement au colibacille qui, ensemencé dans du bouillon additionné de lactose et de carbonate de chaux, transforme le lactose en acide lactique et produit un dégagement abondant d'acide carbonique.
Certains microbes transforment les peplones du milieu de culture et donnent lieu à la production d'indol que l'on met facilement en évidence en ajoutant à la culture (juelques gouttes d'azotite de potasse et d'acide sulfurique. Celle addition produit une belle coloi'alion rouge ou rose. Le vibrion choléri(iue, certains colibacilles, le protcus, présentent celle réaction et nous verrons dans la suite, au chapitre du diagnostic du cho-
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léra, Timportancc que Koch a attribuée à la recherche de cette réaction. La valeur diagnostique des réactions chimiques a été très discutée ; les propriétés fermentatives ne seraient pas Fapanage de l'espèce, mais varieraient avec les échantillons microbiens d'une même espèce.
Cette variabilité des propriétés fermentatives serait plus apparente que réelle, d'après M. Grimbert(*), et tiendrait à ce que les expérimentateurs utilisent, pour la recherche des réactions, des milieux de culture tels que le bouillon de viande ou les peptones du commerce dont la composition est très variable; en se servant de milieux de composition nettement définie, on obtiendrait au contraire des résultats toujours identiques pour une même espèce microbienne : la réaction de Tindol, par exemple, serait l'apanage des espèces colibacille et protéus et ne ferait jamais défaut.
Il en est de même des autres propriétés chimiques des bactéries, action sur les matières azotées, sur l'urée, les nitrites, les hydrates de carbone, etc., qu'on doit toujours rechercher dans les cas difficiles pour assurer le diagnostic de l'espèce.
Inoculation aux animaux. — L'inoculation aux animaux d'un produit pathologique peut servir à double fin : tantôt à elle seule, elle suffit à assurer le diagnostic, tantôt elle complète les résultats apportés déjà par l'examen direct et par la culture.
Un microbe présent dans un tissu pathologique peut n'être décelable ni par l'examen direct, ni par les procédés de culture, et l'inoculation à une espèce animale sensible permettra seule d'en découvrir la présence. Dans le liquide d'une pleurésie, ou dans le pus d'un abcès froid, le bacille de Koch peut être si discret que seule l'inoculation à doses massives de Texsudat ou du liquide sera capable de révéler la nature de l'infection par la production de lésions tuberculeuses.
Dans d'autres cas où l'examen direct et les caractères des cultures sont insuffisants, l'inoculation à Tanimal rend encore des services.
Ainsi l'inoculation n la souris de crachats pneumoniques permet, mieux que la culture sur milieux usuels, Fisolement et le diagnostic du pneulîiocoque; l'animal étant |)articulièrement sensible au pneumocoque va succomber très rapidement à la septicémie pneumococcique. Les autres Cîspèces microbiennes contenues dans les crachats restent cantonnées au point d'inoculation, et l'examen du sang montre en grande quantité et il l'état de pureté le diplocoque lancéolé et capsulé caractéristique.
Le diagnostic de la morve est souvent délicat et ne pourra être assuré que si après inoculation du produit pathologique ou de la culture au cobaye mâle on observe l'apparition de l'orchite spécifique.
L'inoculation à l'animal est encore d'un grand secours pour le diagnostic de la peste. Si l'examen direct du pus n'a pas montré le coccobacille d'Ycrsin, sans attendre le résuiLnl des cultures, on inoculera
(•) Grimbert. Do runificalion des raélluult's (U; culture en bactériologie. Arch. de parasiiohgir, I, 1808.
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le pus au i*at ou au cobaye. Si ce pus provient bien d'un pestiféré, on verra se développer des lésions des ganglions et de la rate. Des frottis de ces organes montreront en quantité considérable le microbe sous son aspect caractéristique de coccobacille plus coloré aux extrémités qu au centre.
L'inoculation à Fanimal rend encore de grands services pour indiquer approximativement le degré de virulence du microbe pathogène. Selon leur degré de virulence, les microbes déterminent, en effet, chez le même animal toute une gamme de lésions : le streptocoque, par exemple, inoculé sous la peau de Toreille du lapin déterminera, selon le degré de virulence, tantôt un simple érythème, tantôt un érysipèle, tantôt même une septicémie (Widal).
L'inoculation au cobaye d'une culture de bacille de Lœffler permettra de reconnaître, dans certains cas difficiles, qu'il s'agissait bien de bacille diphtérique virulent et non de bacille avirulent ou de pseudo-diphtérique.
Si importants que soient les renseignements donnés par la recherche des propriétés zymotiques et par l'inoculation aux animaux, ils ne peuvent pas toujours suffire à assurer le diagnostic.
Beaucoup de microbes pathogènes, tels que le Ijacille diphtérique, le vibrion cholérique, sont difficiles à distinguer de microbes très voisins, qu'on peut trouver dans certains cas à l'état normal dans le corps de rhomme (bacille pseudo-diphtérique, pseudo-vibrions cholériques).
Pour d'autres, qui sont des commensaux habituels de notre économie, tels que le streptocoque, le colibacille, la difficulté est de même ordre. 11 est souvent impossible par les procédés usuels de technique de distinguer le microbe pathogène des microbes de même famille qui habitent a l'état nonnal dans la cavité bucco-pharyngée ou dans Tintcstin.
Un certain nombre de réactions biologiques peuvent, dans ces circonstances difliciles, apporter plus de précision au diagnostic; nous allons maintenant les étudier.
Réaction d'imiminilë (*). — L'inoculation à un animal d'une dose de virus insuffisante pour le tuer détermine un certain degré de vaccination qui lui permet dans la suite de résister à Tinoculation d'une dose plus forte du même virus, mortelle pour les animaux témoins : Pfeiffer et Issaëff ont tiré de ce fait expérimental une méthode qu'ils ont appliquée au diagnostic des vibrions cholériques et des pseudo-vibrions : on doit considérer comme vibrion cholérique tout vibrion suspect qui, inoculé à un cobaye, le vaccine contre un vibrion notoirement cholérique.
Cette méthode qui n'est pas à l'abri de toute critique au point de vue scientifique, comme Tout montré Metclmikoff et Gruber, a de plus l'in-
(*) Pfeii-ter et IssAfiFF. leber die S|>ecin5che Bedculiiiifr der Cliolerairamunitâl. Zeitêchrift fur Hygiène, XVII, 1894. — Pfeiffer et Kolle, Weilere Intersuchungcn fiber die spccififlcbe Imnniiiilâlsreaction der Cliolcravibrioncn im Ticrkôr|>cr und Reagcnglasc. Centralhlalt fur Bactrr., XX, 1896, p. 120.
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convénient de n'être point pratique et a subi de la part de ses auteurs mêmes une modification importante.
D'après PfciBer et IssaëlT le sérum d'un animal vacciné contre un microbe possède un pouvoir protecteur spécifique, il immunise les animaux contre ce microbe ou contre un microbe de même espèce et non contre une espèce étrangère : ainsi le sérum d'un cobaye vacciné contre le bacille virgule, injecté à faible dose 5 un cobaye neuf, le vaccine contre rinoculation subséquente d'un vibrion cholérique vrai et reste sans efïet contre Pinoculalion d'un virus étranger. La réaction d'immunité de Pfeiffer, dont nous aurons plus tard à discuter la valeur diagnostique, a été généralisée au diagnostic du bacille d'Eberth et du colibacille, des diverses espèces de streptocoque, des bacilles diphtérique et pseudodiphtérique.
La réaction d'immunité ne peut servir que pour le diagnostic de microbes assez virulents pour tuer les animaux témoins ou leur donner des lésions appréciables ; ainsi le vibrion suspect doit être pathogène visîi-vis du cobaye témoin pour que la réaction d'immunité puisse avoir sa ^signification. Le très faible pouvoir pathogène que présentent pour les minimaux certains microbes très virulents pour l'homme, la rapidité avec laquelle diminue ou disparait In virulence des bactéries dans les milieux de culture, en restreignent singulièrement l'application.
De la réaction d'inununité on peut rapprocher une méthode de diagnostic des microbes basée sur l'impossibilité que présentent certains microbes à se développer à nouveau sur un milieu qui a déjà servi à la oulture de la même espèce microbienne. C'est là une méthode que l'un de nous a proposée le premier avec M. Chantemesse (*).
Si l'on racle une culture de bacille d'Eberth bien développée sur gélose c:!ït si Ton essaie de réensemencer avec du bacille d'Eberth la surface du VTiilieu, on voit, comme l'a montré l'un de nous avec M. Chantemesse, que 1<» bacille d'Eberth ne se développe plus; il semble que le milieu ait été ^'acciné par la première culture ; par contre un microbe voisin tel que le c_*olibacille est, comme l'a vu ensuite M. Wurlz, susceptible de se développer €:*omme si le tube de gélose était vierge.
On peut ainsi séparer non seulement le colibacille du bacille d'Eberth, Méfiais encore, comme Tonl vu MM. Achard et Kenaut, les diverses races de ^•olibacilles et même distinguer le bacille de la psittacose du bacille cJ'Eberth.
On peut aussi se servir de cultures en milieu liquide que l'on filtrera ^:?t réensemencera avec le microbe dont on veut faire le diagnostic (Marïnorek); le milieu se fertilise-t-il à nouveau, c'est qu'il s'agit d'une espèce <lilTérente de celle quia servi au premier ensemencement.
La méthode est loin d'être- susceptible de généralisation, le vibrion
;•: (ji.»MK^Es«B et WiDAi., UecluTclu's suF Ic bacillc d'Eberth et l'ùliologic de la (iè\Tc tvplioûlc. Arch. de ptiysioL, avril 1887.
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le pus au rai ou au cobaye. Si ce pus provient bien d'un pestiféré* on verra se développer des lésions des ganglions et de la rate. Des froltis de ces organes montreront en quantité considérable le microbe sous soii aspect caractéristique de coccobacille plus coloré aux extrémités qu'au centre.
L'inoculation à l'animal rend encore de grands services pour indiquer approximativement le degré de virulence du microbe pathogène. Selon leur degré de virulence, les microbes déterminent, en effet, chez le même animal toute une gamme de lésions : le streptocoque, par exemple, inoculé sous la peau de l'oreille du lapin déterminera, selon le degré de virulence, tantôt un simple érythème, tantôt un éi^sipèle, tantôt même une septicémie (Widal).
L'inoculation au cobaye d'une culture de bacille de LœfOer permettra de reconnaître, dans certains cas difficiles, qu'il s'agissait bien de bacille diphtérique virulent et non de bacille avirulent ou de pseudo-diphtérique.
Si importants que soient les renseignements donnés par la recherche des propriétés zymotiques et par l'inoculation aux animaux, ils ne peuvent pas toujours suffire à assurer le diagnostic.
Beaucoup de microbes pathogènes, tels que le bacille diphtérique, le vibrion cholérique, sont difficiles à distinguer de microbes très voisins, qu'on peut trouver dans certains cas à l'état normal dans le corps de l'homme (bacille pseudo-diphtérique, pseudo-vibrions cholériques).
Pour d'autres, qui sont des commensaux habituels de notre économie, tels que le streptocoque, le colibacille, la difficulté est de même ordre. Il est souvent impossible par les procédés usuels de technique de distinguer le microbe patliogène des microbes de même famille qui habitent à l'état normal dans la cavité bucco-pharyngéc ou dans l'intestin.
Un certain nombre de réactions biologiques peuvent, dans ces circonstances difficiles, apporter plus de précision au diagnostic ; nous allons maintenant les étudier.
Réaction d'immunilé (*). — L'inoculation à un animal d'mie dose de virus insuffisante pour le tuer détermine un certain degré de vaccination qui lui permet dans la suite de résister à Finoculation d'une dose plus forte du même virus, mortelle pour les animaux témoins : Pfeiffer et Issaëff ont tiré de ce fait expérimental une méthode qu'ils ont appliquée au diagnostic des vibrions cholériques et des pseudo-vibrions : on doit considérer comme vibrion cholérique tout vibrion suspect qui, inoculé » un cobaye, le vaccine contre un vibrion notoirement cholérique.
Cette méthode qui n'est pas à l'abri de toute critique au point de vu(5 scientifique, comme Font montré Melchnikoff et Gniber, a do plus l'in-
(*) Pfeiffer et Issaëff, l'ebor die speeinschc Bedculung (1er ChoIerairamunitSl. Zeitsc/irif/ fur Hygiène^ XVII, 1894. — Pfeiffer et Kolle, Weilere Intersuchungcn ûbcr die specifisch*? Immiiiiitâtsrcaction der Choleravibrioiien im Tierkôr|Kîr und Ueagcnglasc. CetUralblatt fur Bâcler., XX, 1806, |). 129.
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convénient de n'être point pratique et a subi do la part de ses auteurs mêmes une modification importante.
D'après Pfeiner et IssacIT le sérum d'un animal vacciné contre un microbe possède un pouvoir protecteur spécifique^ il immunise les animaux contre ce microbe ou contre un microbe de même espèce et non contre une espèce étrangère : ainsi le séium d'un cobaye vacciné contre le bacille virgule, injecté à faible dose à un cobaye neuf, le vaccine contre rinoculation subséquente d'un vibrion cholérique vrai et reste sans elïet contre Tinoculalion d'un virus étranger. La réaction d'immunité de Ffeiffer, dont nous aurons plus tard à discuter la valeur diagnostique, a été généralisée au diagnostic du bacille d'Eberth et du colibacille, des diverses espèces de streptocoque, des bacilles diphtérique et pseudodiphtérique.
La réaction d'immunité ne peut servir que pour le diagnostic de microbes assez virulents pour tuer les animaux témoins ou leur donner cJes lésions appréciables ; ainsi le vibrion suspect doit être pathogène visà-vis du cobaye témoin pour que la réaction d'immunité puisse avoir sa s^ignification. Le très faible pouvoir pathogène que présentent pour les animaux certains microbes très virulents pour l'homme, la rapidité avec laquelle diminue ou disparaît la virulence des bactéries dans les milieux de culture, en restreignent singulièrement l'application.
De la réaction d'immunité on peut rapprocher une méthode de diagnostic des microbes basée sur l'impossibilité que présentent certains niîcrobes à se développer à nouveau sur un milieu qui a déjà servi à la oulture de la même espèce microbienne. C'est là une méthode que l'un de nous a proposée le premier avec M. Chantemesse (*).
Si l'on racle une culture de bacille d'Eberth bien développée sur gélose c^t si \\m essaie de réensemencer avec du bacille d'Eberth la surface du ¥Tiilieu, on voit, comme l'a montré l'un de nous avec M. Chantemesse, que \e bacille d'Eberth ne se développe plus; il semble que le milieu ait été vacciné par la première culture ; par contre un microbe voisin tel que le colibacille est, comme l'a vu ensuite M. Wiiriz, susceptible de se développer c*omme si le tube de gélose était vierge.
On peut ainsi séparer non seulement le colibacille du bacille d'Eberth, mais encore, comme l'ont vu MM. Achard et Henaut, les diverses races de colibacilles et même distinguer le bacille de la psittacose du bacille 4ji:berth.
On peut aussi se servir de cultures en milieu liquide que l'on filtrera et réensemencera avec le microbe dont on veut faire le diagnostic (Marînorek); le milieu se fertilise-t-il à nouveau, c'est qu'il s'agit d'une espèce tlilTérente de celle qui a servi au premier ensemencement.
La méthode est loin d'être- susceptible de généralisation, le vibrion
;•) Chantemesse cl Widal, lU'ch(M*cli(»s sur le bacille d'ElKîrth et l'étiologic He la fièvre t.\|)lioï(ic. Arch. de phyaioL, avril 1887.
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scptiquc, le bacille tuberculeux, pour ne prendre que ces exemples, poussent avec une extrême abondance sur les milieux qui ont déjà une première fois servi à la culture.
Réaction agglutinante. — La réaction d'immunité n'est plus guère utilisée aujourd'hui dans la pratique courante du diagnostic bactériologique. La réaction agglutinante, au contraire, est constamment employée.
Cette réaction agglutinante qui constitue, comme Font montré les recherches de Tun de nous, la meilleure méthode de diagnostic de b fièvre typhoïde, se trouve être aussi un procédé excellent pour distinguer les unes des autres les espèces microbiennes voisines, le bacille d'Eberth et les bacilles éberthiformes, le vibrion cholérique et les pseudo-vibrions : il suffira, en eflet, pour assurer le diagnostic du bacille d'Eberth, de véri fier si le microbe suspect est agglutiné par le sérum dilué d'animaux vaccinés contre ce microbe ou, plus simplement, de le mettre en présence du sérum d'un malade que l'on a reconnu antérieurement atteint de fièvre tj'phoïde et de vérifier s'il est ou non agglutiné.
Sans vouloir faire ici un historique complet de la question de l'agglutination, nous rappellerons les travaux de ceux qui ont les premiers constaté et étudié la réaction agglutinante fournie par le sérum des animaux immunisés.
En 1889, MM. Charrin et Roger (*) ont les premiers constaté le développement en amas du bacille pyocyanique ensemencé dans le sérum pur d'animaux immunisés contre l'infection due à ce microbe.
Deux ans plus tard, en 1891, M. Metchnikoir(*) étudia méthodiquement la question et fit des constatations analogues pour ce qui concerne le vibrio metchnikowi et le pneumocoque; n'ayant plus constaté le même phénomène avec le sérum des animaux immunisés contre la pneumo-entéritcî des porcs, M. Metchnikofl* n'osa lui attribuer une portée générale.
En 1895, M. Issaëff (^), dans un travail fait à l'Institut Pasteur, confirme pour le pneumocoque ce que M. Metchnikoff avait vu en 1891. Plus tard, MM. Issaëff et Ivanoff (*) firent semblable constatation pour le vibrion d'Ivanoff.
Jusque-là on n'avait essaye in vitro que l'action des sérums purs des animaux vaccinés, la voie était bonne, mais le procédé ne pouvait conduire à une méthode sûre pour la pratique; les sérums normaux employés à l'état pur agglutinant parfois les microbes ensemencés, comme nous Ta vous vu, après avoir ensemencé le bacille d'Eberth dans un grand nombre de sérums d'individus non typhiques, et, d'autre part, le sérum pur des typhoïdiques étant parfois suffisamment bactéricide pour empêcher tout développement des bacilles d'Eberth ensemencés.
(*) CiiAKRi.N et Ko(;i;R, Comptes rendus de l'Acad. des se., 1889, t. CIX. p. 710.
(*) MuTciiMKOFF, Ahu. deVlust. Pasteur, 1891, p. 477*, 474.
(5) Iss\ËFF, .4mm. del'lnst. Pasteur, 1803, p. 260.
(*) Issaëff et Ivasoff, Zeitschrift f. Hygiène, 1894. p. \tl.
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En 1894, Pfeiffer Ht connaître le phénonière qui porte son nom ; voici on quoi il consiste :
Si Ton injecte dans le péritoine d'un cobaye solidement immunisé contre le choléra des vibrions cholériques délayés dans du bouillon, ou si Ton injecte dans le péritoine d'un animal neuf une culture délayée de vibrions cholériques et en même temps une petite dose de sérum préventif; dans les deux cas, on voit, au bout de lOàôO minutes, une heure au maximum, un grand nombre de vibrions immobilisés et transformés en granules arrondis.
Les pseudo-vibrions ne subissant pas, en présence du choléra-sérum, la transformation en granules, il y a là un moyen de diagnostic des vibrions cholériques.
En 1896, Pfeiffer et Kolle(*) ont essayé de répéter l'expérience avec le bacille d'Eberth et le sérum antityphiquc ; ils ont recherché ce qu'ils appellent la réaction d'immunité en inoculant dans le péritoine des cobayes une émulsion de bacilles d'Eberth additionnée d'une petite dose de sérum d'hommes convalescents de fièvre typhoïde. Ils n'ont observé que d'une façon inconstante le phénomène (jui ne fait jamais défaut lorsqu'on opère avec le vibrion et le sérum cholérique.
Le phénomène de Pfeiffer n'est applicable qu'au diagnostic des vibrions
rliolériquesetdes pseudo-vibrions, et sa technique est trop délicate pour être
utilisée pour le diagnostic clinique ; un grand progrès fut dans la recherche
cit* l'influence que les sérums peuvent avoir in vitro sur les microbes.
La transformation en granules des vibrions, sous Tinfluencedu choléra-
scTum, peut en effet s'observer m vitro, comme Ta montré M. Metchnikofl'
€*w\ mélangeant à des vibrions choléri(|ues du choléra-sérum et une petite
dose d'exsudat péritonéal d'un cobaye sain; la présence de cet exsudât
e5*t même inutile, d'après la remarque de M. IJordet, si Ton se sert de
sôrum frais et le phénomène se constate facilement in vitro parle simple
contact du sérum-choléra et des vibrions.
La réaction s'observe encore, connue Fa vu M. Bordet(*), si, au lieu de choléra-sérum pur, on se sert de séî^vin dilué daiis une solution salée. Cotte modi(ic4)tion de techni(|ue permet de parer à une cause d'erreur î^i|ajnalée par M. Bordet: certains sérums neufs, non dilués, peuvent parfV^is produire in vitro la ti-ansfonnation en granules, comme le fait le choléra-sérum. M. Bordet signale enfin un phénomène nouveau qui s'ob- ^**rvem vitro. lorsqu'on met en contact ducholém sérum et des vibrions: ' agglomération de ceux-ci en petits amas, V agglutination.
Le pbénomène de Pfeiffer et la réaction agglutinante sont deux phéno- *^^^nes différents; le premier ne se produit qu'avec le concours de l'orga- '^î^me dans le corps du cobaye et ccmsiste en une véritable bactériolyse; ■•^ réaction agglutinante s'observe in vitro, et, connue l'a montré Sa-
( *) Pfeiffer cl Koi.i.e. ICImt dio spocilisilu' Imiiiuiiilût>reaclion der Tvpliusl»acill<'ii. Zeit- ^^<^^*nft f. Hygirne, i8im. vol. XXI, n- 1>. p. 'lOTy. C) Bordet, Amt. de ri un t. Vasteur, 1895, p. 402.
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limbeni, n'apparaît iiièmc que lorsque le sérum est au contact de Tùr.
Durhani (*) enfin, en 1896, résumant les travaux faits avec Gniber. précise les règles à suivre et montre comment, en suivant le procédé indiqué par Bordet, au moyen des sérums dilués provenant d'animun immunisés contre le choléra ou rinlection typhique, on peut faire rapidement «i Tœil nu et au microscope la difTérenciation des diverses es\wm de vibrions ou celle des bacilles typhiques et des colibacilles. Gniber ei Durham, Pfeiffer et Kolic étudient le phénomène de Tagglutination, itelon le terme proposé par M. (îruber.
Dans toute la suite de ces travaux que nous venons d*énumérer, iln'est jamais d'ailleurs (piestion que de la recherche d'une réaction (V immunité. et il n'est jamais fait allusion à la possibilité de trouver une inaction dr la période (V infect ion, comme l'a montré l'un de nous dans les recherches (|ui Font conduit à se servir de la réaction agglutinante,- non plus pour le diagnostic des microbes, mais pour le diagnostic des maladies. C'e^t ce fait que la réaction agglutinante est une réaction de la période d'infection qui est la base du sérodiiupiostic (*).
Pour en rester sur le terrain du diagnostic des microbes par la réaction agglutinante, qui seul doit nous occuper dans ce chapitre, nous devons faire remarquer <|ue la réaction agglutinante, de même que la réaction d'immunité, a une valeur diagnostique bien différente, selon qu'on l'appli' que à des microbes spécifiques tels que le bacille d'Eberth, ou à dos microbes saprophytes comme le colibacille et le pneumocoifue.
Ainsi, la réaction agglutinante absolument spécifique, vis-à-vis ils bacille d'Ebeith, puisque un même sérum agglutine à un taux sensiblenient égal les divers échantillons de bacille d'Eberth qu'on met à son contact (W'idal et Sicard) ('), n'est déjà plus aussi rigoureuse pour les vibrions cholériques, les divers échantillons de ce microbe ne se com- |)()rtant déjà plus de la même façon vis-à-vis d'un même sérum agfîlwViiKUit (Widal et Sicard, Nobécourl) (^).
Elle perd enlin toute valeur réelle pour le diagnostic des espèces miiT*»biennes qui vivent à l'état saprophytiqne dans l'organisme de l'hoinin**- La propriété agglutinante se développe bien dans les humeurs au ct»w'^ (les infections colibacillaires et pneumococciques, comme dans les ca?^ "^ lièvre typhoïde; mais, t<mdis (|ue, dans cettt» maladie, la propriété ag:jl^** linante existtî vis-à-vis de tout bacille d'Eberth, dans les infections €"<>l' bacillaires ou pneumococciques, etc., elle se manifeste d'une fiiC*' inégale, vis-à-vis des divers échantillons de colibacille (Widal et X<>** court) ('•) onde pneumocoque (Bezançon et Griffon)!®). Très marcj*'*
(• (ùiur.KR cl D; uiiAM, Kiin' lU'iic McIIkmIi' zur r..silnii Erkcniiuii^ «li's (îiioloravihrio iir»<' * Typliiisbacillns. Munchvnrr nwd. Worhensthn'/'i, "1 mai-s ISîMi, p, tîKô.
,- F. WjDAL, Srrodiîijriioslii- «h? la licvif t\|ili(ù(ii'. Sor. mvd. dru fiâpitaitr^ 20 juin 1^"
['* \Vii»\L ri SiCAiii». Prcisc niM., 'i d('C. IXIK».
I* \Vii»\i., arl. CiuH.iu*. Tniitt^ de mêd., II, 2' é<lil.
•' \Vii»\L (ît NoiîKMniiT, vSVw. mvd.^ ï août ISîH. — NoiîKroiRT, 5<)c. de biol.^ *20 iiov. /''
(^; F. Hezançon et Ghikfon. Ann. de tinst. Pastnir. jiiilli»! iîHM.
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iî»-à-vis do l'échantillon qni a ihHorminé TinfcMîtion, olle se montre pins lible* ou nicnie absente, vis-à-vis dun antre éclumtillon.
Elle apparaît, en nn mot, connue nn réactif trop délicat pour servir e base au diajjçnostic des espèces saprophytiqucs. Si, en eilet, on lui Itribuait une valeur absolue pour la classiticaticm des microbes en espèces istinctcs, on en viendrait à considérer comme différents, non pas des spèces microbiennes, non |)as même des races, mais de simples échanllons qui possèdent, tels les divers pneumocoques, même caractère lorphologique, mêmes propriétés biologiques et, surtout, même pouvoir ithogcne (Bezançon et Griffon).
Les mêmes raisons s'opposent à Temploi de la réaction d'immunité irnnie procédé de diagnostic de certaines espèces saprophjtiques. Son- ?nl, le sérum des animaux vaccinés n'a de propriétés préventives puisntes que vis-à-vis de l'échantillon qui a servi à la vaccination; en attrilant à la réaction d'immunité une valeur qu'elle n'a pas, on risque, »inino on Ta fait pour le streptocoque, de considérer connue des es|ièces stinctcs de simples échantillons qui ne possèdent, au contraire, que des iractères connnuns (Widal et Be/ançon) (*).
CHAPITRE II
lAGNOSJIC BACTÉRIOLOGIQUE DES PRINCIPALES MALADIES INFECTIEUSES
Les maladies infectieuses se divisent en deux catégories : les unes, » maladies spécifiques telles que le charbon, la diphtérie, le choléra, la este, la fièvre typhoïde, la tuberculost», etc. , sont dues à la pénétration dans économie de germe» pathogènes provenant des circumfusa, des animaux Il des végétaux, mais n'existant pas chez l'hoiinne à l'état normal: les .lires relèvent, an contraire, d'un petit nombre de microbes qui vivent à ûlîit saprophytique à la surface de la peau ou des cavités nmqueuses : :reptocoque, staphylocoque, pneumocoque, pneumobacille, colibacille, îlragènes, pour ne citer que les principaux.
Les règles du diagnostic bactériologique seront très différentes, selon ue Ton aura affaire à des maladies de Tun ou l'autre de ces groupes;' mtot il suffira d'isoler le microbe et d'en définir les caractères: tantôt, 1 contraire, Tisolenient du microbe et sa <lifférenciation seront presque ms valeur, et toute la dilliculté consistera à reconnaître qu'on est bien 1 présence du microbe pathogène et non d'un des vulgaires saprophytes idrensifs qui font partie de la flore normale de l'individu.
(*) WiDM. ol F. Iti./ANroN. Avril, dr mrd. <*j/;., mai ISÎKJ.
[F WIDAL et F. BEMANÇON.^
MALADIES SPÉCIFIQUES DIAGNOSTIC DE LA DIPHTÉRIE
Le bacille de Lœfller est le microbe de la diphtérie de rhomme, c est lui qu'on retrouve également dans le plus grand nombre des cas de croup, dans certains cas de coryza pseudo-membraneux; sa constatation est quelquefois nécessaire pour établir le diagnostic qui ne peut pas toujours être porté avec les seules ressources de la clinique.
Pour faire le diagnostic bactériologique de la diphtérie on doit, touteii les fois que cela est possible, pratiquer Texamen direct de la fausse membrane et toujours en faire Tensemencement sur sérum de bœuf coagulé. C'est la culture qui fournit le seul procédé de diagnostic rigoureux (*).
Examen dv^ect, — Après avoir détaché un fragment de fausse membrane et en avoir débarrassé la surface de la salive au moyen de papier buvard, on frotte vigourtiiaefiieBt les deux (aces sur une lame ou sur une lamelle, on sèche à Tair, on fixe à la flamme et Ton colore par le bleu phéniqué ou par le bleu de Roux; lorsqu'il s'agit de diphtérie, entre les travées de fibrine et entre les leucocytes polynucléaires, on voit de petits amas de bâtonnets rectilignes ou légèrement incurvés, à extrémités sonvent plus grosses que le centre, renflées en massue ; ces bâtonnets sont rarement isolés, quelquefois groupés par deux ou par trois parallèlement ou en X ou en L, mais le plus souvent enchevêtrés sans ordre, en broussaille. Les bacilles sont tantôt uniformément colorés, tantôt d'aspect granuleux ; ils ressemblent quelquefois alors à des courtes chaînettes de fins microcoques. Leur longueur est variable et M. Martin (*) a pu distinguer, à ce point de vue, des bacilles longs, moyens et courts, les premiers ayant plusieurs ;jl de longueur, les derniers ressemblant plus à des coccobacilles qu'a des bâtonnets.
L'aspect du microbe, si caractéristique qu'il soit, ne peut suffire à porter le diagnostic tant qu'on n'a pas vérifié que les bâtonnets enchevêtrés se colorent par la méthode de Gram : on trouve, en eflet, dans les fausses membranes, des bâtonnets ressemblant au bacille de Lœfller, tels que certains colibacilles et surtout tels que le bacille fusiforme de Vincent, qui se distinguent facilement cependant parce qu'ils se décolorent par la méthode de Gram.
Dans certains cas, Texamen direct montre en quantité considérable, presque en culture pure, le bacille caractéristique. Le diagnostic s'impose
(*) Dans quelques cas cependant, une première cullure de la fausse membrane peut ne pa$ déceler de bacille de I^œfller, alors que l'évolution clinique cl l'examen iMctêrioIogiquc subs**quenls démunirent qu'il s'agit bien d'anpne diplilérique.
(*) Martin, Ann. de l'Iust. Pasteur, VI, 1892.
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alors sans qu'il soit nécessaire d'attendre le résultat des cultures, qu'on pratiquera toujours cependant comme moyen de contrôle. Le plus souvent Feiamen de la fausse membrane ne montre qu'un petit nombre de ])acilles mélangés à de très nombreux microcoques et la culture est nécessaire pour affirmer le diagnostic de diphtérie. L'absence complète de bacilles diphtériques sur les frottis de fausse membrane ne doit pas faire rejeter le diagnostic de diphtérie. Assez souvent, en effet, la culture décèle le bacille de Lœffler dans des cas où le microbe était trop peu abondant au point de prélèvement pour être diagnostiqué par l'examen direct.
Pour la culture, il suffit de frotter la fausse membrane ou l'exsudat ramené par un écouvillon avec une spatule de platine ou de fer, préalablement stérilisée, et d'ensemencer la surface de deux ou trois tubes de sérum de bœuf gélifié. Lorsque avec la spatule on a fait deux ou trois stries à la surface d'un premier tube, en ayant soin de ne pas déchirer le sérum, on la porte sur le second tube sans la recharger, et même, au l>esoin, à la surface d'un troisième tube. On pratique en un mot la méthode de séparation des germes sur les milieux solides. Le premier tube est inutilisable en général pour le diagnostic, parce que l'apport d 'exsudât ayant été considérable, les colonies qui se développent sont confluentes et sans caractères distinctifs: le second et le troisième offrent au contraire des colonies distinctes, ù caractères nettement définis, que Ton pourra prélever pour pratiquer l'examen microscopique.
Les tubes ensemencés doivent être mis h l'étuve à 37 degrés et y séjourner seulement de dix-huit à vingt-quatre heures; le principe du diagnostic de la diphtérie étant basé sur ce fait d'observation, qu'il n'y a pas dans la bouche, à l'état normal, de bacilles prenant le Gram qui, cultivés sur sérum de bœuf à 37 degrés, donnent en vingt-quatre heures des colonies visibles h l'œil nu.
Les colonies de bacille de Lœffler apparaissent sur sérum sous forme de petites taches arrondies, d'un blanc grisâtre, à centre plus épais que la périphérie: elles sont papuleuses, selon l'expression de M. Dieulafoy; leur diamètre est de 2 à 5 millimètres environ.
L'aspect macroscopi(|ue des colonies de bacille de Lœffler sur sérum, si caractéristique qu'il soit, ne doit pas être considéré comme suffisant pour porter un diagnostic de diphtérie; il doit toujours être complété par l^examen microscopique d'une des colonies qui montrera, en cas de diphtérie, des bacilles en amas, enchevêtrés, souvent granuleux, prenant le Gram, ayant en un mot le même aspect que sur les frottis directs de fausse membrane.
D'autres microbes que le bacille de Lœffler, divers microcoques en particulier donnent, en effet, sur sérum des colonies qui ressemblent assez aux colonies diphtériques pour prêter à confusion, si l'on se contentait d'un simple examen à Tœil nu. MM. Roux et Martin ont insisté en particulier sur la ressemblance qui existe entre les colonies diphtériques
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et celles d'un petit diplocoque prenant le Gram, qu^ils ont plusieurs fois rencontré seul ou associe au bacille diphtérique, le coccus Brisou; le* colonies formées par ce microbe sont plus plates que celles de la diphtérie, elles sont maculeuses (Dieulafoy).
Tous ces microcoques, de même que certains bâtonnets, se décolorant par le 6i*am, qui donnent sur sérum des colonies ressemblant aux colonies diphtériques, sont faciles à distinguer du bacille de LœfOer. La difiiculté du diagnostic n'est pas là ; elle tient à Texistence dans la bouche d'un grand nombre de personnes saines d'un bacille très voisin du bacille de Lœfller, du bacille pseudo-diphtérique. Ce bacille^ déjà vu par LœfQer, étudié par Rou.v et Yersin, peut en eflet pulluler à la surface de Tamygdale et déterminer des amygdalites simples ou pseudo-membraneuses d'une extrême bénignité en général.
Les auteurs ne s'entendent pas sur la nature du bacille pseudo-diphtérique. Tandis que Roux et Yersin (*) font de ce microbe un bacille diphtérique atténué, ayant perdu toute sa virulence, Lœfller (•), Escherich (*), Spronck (^), le considèrent comme un microbe tout à. fait distinct du bacille diphtérique ; la question même serait encore plus complexe pour^ MM. de Simoni (*), Veillon et Ilallé (•), Barbier ('). Ces auteurs considèrent qu'à côté du bacille pseudo-diphtérique vrai, qui n'est qu'un bacille diphtérique atténué, il existe une oii plusieurs autres espèces microbiennes confondues avec lui, tel le bacille pseudo-diphtérique coranmn de Yeillon et Halle, tel le bacille en navette de Barbier, etc.
laissant de côté la question de principe, nous devons chercher à étudier les conditions qui, dans la pratique journalière du diagnostic de la diphtérie, permettent de diflerencier le bacille de LœfQer du bacille pseudo-diphtérique.
La plupart des bactériologistes s'entendent pour admettre que lorsqu'on constate, dans les fausses membranes par l'examen direct et sur le sérum par la culture, des bacilles longs, enchevêtrés, granuleux, il s'agit de bacilles de Lœfller, et que Ton doit prendre les mesures prophylactiques et théi-apeuliques qu'entraîne le diagnostic de diphtérie.
Il n'en est plus de même lorsqu'on constate sur frottis et sur cultures des bacilles courts, disposés en palissade ou agencés à la manière de cunéiformes. Le diagnostic bactériologique de diphtérie doit rester alors en suspens et l'étude plus approfondie du microbe s'impose ; les indications de l'intervention thérapeutique par le sérum antidiphtérique reposciil exclusivement sur des considérations cliniques, contagion, épidémicité. caractères et évolution de l'angine, etc.
(«) Koux et Yersis, Ann. de /7;w^. Pasteur, IV, 1890.
(«) Lœffler, Centralbialt f. Bakt., II, 1887.
(5) Escherich, Berl. klin. Woch., 1895.
(*) Sprosck, Semaine méd., M, aoiH 1890 et 29 sept. 1897.
(») De Simoxi, Centralbialt f. Bakt., XXVI, 1899.
(«) Veillon el Halle, Arch. de méd. expér., VIII, 1896.
("} Bardikr et l^LLMASS, Actualités médicales, Baillère, éilit.
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Le bacille court présente d'ailleurs, . en dehors de sa forme et de son mode de groupement, quelques caractères particuliers.
Le bacille se colore uniformément et ne présente pas Taspect granuleux du bacille long ; coloré par la méthode de Gram, il se colore plus fortement en violet noir foncé que le bacille diphtérique (Barbier).
Il ne présente pas enfm à ses extrémités, d'après Fra^nkel, Richardière et Tollemer, les corpuscules métachromatiques (') que Neisser et Babès ont signalés aux deux extrémités du bacille de Lœfller : ce signe n'ayant d'ailleurs <iu'une valeur diagnostique infidèle, car on peut constater, bien qu'exceptionnellement (Fraenkel), des corpuscules métachromatiques sur le bacille pseudo-diphtérique, et voir manquer ces corpuscules aux extrémités du bacille de Lœfllor.
L'aspect des cultures sur sérum ne sert pas à la diiïërcnciation : Roux et Yersin, dans leurs recherches sur le bacille pseudo-diphtérique, avaient bien signalé ce fait que, lorsqu'on ensemence sur sérum du mucus amygdalien d'individu sain contenant le bacille pseudo-diphtérique, les colonies qui se développent sont toujours discrètes et non cohérentes comme le sont les colonies dans les cas de diphtérie légitime; mais ce caractère distinctif ne peut servir en pratique dans les cas d'angines, car on observe en général alors des colonies aussi nombreuses, qu'il s'agisse de bacille pseudo-diphtérique ou de bacille de Lœfller.
Les autres caractères de culture ne peuvent guère servir au point de vue pratique et n'ont peut-être pas toute la valeur diagnostique qu'on leur a attribuée. Nous les rappelons pour mémoire : le bacille pseudodiphtérique se développe un peu plus rapidement que le bacille de Lœfller sur gélose ; il pousse sur gélatine à 22 degrés ; enfin il ne détermine pas sur le bouillon dans lequel il est ensemencé une réaction d'abord acide puis alcaline comme le fait le bacille diphtérique, mais une réaction d'emblée alcaline; il pousse d'ailleurs plus rapidement en troublant le milieu et en formant un dépôt blanc, épais, glaireux et non sablon- Deux comme le bacille de la diphtérie.
Le bacille pseudo-diphtérique possède enfin un caractère fondamental qui dans les cas douteux permettra de le différencier du bacille de Lœfller : son absence de virulence pour le cobaye ; il ne détermine en
(*) On se sert, en général, pour mettre ces corpuscules en évidence, de la formule de Neisser : OQ colore d'abord pendant trois secondes, avec une solution de bleu de méthylène :
Bleu de méthylène 1 gramme.
Alcool à 90* 20 centimètres cubes.
Eau 950 —
Acide acétique glacial 50 —
on lave à l'eau distillée et l'on colore pendant trois à cinq secondes avec une solution de vésuvine :
Vésuviiic 1 gramme.
Eau bouillante 500 grammes.
Les corpuscules ap|>araiss<^nl colorés en bleu noir.
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effet chez cet animal qu^m peu d'œdème (*) au point d'inoculation et non les lésions caractéristiques que Ton observe à la suite de Finoculatiof^ du bacille diphtérique virulent : congestion des viscères péritoncaui^ ^ hémorragies des capsules surrénales, double pleurésie sérohémorragiqu(r ^ rappelons cependant que, d'après M. Martin, le bacille pseudo-diphtériqiie^ est pathogène pour le moineau.
Diagnostic bactériologique des associations microbiennes de Ic^ diphtérie. — L'importance des résultats donnés par l'examen bactério-^ — logique pour le diagnostic de la diphtérie a entraîné les cliniciens à J demander à la bactériologie la solution du problème du diagnostic des ^ associations microbiennes de la diphtérie.
On s'est d'abord adressé à la culture sur sérum. M. Martin a pensé que l'examen des tubes de culture pouvait permettre non seulement de porter le diagnostic de diphtérie, mais encore d'indiquer s'il s'agit de diphtérie pure due à l'action du seul bacille de LœiTIer ou de diphtérie associée ; les agents d'association étant le streptocoque, le staphylocoque, le coccus Brisou, des levures, le proteus, le bacille fusiforme, etc.
Pour M. Martin, et cette remarque est fondamentale, la constatation d'un de ces microbes sur les tubes de culture ne suffit pas pour faire porter le diagnostic de diphtérie associée, il est nécessaire de constater sur les tubes de sérum entre les colonies de diphtérie un semis très serré de colonies de microbes associés.
Les recherches postérieures ont montré que même dans ces conditions il ne fallait pas attacher une valeur aussi absolue à l'étude des cultures pour le diagnostic des associations, et en tirer des éléments de pronostic aussi catégoriques que l'avait indiqué M. Martin (extrême gravité dans les cas d'association du streptocoque ou du staphylocoque, bénignité relative dans les cas d'association du coccus Brisou, du pneumocoque).
Il ne faut pas oublier que les microbes saprophytes de la cavité buccopharjngée qui sont susceptibles de s'associer au bacille de Lœfller pour déterminer certaines formes cliniques de la diphtérie, pullulent toujours à des degrés divers dans la fausse membrane et que Tabondance de leur développement sur les tubes de sérum tient presque autant aux hasards du prélèvement qu'à une prédominance véritable dans la fausse membrane.
La méthode des cultures a encore pour inc(mvénient de ne pas déceler
(1) M. Spronck a appliqut* au diagnostic du fbacillc de Loeffler et du bacille pseudo-diphtériquc la réaction d'immunité de Pfoiffer; considérant le bacille pseudo-diphtérique oomme un microbe distinct du bacille diphtérique, il a cherché à voir comment se comportaient les cobayes neufs qui recevaient en même temps que le microbe du sérum antidiphtérique protecteur : tandis que les nnimaux inoculés avec le sérum antidiphtérique et le bacille diphtérique vrai ne pré^nlaient aucune lésion, ceux qui en même tem])s que le sérum antidiphtérique recevaient du bacille pseudo-diphtérique, présentaient un œdème localisé. Ces expériences nont pu être vérifiées par M. Martin qui a vu le bacille pseudo-diphtérique, qui dans certains cas, donne de l'œdème localisé au cobaye et tue le moineau, perdre ses propriétés nocives, si l'on injecte préventivement à l'animal du sérum antidiphtérique. Le bacille pseudo-diphtérique, inoculé à hautes doses ou exalté dans sa virulence, serait enfîn capable, d'après des rccherdies récentes de M. Lesieur, de déterminer des paralysies expérimentales.
certains microbes qui, tel le bacille fusiforme de Vincent, ne se développent pas sur les tubes de culture; elle ne doit être employée que comme contrôle et n'a pas la valeur de Texamen direct de la fausse membrane, soit qu'on examine des frottis, soit, ce qui est encore préférable, comme l'ont montré MM. Méry et Bonnus, cjuc Ton fasse des coupes de la fausse membrane pratiquées après inclusion dans la paraffine.
L'examen direct renseigne en effet, d'une façon exacte, sur la propoilion des microbes associés, et n'expose pas comme la culture à faire prédominer certains germes aux dépens d'autres qui trouvent un terrain de développement moins propice.
D'après ÂIM. Méry et Bonnus, lorsqu'on examine des coupes, la présence des microbes associés dans la région même où se trouvent les bacilles diphtériques, c'est-à-dire dans les parties profondes de la fausse memt>rane, a surtout une grande valeur; il faut attacher aussi une grande importance îiu fait de la prédominance très manifeste d'une espèce microbienne sur les autres, la présence d'espèces multiples signifiant simplement qu'on s'est servi pour le frottis de la partie superficielle de la fausse membrane qui contient presque toujours un grand nombre de fronnes.
Deux procédés peuvent être mis en <euvre pour diagnostiquer la fièvre typhoïde, l'un direct, consistant dans la recherche du bacille d'Eberth, l'autre indirect, le sérodiagnostic.
La recherche directe du bacille d'Eberth n'a le plus souvent d'intérêt c|ti'au point de vue scientifique, le sérodiagnostic étant aujourd'hui la seule méthode qu'on utilise en clinique pour le diagnostic de la fièvre typhoïde.
Recherche du bacille d'Eberth dans le sang. — Le bacille d'Eberth Oî*t constant dans la rate des typhiques; Philippowicz, Liicatello, Marafl^liano, Chantemesse et Widal Font fréquenunent isolé par la ponction pendant les dix premiers jours de la maladie. C'est là un procédé qui, à son heure, a fourni les renseignements les plus précieux sur le rôle patliogène du bacille d'Eberth cliez l'homme, mais qui n'a jamais été susceptible d'une application clinique au diagnostic de la fièvre typhoïde.
Recherche du bacille lyphifiue dajis le sang. — On avait considéré jusqu'ici comme exceptionnelle la présence du bacille d^Eberth dans la circulation générale, et la recherche du bacille d'Eberth dans le sang Il "c>tait jamais pratiquée dans un but diagnostique.
J. Courmont (*), dans un travail récent confirmé par M. Busquet, vient d'avancer qu'au contraire le sang des typht(|ues contient toujours le ba-
',') a. (>»CRMONT, Didl. (le la Sor. mcd. dcn hnji., 11 dcc. lîK)I.
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cille d'Ebcrth et qu'il est possible d'en démontrer la présence, si au lieu de cultiver une petite quantité de sang sur tube de bouillon ou de gélose, comme on le faisait jusqu'ici, on ensemence de 2 à 4 centimètres cubes de sang, puisé aseptiquement dans la veine au pli du coude, dans des ballons contenant de 300 à 500 centimètres cubes de bouillon.
D'après J. Courmont, le bacille apparaît dans le sang d'une façon précoce, quelquefois dès le 5*^ jour. M. Courmont dit d'ailleurs lui-même qu*il n'a recherché le bacille dans le sang que dans les formes graves.
En nous conformant aux règles de technique indiquées par M. Courmont, nous avons recherché avec MM. Lutier et Lemière le bacille d'Eberth dans le sang de i 5 typhiques dont le séiiim fournissait la réaction agglutinante. Nos recherches ont confirmé celles de M. Courmont.
Nos 15 cas peuvent se répartir en deux groupes. Le premier groupe comprenait 5 cas légers. Le bacille dans ces 5 cas n'a pas été retrouvé dans le sang; il avait été recherché dans un cas le 8* jour, dans un autre le 12"^ jour, et dans un autre enfin, le 10^ et le 15* jour. Le second groupe comprenait 12 cas moyens et graves. Dans 10 cas le bacille fut trouvé dans le sang et cela le"5' 6% 7% 8% 10% 12* et 14* jour de la maladie. Chez un malade, il n'existait plus le 22* et chez un autre le 29* jour. On l'avait isolé en culture pure chez l'un le 6* jour, chez l'autn* le 14* jour. Chez huit malades, le bacille existait dans le sang h Fétat de pureté; chez deux malades, il était associé à un staphylocoque. Chez deux typhiques, I un au 4* jour, l'autre au 5* jour, le sang a fourni des résultats négatifs, au point de vue du bacille d*Eberth; par contre, i\ contenait chez l'un le staphylocoque doré h l'état de pureté, et chez l'autre il contenait ce staphylocoque mélangé au streptocoque.
En résumé, dans 10 cas de fièvre typhoïde sur 15, rensemencemenl du sang a fourni des cultures de bacilles typhiques. Dans 5 des cas, où le résultat fut négatif, il s'agissait de formes légères, dans les 2 autres cas négatifs il s'agissait de formes intenses; mais dans ces deux derniers cas, la recherche fut pratiquée pour l'un d'eux le 4* jour et pour l'autre le 5*^ jour de la maladie, c'est-à-dire de très bonne heure. Des examens répétés à une époque plus avancée de la maladie auraient sans doute fourni des résultats positifs. M. J. Courmont a donc eu raison d'insister sur rextréme fréquence du bacille d'Eberth dans le sang des typhiques.
Recherche du bacille typhique dans les vrines. — Le bacille d'Eberth est fréquent dans l'urine des typhiques, comme l'ont signalé Bouchard. Ilueppe, Seitz, Chantemesse, Widal, Riflert, etc. : il y serait même répandu en très grande abondance dans certains cas, conmie l'ont vu Hortou. Schraith, Neufeld, et tout récenunent MM. Léopold Levi et A. Lemierre.
Pour le mettre en évidence, il suffit de centrifuger les urines et d'ensemencer le culot dans du bouillon ; on obtient ainsi, en vingt-quatre heures, une culture caractéristique de bacille d'Eberth, facile à diagnostiquer si on le souiuel à l'épreuve de la séro-réaction.
Recheirhe du bacille lyphique dans les ynatières fécales. — Les
bacilles d'Ebcrlh existent dans les matières fécales, à partir du 8*^ jour de la fièvre typhoïde (ChantemesseetWidal, Wathelet et Karlinski) et surtout du H"" au 17^ jour (Chantemesse) ; ils disparaissent en général à partir du 22^ jour dans les formes communes, mais persistent plus longtemps quand l'affection se prolonge ou qu'il survient des rechutes. On voit alors reparaître les bacilles dans les garde-robes. Les difficultés inhérentes à In technique de la recherche du bacille d'Eberth dans les selles enlèvent à ce moyen de diagnostic toute valeur pratique, d autant plus que certaines recherches de Remlinger, Schneider, Chantemesse ont révélé dans quel- <]ues cas l'existence de bacilles d'Eberth dans les selles d'individus sains.
La présence du colibacille et des autres microbes saprophytes de l'intestin dans les selles des typhiqucs rend singulièrement difficile l'isolement du bacille d'Eberth sur plaques de gélatine ordinaire ; ce procédé a donné cependant des résultats positifs à Pfeiffer, Seitz, Merkl, Karlinski, Chantemesse. L'association à la gélatine de substances antiseptiques destinées à entraver ou à relarder le développement des saprophytes facilite l'isolement du microbe. C'est dans ce but que l'un do nous avait préconisé avec M. Chantemesse l'adjonction à la gélatine de quelques gouttes d*une solution phéniquée (*).
Nous ne pouvons citer tous les milieux qu'ont expérimentés les bactériologistes pour la recherche du bacille d'Eberth. Nous nous contenterons de décrire en détail un des derniers en date, le procédé d'Elsner, modifié par Grimbert, qui a donné de bons résultats entre les mains d'Elsner, de Brieg, de Chantemesse, de Paul Courmont, de Grimbert.
« On prend 500 grammes de pommes de terre, qu'on pèle et qu'on râpe, on les fait macérer pendant quelques heures dans un litre d'eau, on laisse déposer puis on décante et on filtre, on porte à l'autoclave pendant 10 minutes. A ce litre de macération, on ajoute 150 grammes de gélatine que l'on fait fondre au bain-marie. La gélatine est alors acide; on la neutralise en ajoutant 20 à 30 centimètres cubes d'une solution de ^ornlc jusqu'à ce que la réaction devienne faiblement mais reste encore acide (*), on stérilise à 105, on filtre et l'on répartit dans des flacons de 100 grammes. Au moment de s'en servir, on ajoute à chaque flacon 1 gramme d'iodure de potassium et l'on répartit en tubes.
On ensemence ensuite avec une trace de matière fécale un des tubes et Ton fait une série de dilutions, on coule la gélatine fondue dans des
(*: M. Cliaiilemesse a consoilU* ivcemmcnl à nouveau [Presse méd.^ 5 juin 1901) l'emploi des milieux pliêni({ués pour la rechoiTlic ilu bacille (rEberlli dans l'eau et dans les matières fécales. Il se sert d'eau j)eptonée à 3 pour 100 additionnée de gélose à 2 pour 100. parfaitement neutre, à laquelle il ajoutt; au moment de s'en servir 1^,05 d'acide pliénique cristallisi'; pour 1000. La gélose est répartie, à la dose de 2 centimètres cubes, dans des tubes à essai, maintenue liquide et ensemencée par dilution; puis les tul)es sont roulés de façon que la gélose en se refroidissant se répartisse à la surface du verre eu mince pellicule.
(*) Grimbert et, après lui, Remy (de Liège) ont donné la roi*mule précise d'une gélatine artificielle de composition chimique constante : Procédé nouveau pour déceler le bacille d'Eberth dans les selles et dans les eaux. (Hevv, Ann, de Vlnst. Pasteur^ 1900, p. 557.)
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boîtes de Pétri. Au bout de 48 heures de séjour à Tétuve à 22 degrés, on assiste au développement de colonies de bacilles d'Eberth et de coli, mais tandis que les premières sont à peine développées et ressemblent à des gouttes do rosée transparentes, les secondes sont beaucoup plus voluniineuses et opaques. La plupart des autres microbes saprophytes n'apparaissent que les jours suivants.
L'aspect des colonies n'est d'ailleurs pas suffisant pour permettre le diagnostic et il est de toute nécessité de repiquer chaque colonie suspecte et d'en étudier les caractères en la soumettant aux diverses épreuves qui sont le critérium de l'identité du bacille d'Eberth.
Lorsque dans les matières fécales le colibacille est trop abondant, on peut, à l'exemple de MM. Chantemesse et Ramond, employer la technique suivante : ensemencer une trace de matière fécale dans un tube de bouillon, laisser 8 heures à l'étuve, ajouter 1/2 centimètre cube de sérum agglutinant, et lorsqu'il s'est produit des grumeaux, décanter; le dépôt renferme presque uniquement le bacille typhique qu'il est facile d'isoler parla méthode des plaques, en se servant du milieu d'Elsner ou de gélose phéniquée.
Diagnostic du bacille d'Eberth. — Nous n'énumérerons pas ici les caractères du bacille d'Eberth, qui ont été minutieusement décrits dans le tome II; nous rappellerons seulement que la spécificité du bacille d'Eberth, que Tun de nous n*a jamais cessé de proclamer avec M. Chantemesse, a été démontrée d'une façon péremptoire par la réaction agglutinante, et que le meilleur procédé de diagnostic du bacille d'Eberth est de soumettre le microbe suspect à l'épreuve de la séro-réaction.
Les autres caractères qui permettent de caractériser le bacille d'Eberth sont les suivants :
Mobilité extrême.
Le microbe se décolore par la méthode de Gram.
Aspect en montagnes de glace, non-liquéfaction des colonies sur gélatine.
Aspect moiré du bouillon.
Absence de colonies chromogènes sur la pomme de terre.
Absence de la réaction dcTindol dans les cultures en eau peptonée.
Le bacille ne se développe pas à nouveau sur un tube sur lequel s'est déjà développée une culture de bacille d'Eberth (Chantemesse et Widal). Le bacille d'Eberth se développe moins vite que le colibacille et a moins tendance à couvrir le tube de culture.
Le bacille d'Eberth ne coagule pas le lait; lorsqu'on Tensemence dans des tubes de bouillon additionné de 2 pour 100 de lactose et d'im peu de craie, mis à l'étuve à 57 degrés, il ne fait pas fermenter le lactose (Chantemesse et Widal), et l'on n'assiste pas au développement de la couronne de bulles de gaz que Ton voit à la surface du tube, lorsque la fermentation du lactose a abouti à la formation d'un acide qui produit le dégagement de l'acide carbonique du carbonate de chaux.
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L'absence de fermentation du lactose traduite par la réaction sus-indiquée ou par la modification apportée par Wurtz au procédé (le bacille d'Eberth ne rougit pas la gélose lactosée, additionnée de quelques gouttes de teinture de tournesol) est, après l'épreuve du sérodiagnostic, la réaction à laquelle doit être attachée la plus grande valeur diagnostique.
SÉRODIAGNOSTIC
La méthode du sérodiagnostic (*) est basée sur ce fait d'observation que l'un de nous a été le premier à apporter; à savoir que la réaction agglutinante n'est pas une réaction d'immunité^ comme l'a proclamé Pfeiffer, mais une réaction d'infection contemporaine de la période d'état de la maladie.
Réaction d'infection, la réaction agglutinante va pouvoir être utilisée non plus seulement au diagnostic bactériologique d'espèces microbiennes voisines, telles que le choléra et les pseudo-vibrions, le bacille d'Eberth et les espèces typhimorphes, mais au diagnostic de la maladie ellemême.
Technique. — Le procédé de sérodiagnostic le plus simple, le plus rapide et le plus sensible est le procédé extemporané.
II n'est pas besoin que le sérum qui va servir à pratiquer le sérodiagnostic ait été recueilli aseptiquement par ponction de la veine, il suffît de quelques gouttes prélevées par piqûre du doigt ; on fait pendre la main du malade hors du lit, de façon à ce qu'elle occupe une position déclive, on pique avec la pointe d'une lancette la pulpe d'un doigt que l'on a préalablement lavé antiseptiquement puis desséché, on exprime le doigt par massage depuis la racine jusqu'au" niveau de la piqûre et l'on recueille quelques gouttes de sang dans un tube de verre court et de petit calibre. On attend la séparation du caillot et du sérum qui, jiarfois, commence à se produire au bout de ({uelques minutes. Si cette séparation larde à s'établir, il suffît pour la hâter de décoller avec une pointe stérilisée le caillot adhérent aux parois du tube.
Le sérum peut se conserver plusieurs jours, même s'infecter, sans que pour cela le pouvoir agglutinant soit sensiblement modifié. La persistance de (|uelques globules rouges ou la dissolution de Thémoglobine dans le sénun ne nuit en rien à la réaction.
Le choix de la culture a employer (*) pour la réaction demande plus de précaution que n'en réclame la prise du sang; on utilisera de préférence une culture en bouillon âgée de ii heures; on évite ainsi les pseudo-amas
(«1 WiDAL, Soc. méd. des hôp., t>0 juin 18ÎK5, ot Congrès de Nancy, 6 aoûH896. — Widal H SiCARO, Étude sur le sérodiagnostic. Annales de Vlnst, Pasteur^ mai 1897.
(*) Happelons que. comme l'un de nous l'a montré avec M. Sicard, les bacilles tués par une exposition de trois quarts d'heure à une températun; de 57 à 60** et surtout les bacilles tués par le formol en solution à 1 |)our 150 conservent la propriété d'être agglutinés par le sérum des typliiques.
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qui se forment quelquefois spontanément dans les vieilles cultures. On peut d'ailleurs, à la rigueur, se servir d'une vieille culture si Texamen préalable a montré qu'il n*existe pas de pseudo-amas ou bien encore délayer dans du bouillon vierge une culture fraîche de bacilles typhiques sur gélose. Dans tous les cas on doit, avant de rechercher la réaction, s'assurer par Texamen au microscope que les gouttes mêmes qui vont servir au sérodiagnostic ne contiennent que des bacilles mobiles bien isolés les uns des autres et qu'il n'existe pas d'amas. L'épreuve terminée, on prélève avec deux pipettes de même calibre dix gouttes de la culture et une goutte du sérum du malade qu'on soupçonne atteint de fièvre typhoïde, on les mélange dans un verre de montre ou sur une lame, puis l'on en prélève une goutte que l'on place entre lame et lamelle.
L'examen microscopique doit être fait avec un objectif à sec de fort grossissement sans condensateur Abbé ; la préparation est éclairée par le miroir concave, et l'on diaphragme légèrement. La mise au point est un peu délicate et il faut éviter d'écraser la préparation avec l'objectif, car on dissocierait les amas et l'on chasserait le liquide à la périphérie de la préparation : les quelques globules rouges qui ont persisté dans le sénmi après la coagulation du sang aident en général à la mise au point.
Lorsque le sérum provient d'un malade atteint de fièvre typhoïde, on a^ierçoit alors, en général immédiatement, des amas de bacilles agglutiné^^ les uns aux autres, et entre ces amas des bacilles libres et mobiles plus ou moins nombreux. On peut dans ce cas porter un diagnostic pour ainsi dire instantané. Si la préparation est agitée de nombreux mouvements bnmniens, on la laisse reposer pendant un quart dlieure ou un demiheure et on Texamine à nouveau : on assiste d'abord, dans ce cas, à la simple fonnation des centres agglutinatifs: les bacilles se rapprochent en ilôts, nwis ils ne sont |^s encf>re tassés; ils se fondent ensuite par pression rècipnH|ue et ne sont plus isolables pour Tœil au centre de l'amas.
Lorsque le pouvoir agglutinatif est intense, les bacilles forment d'embKv |\ar leur réunion des îlots compacts à la ptTiphérie comme au ivntrt\
l\»ur que la réaction s<nl caractéristique, la préparalion doit présenter Jt^ amas nombreux, cimfluents. i^rs^^mant tous les points du champ mion>sc^>j>iquo. à la f;H"*>n dt^ iK>ts d'un archipel.
IVuns quelques cas, les espaces qui 5<^parent les amas s'éclaircissent. si bien qu'au IhhU d'une heure ou deux l'on ne voit plus guère que des ilols d'ai^dutination.
S<Hivent les bacilles iM>lês rt*stent encorv nombreux et plus ou moins mobiles outre K^ amas, alors mèiue que le pouvoir agglutiiiatif est intons*\ i>mmH^ si U^^ ImciIIos en amas avaient accaparé presque toute la substanct^ .^ii^utinante,
lji\ ïvM^\uM\ ik^dx^ùïUiuW |vut <-tre |w^rcie|4ible à l'œil nu si Ton emploie
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A une culture en bouillon déjà formée et âgée de un ou deux jours, on ajoute le sérum typhique recueilli aseptiquoment ; on laisse le mélange à la température de la chambre ou à l'étuve à 57 degrés. Si le sérum est doué d'une forte puissance agglutinative, déjà après quelques heures, on voit la culture perdre son trouble uniforme, devenir grumeleuse et finir par se clarifier complètement par précipitation au fond du tube des amas bacillaires.
Si le sérum est moins actif, un précipité plus ou moins abondant se dépose au fond du tube, la culture devient boueuse, mémo granuleuse dans toute sa hauteur, mais n'arrive pas à la clarification.
On peut encore chercher comment le sérum impressionne les bacilles à l'état naissant : on mélange dans la proportion de 1 à 10 le sérum à du bouillon vierge, on ensemence le mélange avec du bacille d'Eberth, on met à l'étuve à 57 degrés. Durant les premières heures, la culture parait mal se développer, mais au bout de 12 à 24 heures le tube a pris un aspect caractéristique qui fait ressembler la culture à une culture de streptocoques ; les microbes se sont amassés au fond du tube pour y former un précipité de petits flocons blanchâtres, le bouillon reste clair.
Dans l'un et l'autre de ces procédés lents, il est nécessaire de compléter Texamen à Tœil nu par Tcxamen au microscope.
Lorsqu'on a constaté Texistence du pouvoir agglutinatif d'un sérum, il est nécessaire, comme l'a montré l'un de nous avec M. Sicard, de mesurer d'une façon précise le degré de ce pouvoir ngglutinatif, on évite ainsi certaines causes d'erreur tenant h ce que quelques sérums normaux, même dilués au 10^, peuvent avoir, à un léger degré, le pouvoir aggluti natif.
In premier examen fait dans les conditions ordinaires au iO* sert de guide et permet de voir approximativement si le pouvoir agglutinatif est faible, moyen ou intense.
Si le pouvoir agglutinatif a semblé faible ou moyen, on commence par faire deux dilutions, l'une à 1 pour 50, l'autre à 1 pour 100, c'est-à-dire qua une goutte du mélange au 10* on ajoute 4 ou 9 gouttes de bouillon.
Les gouttes mélangées doivent être aussi égales (|ue possible; dans ce but, on se sert de pipettes préparées de la façon suivante : on coupe des segments de tubes de verre de 20 à 25 centimètres de longueur; on les bouche avec de l'ouate à leurs deux extrémités, on les stérilise. On étire un des tubes en son milieu, on brise la partie médiane de l'effilure et l'on obtient ainsi deux pipettes jumelles dont les extrémités sont de calibre sensiblement égal.
Si une préparation microscopique, faite avec le tube contenant une dilution à 1 pour 50, ne présente, après un quart d'heure ou une demiheure, aucune tendance l\ l'agglutination, on fait des dilutions plus faibles à I pour 40, I pour 50, 1 pour 20. Si au contraire la dilution à 1 pour 50 donne des amas au microscope, alors que la dilution à 1 pour 100 n'en doime pas, on fait de nouvelles dilutions à 1 pour 60
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et à 1 pour 80, pour saisir la limite du pouvoir agglutinatif qui doit se trouver comprise entre 1 pour 50 et 1 pour 100.
Si la dilution à 1 pour 100 donne des amas on fait de nouvelles dilutions à 1 pour 150 et 1 pour 200, et Ton poursuit jusqu'à ce qu'on ait obtenu une dilution qui ne donne pas de centres agglutinatifs «tir une préparation faite depuis deux heures.
Si le pouvoir agglutinatif est très intense, on a tout avs^ntage à le mesurer en opérant par dilutions successives, en ajoutant chaque fois à une goutte du mélange précédent 9 gouttes de culture de bacille d'Eberth. La limite exacte du pouvoir agglutinatif est parfois assez délicate à fixer, il faut toujours s'arrêter au moment où Ton ne trouve plus de centres agglutinatifs assez nets pour ne laisser aucun doute dans Tesprit.
Le pouvoir agglutinatif présente des variations très grandes suivant les sujets et suivant les périodes de la maladie, il est dit très faible lorsque! est inférieur à 1 pour 100, faible entre 1 pour 100 et 1 pour 200, moyen entre 1 pour 200 et 1 pour 500, intense entre 1 pour 500 et 1 pour 2000, très intense lorsqu'il dépasse 1 pour 2000. Dans quelques cas exceptionnels, rintcnsité du pouvoir agglutinatif peut atteindre, comme Fa observé Fun de nous, 1 pour 12000.
L'époque d'apparition du pouvoir agglutinatif du sérum est variable selon les cas, on observe cependant en général la réaction à partir du 7^ jour de la maladie ; la date la plus précoce observée par nous a été le 3"^ jour de la maladie, d autres auteurs ont noté la réaction au 4^ et même au 2*".
La réaction peut être retardée dans son apparition, au 8^, 10^, 22^ et même 51^ jour; exceptionnellement elle peut n'apparaître qu'au début de la convalescence (Achard), ou au cours d'une rechute; elle peut enfin manquer comme l'un de nous Ta constaté 1 fois sur 103 examens.
Au cours de la fièvre tj-phoïdc, la courbe du pouvoir agglutinatif a une évolution variable et imprévue d'un cas à l'autre. Tantôt le pouvoir agglutinatif est peu élevé au début de la maladie, et s'élève progressivenienl pendant la période d'état et pendant la période de déclin, tantôt ce pouvoir reste durant tout le cours de rafiection ce qu'il était dès les premiers jours, tantôt il décroît pendant la période de défervescence. On observe parfois d'un jour à Tautre des variations inattendues dans le pouvoir agglutinatif du sérum ; mêmes variations d'un malade à l'autre, il semble que chaque typhique fournisse la réaction agglutinante à sa façon.
La réaction agglutinante s'atténue le plus souvent dans les premières semaines ou dans les premiers mois de la convalescence, elle peut même disparaître complètement à cette époque. Le plus souvent cependant, elle persiste pendant les premiers mois qui suivent la défervescence, et permet par suite un diagnostic rétrospectif. La réaction peut subsister pendant plusieurs années, jusque vingt-six ans, après la maladie; le pouvoir agglutinatif peut être encore considérable, 1 pour 8000, chez un
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sujet guéri depuis huit ans (Widal et Sicard); il n'est plus soumis en «général aux variations que l'on observe pendant la période d'infection.
La réaction agglutinante est rigoureusement spécifique ('), et Ton peut affirmer qu'un individu, dont le sérum agglutine au 50^ le bacille d'Eberth, a ou bien a eu la fièvre typhoïde ou une infection éberthienne. Le pouvoir agglutinatif du sérum typhique peut d'ailleurs se faire sentir sur d'autres microbes que le bacille d'Eberth, mais dans des conditions expérimentales diflcrentcs qui ne peuvent prêter à aucune confusion. ('/est ainsi que le bacillus enteriditis de Ga;rtner est agglutiné d'après M. Gruber par le sérum typhique concentré, mais ne se comporte pas en solution diluée vis-à-vis du sérum typhique comme le bacille d'Eberth. Il en est de même du bacille de la psittacose, qui représente un type intermédiaire entre le colibacille et le bacille d'Eberth ; il se laisse agglutiner par le sérum typhique, mais, comme l'ont montré MM. Gilbert etFournier, moins bien que le bacille typhique.
Le diagnostic des deux microbes est par suite facile, comme l'a montré fun de nous avec M. Sicard, si l'on ne se contente pas de vérifier Tagglutination des bacilles par le sérum, mais la manière dont se produit la réaction et surtout le degré du pouvoir agglutinatif : si l'on mélange, d'une part, une goutte de sérum d'un malade atteint de fièvre typhoïde avec dix gouttes de culture jeune en bouillon de bacille d'Eberth, et fl'autre part une goutte du même sérum avec dix gouttes d'une culture de bacille de la psittacose, on observe des réactions différentes; les amas formés avec les bacilles de la psittacose sont souvent plus petits, plus resserrés; les bacilles restés libres sont en général plus nombreux, mais la différence devient plus sensible si l'on porte la proportion du mélange à 1 goutte de sénim pour 20, 30 ou 40 gouttes de culture, les amas formés par le bacille de la psittacose deviennent de moins en moins nombreux, à mesure que la dilution est plus étendue. A ce taux de dilution, l'agglutination n'est plus souvent perceptible. La différence est encore plus éclatante, si on fait agir le sénun sur des bacilles à Tétai naissant. Les tubes de bouillon additionnés de sérum typhique et ensemencés avec le bacille de la psittacose restent troubles après un séjour de quatre à cinq heures à Tétuve, les tubes ensemencés avec le bacille d'Eberth sont clairs et ont leur fond parsemé de flocons blanchâtres.
Le sérum typhique peut conserver ses propriétés agglutinatives après 4 mois de dessiccation; il en est de même du sang desséché qui diUié dans du bouillon au I/IO et au 1/20 agglutine le bacille d'Eberth, mais moins activeuieni (|ue le sang ou le sérum liquide.
Au point de vue prati(pie, cette propriété qu'a le sang desséché sur certaines substances de conserver son pouvoir agglutinatif peut élre utilisée pour assurer un diagnostic à distance. Elle peut être exploitée
(*; Les divers éclianlillons «le Ucille (rEberlh sont d'autre pari Si^nsihlement êfraiix vis à vis «le ia réaction agglulinanle, et peuvent comme nous l'avons montré avec M. Sicanl, après élude de 26 échantillon!), servir sans distinction pour le sérodiag^nostic.
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dans certaines conditions, par I*hygicne publique et par la médecine légale, comme Font fait au Canada MM. Johnston et Taggarth.
Le sang est Thumeur de Téconomie qui possède au maximum le pouvoir agglutinatif vis-à-vis du bacille d*Eberth. Le plasma a un pouvoir agglutinatif un peu plus élevé que le sérum. La sérosité des vésicatoires le possède à un haut degré.
Les diverses mendiranes de lorganisme laissent diiïiiser plus ou moins aisément la matière agglutinante contenue dans le plasma ; dans Turine, la réaction ne se fait que d'une façon inconstante, elle apparaît et disparait d*un jour à Fautre; le pouvoir agglutinatif est très faible et dépasse rarement 1/10, alors même que le pouvoir agglutinatif du scrmu sanguin est considérable. Le liquide d'oedème, la sérosité du pus, les sérosités péritonéale, pleurale, péricardique, présentent un pouvoir agglutinatif plus ou moins puissant. Le pouvoir agglutinatif peut cependant manquer dans le liquide pleural, comme Ta vu M. Ménétrier. Cette absence du pouvoir a<j:glutinatif se présente, d'après M. Courmont, dans les cas où il existe du bacille d'Eberth dans l'épanchement.
Le phénomène de Tagglutination peut s'observer encore, comme Font vu MM. Achard et Bensaude, Thiercelin et Lenoble, avec le lait de nourrices atteintes de fièvre typhoïde, avec les larmes et avec l'humeur aqueuse. Dans les larmes, le pouvoir agglutinatif n'existe que dans la sécrétion natiu*elle, que l'on peut toujours facilement recueillir dans l'angle interne de l'œil, au niveau du cul-de-sac lacrymal, il manque dans la sécrétion provoquée par une irritation de la conjonctive ; dans l'humeiu* aqueuse ctî pouvoir agglutinatif est faible et inconstant. La bile humaine a donné la réaction 1 fois sur 2 ; celle-ci manque dans le liquide céphalo-rachidien, le liquide des vésicules séminales.
La réaction agglutinante peut passer de la mère au fœtus, mais ce passage est inconstant et en général incomplet.
Étudiant avec soin la courbe du pouvoir agglutinant du sérum dans les différentes formes de la fièvre typhoïde, et chez un même malade aux diverses phases de l'infection, M. Paul Courmont (*) a cherché à en tirer (les déductions applicables au pronostic de la fièvre typhoïde que nous allons rappeler.
Dans la fièvre typhoïdcî normale d'intensité moyenne, le pouvoir agglutinatif décrit une courbe ascendante, puis descendante, sans plateau, (courbe en clocher). Le fastigium de la courbe est atteint en général au moment où la fièvre va céder.
Dans les formes très atténuées d(î la fièvre typhoïde, la séro-réaction est souvent retardée (îI le pouvoir agglutinant n'est pas très élevé.
Dans les formes graves, hypertoxiques, prolongées ou compliquées^ la courbe est irrégulière, oscillante, traînante.
D'une façon générale un pouvoir agglutinatif élevé est un bon élément
(*j P. CocRMosT, Soroproiioslic «le la liôvrc typhoûle. Thèse de Lyon^ 1807.
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de pronostic, tandis qu'un pouvoir peu élevé est d'un mauvais pronostic, niais seulement s'il s'agit de fièvre typhoïde à température élevée, car dans les formes bénignes de la maladie le pouvoir agglutinatif est souvent faible.
Nous ne pensons pas, comme il ressort des observations que l'un de nous a étudiées avec M. Sicard, que Tintensité du pouvoir agglutinatif, mesuré dès les premiers jours de la maladie, puisse renseigner sur l'évolution de la maladie.
La courbe du pouvoir agglutinatif suivie pendant toute la durée de la maladie a une évolution variable et imprévue d'un cas à l'autre. Tantôt le pouvoir agglutinatif est peu élevé au début de la maladie et s'élève progressivement pendant la période d'état et pendant la période de déclin, tantôt ce pouvoir reste, durant tout le cours de ralTection, ce qu'il était dès les premiers jours; tantôt il décroît pendant la période de déclin.
Dans les cas mortels, nous avons vu l'intensité du pouvoir agglutinatif diminuer considérablement avant la mort ; ces faits sont vraisemblablement en rapport avec un état de collapsus qui gagne tous nos organites et empêche les cellules chargées de sécréter la substance agglutinante d^accomplir leur fonction. A part ces faits, nous ignorons encore les raisons, sans doute fort complexes, qui font varier la puissance de la réaction agglutinative. 11 semble que chaque tj-phique fournit la réaction agglutinante à sa façon. L'infection impressionne nos humeurs et nos tissus, et l'organisme fait en partie le reste, suivant son aptitude individuelle, suivant une véritable idiospcrasie.
RÉACTION DE FIXATION
Les découvertes faites récemment sur la nature des propriétés bactéricides ou cytolytiques des sérums ont semblé susceptibles d'une application au diagnostic de la lièvre typhoïde et nous intéressent à ce point de vue.
On sait, depuis les travaux de Xuttal, que le sang délibriné du lapin est bactéricide vis-à-vis d(* la bactéridie charbonneuse», c'est-à-dire que la bactéridie mise au contact du sérum se gonfle, devient granuleuse et meurt.
Cette propriété bactéricide des humeurs est due, d'après Iluchner, à la présence dans le plasma d'une substance spéciale Valexine.
L'alexine, ou ci/tase de MetchnikolT, analogue en cela aux diastases, résiste aux basses températures, mais est détruite par une demi-heure de cliaulfage à 50", elle est rendue inefficace parla dialyse, retenue partiellement par les filtres, précipitable par lalcool.
L'alexine est une substance répandue dans tous les sérums. Elle est plus ou moins active selon l'espèce animale et son pouvoir se manifeste |>our une espèce donnée, plus ou moins énergiquement selon qu'il s'agit
[F. WtDAL et F BEIANÇONI
494 DUG:«0ST1C des MJILAMES INFECTIEUSES.
(le telle ou de telle bactérie, c'est ainsi que le sérum de cheTal est bactéricide vis-à-vis des vibrions cholériques, tandis que le sérum de cobave reste sans effet.
Les recherches de M. Bordet sont venues montrer que le pouvoir bactéricide de certains sérums est en réalité beaucoup plus complexe : il est du à Faction combinée de deux substances distinctes, de Talexine et d*une autre substance, la sensibilisatrice^ facile à séparer de la première, puisqu'elle résiste à une température de 56 degrés.
L'alexine n*a rien de spéciGque et existe dans tous les sérums, aussi bien dans le sérum des animaux neufs quedans celui des animauxvaccinés.
La sensibilisatrice n'existe que dans le sérum des animaux vaccinés; <*lle seule est spécifique.
Le pouvoir bactéricide du sérum n*est qu*un fait particulier d'un pouvoir plus général des sérums, du pouvoir cytolytique : l'organisme envahi par un coq)s étranger quelconque, vivant ou inerte, réagit contre ce corps étranger, cellule ou microbe, et sécrète, pour ledélniire, une substance sensibilisatrice spéciGque capable de diriger Faction de Taieiiiie normale du sérum contre Tenvahisseur et de déterminer, selon les cas» Il bactériolyse ou la cytolyse.
Ainsi le séiiim de cobaye qui. a Fétat normal, ne |)ossède pas d'action bactéricide vis-à-vis des vibrions cholériques, acquiert cette propriété si le cobaye a subides inoculations successives de vibrions; ce même sérum, qui normalement ne détruit pas les hématies de la poule, les détruit au contraire lorsque Fanimal fournisseur de sérum a reçu au préalable une ou plusieurs inoculations d'hématies de poule.
L'inoculation préalable a développé, dans le sérum, comme Font montré Ehrlich et Morgenroth, une substance qui a une affinité toute spéciale vis-à-vis des éléments de l'inoculation et va se fixer h eux dès qu'ils sont mis en sa présence.
Pour M. Bordet, cette sensibilisatrice ainsi fixée agit à la manière d'une substance prédisposante, elle modifie la cellule ou le microbe de manière il lui permettre d'absorber directement Falexine.
M. Bordel compare Faction de la sensibilisatrice sur les éléments cellulaires à Faction de certains agents fixateurs ou inordançants, qui confèrent à certaines substances la propriété d'absorber des couleurs qu'elles refusaient auparavant.
Les alexines agissent sur les microbes ou sur les cellules sensibilisés en vertu d'un véritable phénomène de teinture ; aussi après leur action le li(piide a-t-il perdu partie ou tout de son pouvoir destructeur (Bordet). L'ap|)tUivrissemenl est d'autant plus grand qu'il y a eu plus de microbes ou de celhiles en contact avec le sérum. La s|)oliation est proportionnelle à la quantité de germes.
C'est précisément cette propriété (|u'ont les microbes ou les cellules s(»nsibilisés (c'est-à-dire mis en contact de sérum d'animal vacciné chauiïé à 50 degrés, une demi-heure au hain-iiiarie) d'absorber Falexine du
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«éruin normal, que MM. Bordel ci Gcngou ont eu l'idée d'utiliser pour léceler l'existence d'une sensibilisatrice dans un sérum anti-microbien.
Si Ton mélange, par exemple, un sérum normal non chauiïé à une émulsion de bacilles d'Eberth dans l'eau physiologique .et à du sang de cobayes vaccines, préalablement chauffé à 56", les bacilles ainsi sensibilisés absorbent l'alexine ou matière destructive qui disparait du milieu.
Si à ce mélange, ainsi préparé depuis cinq heures, on ajoute une certaine quantité de globules rouges sensibilisés (par la mise en contact de sérum d'animal préparé par une série d'inoculations de globules rouges et chauiïé à 56 degrés), l'hémolyse ne se produira pas, puisque l'alexine du sérum non chaulFé qui aurait pu Foccasionner a été absorbée dans le premier mélange par les bacilles d'Eberth sensibilisés.
Si, au contraire, les bacilles d'Eberth n'avaient pas été sensibilisés, autrement dit, si le sérum chauffé n'avait pas été du sérum typhique, l'alexine aurait persisté dans le sémm mélangé, et par suite elle aurait manifesté son action en hémolysant les globules rouges sensibilisés. MM. Bordet et Gengou ont constaté, par ce procédé, la présence d^une sensibilisatrice dans le sérum de deux convalescents de fièvre typhoïde.
L'un de nous a recherché, en collaboration avec M. Le Sourd (*), si le phénomène pouvait apparaître au cours et même au début de la maladie et si ainsi cette réaction de fixation ne pourrait pas doubler pour ainsi dire le sérodiagnostic et le suppléer dans quelques cas de réaction retardée.
La technique suivie a été à pou de chose près celle indiquée par M. Bordet.
On fait un premier mélange composé de : 2 gouttes de sérum neul non chauffé contenant donc encore son alexine ; 5 gouttes d'une émulsion très trouble de bacilles d'Eberth, faite en délayant une culture sur gélose âgée de vingt-quatre heures, dans une solution de chlorure de sodium à 7 pour 1000; 9 gouttes du sérum du malade chez lequel on veut chercher la présence d'ime sensibilisatrice typhique, préalablement chauffé pendant une demi-hein*e à 56 degrés.
Sérums et culture restent en contact pendant cinq heures.
Après ce temps, on additionne le mélange de 2 gouttes d'un second mélange composé de : 1 partie de globules rouges de lapin (ces globules, après défibrination, ont été lavés 5 fois de suite dans de l'eau salée à 7 pour 1000, par centrifugation et décantage successif); 2 parties de sérum de cobaye, ayant reçu depuis plusieurs semaines des inoculations successives de sang de lapin. Ce sérum a été chauffé à 56 degrés.
Ce second mélange représente, en un mot, des globules rouges sensibilisés par un sérum spécifique, tout prêts à se laisser imprégner et hémolyserpar l'alexine, s'ils la trouvent encore libre dans le premier mélange.
Un peut aussi utiliser des globules rouges de poule, sensibilisés par un
(*) ^VIDAL et Le Socro. Existeiico do la sensibilisatrice dans le sérum des typhiqucs. Bull, de la Soc. méd. des hôpit., li juin 1001.
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scrum de lapin vacciné avec du sang de poule. Ces globules sont faiblement agglutinés par le sérum qui les sensibilise, et Thémolyse est plus facile à constater que sur les globules rouges des mammifères.
La valeur de Talexine du sérum normal non chaufié commande tout le phénomène, le sérum doit être recueilli, autant que possible, le jour de l'expérience; comme le sérum humain peut être pauvre en alexine, il vaut mieux employer du sérum frais de cobaye.
Dans tous les cas, on doit opérer comparativement avec un sérum témoin non typhique et s'assurer que dans ce cas Falexine non fixée sur les bacilles produit bien Thémolyse des globules rouges.
Dans le tube témoin, Thémolyse apparaît rapidement à 37 degrés; plus lentement, de deux à douze heures après, à la température de la chambre: toute la colonne liquide est colorée en rouge ; le dépôt est peu abondant, peu foncé et, si l'on agite, s'émulsionoe sans former de grumeaux.
Dans le tube qui contient le sérum typhique, le liquide reste clair et ne se colore pas en roug<»; le dépôt est foncé, compact, agglutiné, difficile à dissocier.
Au microscope dans le tube témoin, les globules sont décolorés et déformés, puis détruits au bout de vingt-quatre heures: dans le tube qui contient le sérum typhique, ils ont conservé leur forme et leur couleur.
La réaction n'est pas toujours aussi pure et dans les tubes hémolyses peuvent se trouver quelques globules intacts ou inversement.
La réaction de fixation de Bordet fournit les éléments d'un vériUible hémolyso-diagnostic :
Chez 10 typhiques en cours d'infection, la réaction de fixation s'est montrée positive; dans 5 cas, elle était positive au neuvième jour.
En résumé, le séro-diagnoslic est, en raison de sa précision, de sa simplicité et de la fiicilité de son exécution, le procédé de choix que la bactériologie mol à notre disposition pour établir le diagnostic, souvent si épineux, do la dothiénentorie. C'est par sa recherche que l'on doit toujours connnoncor. Elle suflit presque toujours î\ assurer le diagnostic.
La locliorohe do la réaction do fixation, d'une technique si délicate cl si compliquée, aussi bien que la recherche du bacille dans le sang, restenl encore pour la pratique des procédés d'exception.
Il est des cas, cependant, connue l'un de nous l'a montré avec M.Lo Sourd, où, la réaction agglutinante étant retardée dans les premiers jours do la nialadio, la réaction do fixation peut être déjà décelable dans lo sérum sanguin. Le clinicien no doit donc pas ignorer qu'elle est jjusceplible do fournir des ronsoignonionts au lit du malade.
La recherche du bacille typhique dans lo sang pourra rendre également dos services dans los cas où la soro-réaction sera retardée, mais il ne faudra pas oublier (|ue, d'après notre statistique, sa présence dans le san«; soinhlo faire défaut au cours dos formes légères.
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DIAGNOSTIC DU CHOLÉRA
L'emploi des méthodes de laboratoire^ de peu d'utilité au cours d'une épidémie confirmée pour fixer le diagnostic de choléra, est au contraire nécessaire au début de celle-ci ou lorsqu'on est en présence de cas sporadiques.
La recherche directe du vibrion cholérique est jusqu'ici le seul procédé qui ail fait ses preuves, les résultats donnés par la recherche de la réaction agglutinante, si intéressants qu'ils soient au point de vue scientifique, n'ayant pas encore subi le contrôle de la pratique.
Le vibrion cholérique ne se généralisant pas dans le sang et restant cantonné dans le tube digestif, il faut recourir à l'examen bactériologique des matières fécales.
La technique comporte deux opérations bien distinctes : 1** Tisolement du microbe, rendu facile aujourd'hui grâce à l'emploi d'un milieu électif pour le vibrion cholérique, l'eau peptonée préconisée par M. Metchnikotf; 2® la différenciation du microbe isolé, opération délicate, et qui nécessite la mise en jeu de tous les procédés de diagnostic bactériologique, que nous avons étudiés dans un des précédents chapitres.
Examen direct des matières fécales. — Le premier temps de la technique doit être l'examen direct des matières fécales; il a une importance capitale et Ton ne doit jamais se. dispenser de le pratiquer : on recherche à la surface des selles un petit flocon blanchâtre dit grain riziforme, on en détache un fragment et on s'en sert pour faire un frottis sur deux lames ou lamelles, dont rune est colorée par le bleu phéniqué de Kuhne, l'autre traitée par la méthode de Gram. La préparation colorée par le bleu doit être examinée dans feau et ne doit pas être montée dans le baume (Koch). On voit alors au milieu des leucocytes, des cellules épithéliales et de très nombreux filaments de fibrine, des bactéries incurvées, souvent disposées à la lile les unes des autres entre les filaments lie fibrine, coiinne des poissons qui suivent le fil de l'eau (Koch). Ces vibrions se décolorent par la méthode de Gram.
L'examen direct a une très grande valeur pour le diagnostic du choléra, mais ne peut suffire et doit toujours être contrôlé, comme pour la diphtérie, par la culture du microbe.
On ne se sert plus aujourd'hui pour l'isolement des vibrions de la méthode de séparation sur phupies de gélatine, qui a permis à Koch de découvrir le vibrion indien dans les selles cholériques. On emploie la tei'hnique suivante bien fixée par M. Metchnikofl* (*) :
Les vibrions oholéri(|ues sont très avides d'oxygène et, dans les milieux de culture largement aérés, ont tendance à se porter à la surface pour y former un voile. Le procédé classique de Schottelius rejwse sur ce fait
(V Metciisikoff. Aiin. de l'Iiist. Pasteur, 18<.C» el 1894.
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d'ohservation : dans un verre conique stérilisé, on mélange 1 dose de matières fécales à analyser à 2 doses de bouillon de viande; on porte à l'étuve à 57 degrés et Ton examine le voile formé à la surface au bout de vingt-quatre heures; s^il s'agit de choléra, le voile contient en général de nombreux vibrions. M. MetchnikofTa montré combien les solutions de peptone étaient favorables à la culture du vibrion. En combinant Tusage de ces milieux et la faculté d'aérobiose extrême du microbe, on Tisolera facilement.
Un tube de culture renfermant 10 centimètres cubes du mélange suivant :
Poptone. 10 gnmmcs.
Sel 5 —
(iélatinc. . 20 —
Eau 1000 —
est ensemencé avec une parcelle des matières fécales suspectes, un grain riziforme si possible ; il est porté à Tétuve à 57 degrés et examiné au bout de sept à huit heures. On observe alors en général un léger voile qui contient de nombreux vibrions caractéristiques; comme ceux-ci sont presque toujours associés à d'autres microbes de Tintestin, il est bon de repiquer un fragment du voile dans un nouveau tube, de façon à pratiquer une nouvelle sélection.
Au bout de deux ou trois passages, le voile ne contient plus guère que des vibrions, et il est facile d'en faire l'isolement définitif par un ensemencement sur plaques de gélatine ou, ce qui est plus rapide, sur plaques de gélose.
Le microbe isolé, on recherchera l'aspect en virgule, la mobilité; on pratiquera la réaction de Gram, on étudiera enfin, comme l'a formulé Koch, les caractères de culture sur les milieux gélatines.
Ensemencé sur gélatine en piqûre, le bacille virgule donne une culture caractéristique. Après deux jours d'ensemencement, apparait dans la gélatine une masse grise transparente, présentant la forme générale d'un cône à extrémité dirigée en bas et terminée parfois par un prolongement blanchâtre. Au bout de quelques jours, une grande partie de la gélatine se liquéfie; elle est comme laiteuse ou granuleuse dans sa partie inférieure, tandis qu'à sa partie supérieure, par suite d'une sorte de rétraction du milieu, il semble qu'il existe, cnchatonnée, une bulle d'air : la liquéfaction de la gélatine s'accomplit lentement, et il faut plus de huit jours pour que le milieu soit liquéfié. Sur plaques de gélatine, les colonies se développent de la façon suivante : au centre un petit disque granuleux; autour de ce disque deux cercles concentriques, l'un clair, non granuleux, Tautre granuleux. La gélatine est liquéfiée entre le centre et le premier cercle.
La constatation de la morphologie et de ces caractères de cultures sur gélatine a été, après la découverte de Koch, considérée comme suffisante pour établir le diagnostic de choléra.
Depuis cette époque, Tétude approfondie des vibrions isolés dans les
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verses épidémies a révélé un haut degré de polymorphisme de ces brions; ceux-ci sont loin d'avoir toujours l'aspect en virgule caractérisqiie et peuvent se présenter sous la forme de bâtonnets et même de K^cobacilles. D autre part, Taspecten virgule et les caractères dos cultures ir gélatine peuvent s'observer chez des microbes qui vivent à l'état iprophytique dans l'intestin de l'homme sain et sont susceptibles de terminer des infections intestinales bénignes tout à fait distinctes du loléra.
Ces difficultés, qui ont surgi dans le diagnostic bactériologique du loléra, ont exercé la sagacité des expérimentateurs et ont été l'origine, )mme nous l'avons vu, d'une orientation nouvelle des procédés généraux [} diagnostic bactériologique.
Dés 1895, frappé de l'insuffisance des cai-actères primitivement donnés ir lui comme spécifiques du vibrion cholérique, Koch déclam que, |)our jrter le diagnostic de choléra, il fallait ajouter aux caractères tirés de la loi'phologie et de la culture sur gélatine la recherche de deux autres réacons, la réaction de la péritonite cholérique, la réaction de Tindol, et ne msidérer comme vibrions choléricpies (pie les vibrions possédant ces eux réactions.
Héaciion de CindoL — Cultivé dans do l'eau peptonée, le vibrion liolérique ré<luit les nitrates on nilrites ot donne de l'indol aux dépens es peptones contenus dans le li(piide.
Pour s'assurer de la présence de Tindol, il suffit de verser dans une ulture on eau peptonée, vieille de plusieurs jours, (|uelques gouttes l'acide sulfurique pur (dénué d'acide azoteux). On voit apparaître alors ine réaction rouge caractéristique, la réaction du roth choléi-a, ou indol litreux. Il est inutile d'ajouter à la culture une solution d'azotite de otasse, avant de verser l'acide sulfurique, connue on le pratique pour la echerche de la réaction de l'indol dans les cultures du colibacille, car il xistc déjà des nitrites dans le tube do culture.
La réaction de l'indol n'a pas, connue Ta montré M. MotchnikolV, la aleur que lui a attribuée Koch. Elle est déterminée par des vibrions non holériques, tels que le vibrion de Finkler et Prier, ot le vibrio letchnikowi; elle manque par contre dans les cultures provenant de ensemencement de vibrions nettement cholériques, tels que le vibrion e Rome.
Réaction de la péritonite cholérique. — Iluoppe et Pfoiffer ont liontré qu'on injectant 1 milligramme ot demi environ d'une culture raîche sur gélose de vibrions choléri(pios dans le péritoine de cobayes le 500 grannnes, on déterminait une péritonite aiguë, le plus souvent iiortelle, accompagnoL* d'hypothermie.
La réaction de la péritonite cholérique, à laquelle Koch a attaché une si grande valeur, no peut servir do critérium au diagnostic des vibrions, omme l'a montré Si. Motchnikolî, car la virulence du vibrion varie avec os épidémies. Certains vibrions, tels que le vibrion de Lisbonne et le
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▼îbrion de Rome, bien qu'isolés de selles de cholériques ne sont pas pathogènes pour le cobaye, alors que certains vibrions tels que le vibrio Metchnikowi (vibrion non pathogène pour l'homme), et certains vibrions des eaux tels que celui des eau\ de Saint-Cloud (localité non envahie par le choléra), sont plus vinilents pour le cobaye que le vibrion indien (Sanarelli).
Le pigeon étant très réfraclaire au choléra expérimental, Koch et Pfeiffer avaient aussi érigé en principe que tout vibrion tuant le pigeon devait être considéré connue n'étant pas de nature cholérique. M. Metchnikoff a montré que cette règle présentait des exceptions puisque le vibrion cholérique d'Angers est pathogène pour le pigeon.
L'applic^ition au diagnostic des vibrions cholériques de la réaction d'immunité et de la réaction agglutinante a donné des résultats beaucoup plus sérieux, la dernière surtout.
Nous connaissons déjà la réaction d'immunité, nous rappellerons que pour le choléra elle consiste dans l'injection préalable à un cobaye d'un peu de choléra sérum (sérum d'animal vacciné contre le choléra) et dansi l'inoculation le lendemain dans le péritoine d'une dose de vibrion suspect mortelle pour un cobaye témoin. Si le cobaye résiste, cela prouve que le microbe suspect est bien de nature cholérique; s'il meurt, c'est qu'il s'agit d'une autre espèce microbienne puisque l'animal n'a pas été prénmni par l'injection de choléra sérum.
Nous savons déjà, à un point de vue plus général, que la réaction d'immunité de Pfeiffer n'est pas absolument spécifique puisque pour ne prendre que cet exemple, connue l'a montré M. Roux, le sénim antitétanique est efficace contre le venin des serpents; elle n'a pas non pluï^ pour le choléra une valeur diagnostique absolue, comme l'a cru Pfeiffer; M. Sanarelli a montré, en effet, que le sérum des animaux vaccimV contre le choléra de Hambourg (*) ne préserve pas les cobayes contre le vibrion de Massaouah, (|ui semble bien cependant être de nature choléricjue.
La réaction agghitinante, dont la recherche est d'une extrême simplicité, a beaucoup plus de valeur pratique et est dans l'étal actuel de la science" le procédé le meilleur qui puisse permettre de distinguer un vrai vibrion cholérique d'un faux vibrion.
Le sérum des animaux vaccinés contre le vibrion indien, ou le vibrion de Hambourg, agglutine en eflel tous les vibrions cholériques connus, excepté le vibrion de Massaouah, alors qu'il n'agglutine pas les vibrions saprophytes des eaux cl le vibrio Metchnikowi.
Il faut se rappeler cependant (|ue la réaction agglutinante n'a pas pour le diagnostic de la nature cholérique d'un vibrion la valeur qu'elle possède pour le diagnostic du bacille d'Kbertli.
Comme l'a vu l'un de nous avec M. Nobécourt, le choléra sérum ne
(') Seul vil)ri(ni clioli>rii|uo qui a servi à Pfeiirer.
{)ossède pas un pouvoir agglutinatif v\^l vis-à-vis des divers vibrions humains ; et un sérum de cobaye qui possédait un taux agglutinatif à peu prés identique pour divers échantillons provenant d'épidémies européennesy Hambourg, Constantinople, Paris (1884), présentait un pouvoir beaucoup plus faible, quelquefois presque nul, vis-à-vis d'un échantillon isolé des selles d'un choléri(|ue de Flnde.
Ces variations du pouvoir agglutinatif d'un même sérum vis-à-vis des divers échantillons de vibrions choléri(|ues nous montrent que la séroréaction n'est que bien difTicilemcnt susceptible d'applications cliniques, nous rappellerons cependant que MM. Aehard et Bensaudc (*), appliquant au diagnostic du choléra la méthode de sérodiagnostic que nous avons proposée pour la fièvre typhoïde, ont pu constater dans lî2cas de choléra sur 13 l'existence de la propriété agglutinante dans le sérum dilué au 20^, vis-à-vis du vibrion indien; il faut se rappeler cependant que le sérum d'homme normal peut agglutiner le vibrion cholérique et que Pfeiffer et Kolle ont obtenu l'agglutination du vibrion indien avec im sérum d'individu sain dilué au 10*^.
DUGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE DE LA DYSENTERIE
La dysenterie épidémique est due à un bacille décrit pour la première fois par Cliantemesse et Widal, en 1888 (*). Ce microbe fut retrouvé par eux dans les matiè^s fécales de cinq malades atteints de dysenterie des pays chauds. Us purent l'isoler également dos parois du gros intestin et des ganglions mésentériques à l'autopsie d'un de ces malades mort à la suite d'une poussée aiguë de dysenterie contractée en hido-Chine. Chantemesse et Widal ont décrit tous les caractères de ce bacille qui pouvaient être reconnus à l'aide des procédés d'investigation alors en usage et ont insisté sur ce fait qu'ils ne l'ont jamais trouvé dans les garde-robes de rhonnnc sain.
Le même bacille a été rencontré ensuite par Arnaud, par Kruse et Pasiiuale, par Celli. Roger a également constaté, dans les selles des dysentériques, un bacille dont il a minutieusement étudié la toxine. Moreuil et Rieux, Flexner et Strong, Vedder et Duval ont retrouvé également le tiacille de la dysenterie dans les selles des malades atteints de cette jiifection.
Shiga, dans (52 cas de dysenterie observés au Japon, a retrouvé le bacille (le Chantemesse et Widal. Les caractères qu'il lui assigne dans son important mémoire publié en 1898 dans le Centralblatt fiir Baktério- Uxjie sont ceux décrits par ces auteurs en 1888. Le mémoire de Shiga
'■}) AcuARD Cl He.ns\li>e, Vrcsse méd., 26 sept. 18% et Soc. iiM. des hôp., 23 avril 1807. *) CuA5TEHESSE ot WiiiAL, Lô microbc de la dysenterie ùpidémique. Bulletin de l'Académie Je médecine, 17 avril 1888.
[F. WIDAL et F BEMANÇONI
marque une étape importante dans l'histoire de ce microbe. La puissance fermentative de ce bacille sur les sucres y est étudiée avec grand soin et la propriété que possède ce microbe d'être agglutiné par le séniiii des dysentériques y est mise hors de doute.
PfûhK Drigalski, Schmiedicke ('), à propos de l'épidémie de Doberitz en 1901, ont étudié le bacille dysentérique, qu'ils ont pu isoler des selles et leurs conclusions confirment celles de leurs prédécesseurs.
Dopter, dans une épidémie récente observée à Vincennes (août 1902), a isolé des selles des dysentériques des échantillons du bacille spécifique. 11 a pu identifier ces microbes grâce* à leurs qualités biologiques et à l'aide de Fagglutination.
La recherche du bacille de la dysenterie doit actuellement être tentée chez tous les malades soupçonnés atteints de cette maladie. La constatation de ce microbe fortifie le diagnostic et montre qu'il s'agit bien do dysenterie bactérienne épidémique.
La recherche de Fagglutination avec le sérum des malades peut rendre des services sur lesquels nous aurons à nous étendre plus loin.
C'est dans les selles glaireuses et sanguinolentes que le bacille de In dysenterie doit surtout être cherché. On le trouve surtout au début de la maladie, dans les 5 ou 6 premier jours. A partir du 10* jour, on réussit plus difOcilement à l'isoler. Dans les cas chroniques on le trouve par périodes, surtout au moment des poussés aiguës.
Un fragment de glaire, après avoir été lavé plusieurs fois dans de l'eau stérilisée, est ensemencé successivement par frottement sur plusieurs plaques de gélatine et sur plusieurs plaques de gélffBc ordinaire. Apres quinze à vingt heures de nombreuses colonies de bacilles dysentériques sont déjà développées ; elles ne déterminent jamais la liquéfaction de In gélatine.
Drigalski a fait surtout usa»(e d'une gélose nutritive colorée an tournesol et additionnée de lactose. Il utilise ainsi le principe biochimique basé sur ce fait que des espèces bactériennes non identiques se comportent différemment au contact de certains sucres. Sur la gélose ainsi sucrée et tournesolée, cet auteur a trouvé que les colonies de bacilles dysentériques apparaissent bleues connue celles du bacille typhique. tandis que les colonies de colibacilles a[)paraissent rouges.
D'après Drigalski, sur gélose alcaline additionnée de maltose et de tournesol, les cultures de bacilles dysentériques restent bleues tandis (|ue celles du bacille typhique et du colibacille rougissent.
Le bacille dysentérique est un hiHonnet très peu mobile, caractère sur lequel avaient déjà insisté Chantemesse et Widal. 11 ne possède que par exception de rares cils, il ne donne pas d'indol, ne coagule pas le lait et donne sur gélose une culture sèche.
Entin, et c'est là le caractère essentiel, ce bacille est agglutiné [Kir le
(*) VerôffeuUichtmgcn mis d. Gehiete des Miiitâr-sam'tâtwelscfi. Ilefl 20. 1ÎK)2.
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sérum de malades atteints de dysenterie. Shiga tout d'abord et Pfûhl ensuite ont étudié avec le plus grand soin l'agglutination avec le sérum des dysentériques ; ils ont constaté que dans les cas positifs le taux agglutinatif variait entre 1/50 et 1/500.
Dopter, dans Tépidémie qu'il vient d'étudier, a constaté également que les bacilles isolés par lu» des selles glaireuses étaient agglutinés nettement par le sérum des dysentériques, à l'exclusion de tout autre sérum. D'autre part, il a trouvé que le pouvoir agglutinant, faible ou nul dans la dysenterie bénigne, était bien accusé dans les dysenteries moyennes et graves. Dopter n'a jamais trouvé l'agglutination que vers la deuxième semaine après le début de la maladie. Le phénomène persistait habituellement pendant la convalescence et même souvent après la guérison.
Ce pouvoir agglutinant du sérum des malades est un argument décisif en faveur de la spécificité du bacille de la dysenterie.
En clinique, quand on suit le malade dès les premiers jours, le diagnostic est fait avant qu'on ait examiné le sérum. L'étude du sang peut présenter cependant son intérêt lorsque le sujet est soumis à l'observation du médecin à la fin de la maladie ou même après la guérison; elle peut permettre d'établir avec exactitude le diagnostic rétrospectif. Enfin il est bon d'avoir alors au laboratoire un sérum dysentérique humain ou expérimental pour identifier les espèces bactériennes isolées des selles suspectes.
Ajoutons que Flexncr et Strong ont vu se développer une dysenterie typique chez des hommes ayant absorbé une culture de bacilles spécifiques.
Depuis les tnvaux de Kartiilis, divers observateurs ont signalé des amibes dans quelques cas de dysenterie. S'agit-il, dans ces cas, d'une maladie spéciale tout à fait différente de la dysenterie bactérienne? S'agitil d'une infection associée ou surajoutée? Ce sont là des questions encore à élucider.
DIAGNOSTIC DU CHARBON
La recherche directe du bacilhis anthracis est le seul procédé de diagnostic bactériologique du charbon. En cas de pustule maligne ou de charbon pulmonaire, l'élude de la sérosité ou des crachats pourra permettre le diagnostic.
Il est rare que Texamen direct suffise à assurer le diagnostic, si caractéristique que soit le microbe du charbon.
Il faudra recourir à la méthode des cultures et rechercher l'aspect gaufré des cultures sur gélose, l'aspect limpide du bouillon avec gros dépôt glaireux et surtout le mode de développement sur la gélatine qui |)ourront permettre le diagnostic. La culture sur la gélatine, en piqûre, est en effet caractéristique : le long du trait d'ensemencement on voit
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se développer une colonie principale sous forme d'un irait vertical; de cette colonie se détachent perpendiculairement de petites traînées qui font ressembler ta culture à une branche recouverte de givre ou à un petit écouvillon. L'aspect en tète de méduse des colonies sur plaques de gélatine vues au microscope est aussi caractéristique. La gélatine est liquéfiée.
L'inoculation du produit suspect donnera aussi de précieux renseignements : l'animal de choix est le cobaye à cause de sa sensibilité extrême au charbon, l'inoculation doit être pratiquée sous la peau. La mort survient en vingt-quatre ou trente-six heures. A l'autopsie, on constate un œdème gélatineux au point d'inoculation, souvent même une véritable fausse membrane; les vaisseaux sont très dilatés, les ganglions et les organes abdominaux, congestionnés. Le sang du cœur ou le suc splénique fourmillent de bactéridies non sporulées caractéristiques.
Dans le cas où le produit suspect pourrait contenir du vibrion septique, comme ce dernier microbe est très pathogène pour le cobaye, il faudrait faire l'inoculation dans la veine du lapin (J. Courmont), ce dernier étant réfractaire au vibrion septique introduit par cette voie.
La peste peut se présenter sous trois formes cliniques bien distinctes : la forme commune bubonique; la forme pncumoniquc; la forme hémorragique; dans les trois cas, dans les deux derniers surtout, la constatation du coccobacillc de Yersin est souvent le seul élément qui 'permette un diagnostic certain de la maladie.
De la forme bubonique, les investigations doivent porter tout d'abord sur la sérosité provenant de la zone empâtée qui entoure le ganglion. On recueillera la sérosité, soit par piqûre au moyen de la seringue de Pravaz, soit après incision de la peau au bistouri.
Les résultats sont d'autant plus satisfaisants (|ue la recherche est pratiquée d'une façon plus précoce; les bacilles, très nombreux au début, deviennent plus rares dans la suite et finissent même par disparaître quand le bubon a suppuré, faisant place aux microbes pyogènes.
Dans la forme pneumonique, les crachats renferment en quantité considérable le coccobacillc, tantôt en véritable culture pure, tantôt associé au pneumocoque ou au streptocoque.
Dans les formes septicémiques, le bacille a pu être retrouvé dans le sang, et permettre ainsi le diagnostic dans un certain nombre de cas.
Rappelons enfin que Wilm, Galeotti et Polverini, contrairement aux médecins allemands, ont trouvé en quantité innombrable le bacille dans les selles des pestiférés atteints de lésions intestinales.
(*) Yersin, Ann. tie l'imt. Pasteur^ 1895, 1897. — Netter, La Peste^ Naïul, éditeur.
Le microbe de la peste se présente sous l'aspect d'un coccobacille à peine plus long que large (1 \k), à bouts arrondis; coloré par le bleu de méthylène phéniqué, il présente un aspect très caractéristique : le centre en cDTet reste incolore et les extrémités sont vivement colorées. Il se décolore par la méthode de Gram.
Lorsque l'examen direct n'a pas décelé de microbes, ou même dans ce aïs, pour contrôle, on doit ensemencer le pus ou le sang à la surface de la gélose ou de la gélose glycérinéc; sur ce milieu le coccobacille donne un semis de petites colonies d'abord transparentes, à bords irisés, plus tard un peu opaques à leur centre, très semblables à celles que donne l'ensemencement du streptocoque.
Il en est de même, comme l'a montré Yersin, des cultures en bouillon qui ressemblent singulièrement à celles du streptocoque : le bouillon légèrement trouble tout d'abord s'éclaircit ensuite et il se fait au fond du tube ini précipité de petits grumeaux pulvérulents. Le microbe pousse bien sur la gélatine sans la liquéfier. Sur les milieux artificiels précités, le bacille de la peste n'a plus l'aspect caractéristique qu'il présente dans le sang ou dans le pus, il est assez rare de voir des coccobacilles h centre clair; le microbe a une forme plus franchement bacillaire, bacilles courts d*ailleurs, qui s'agglomèrent en chaînettes. Ces bacilles sont innnobiles. Dans les cultures, le microbe pi'ésente souvent des formes d'involution en boule, en poire, en fuseau, que M. Netter considère comme très caractéristiques.
L'aspect des cultures ne peut suffire à lui seul à assurer le diagnostic; si l'examen direct n'a |kis montré le coccobacille caractéristique, il est nécessaire d'hioculer une goutte de pus du bubon ou une trace de culture, sous la peau du rat ou de la souris. Ces animaux extrêmement sensibles meurent en deux ou trois jours, avec des lésions hémorragiques et de la tuméfaction des ganglions. Ces derniers renferment en grande quantité le coccobacille qui apparaît alors sous sa forme caractéristique. Le cobaye est un peu plus résistant, il succombe avec des lésions de même ordre et une tuméfaction de la rate qui semble criblée de tubercules.
Le bacille de la peste est agglutiné par le sérum antipesteux.
DIAGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE DE LA BLENNORRAGIES)
Le Gonocoque (Neisser, 1879) est Torganisme causal de la blennorragie. Sa présence, ainsi que son vùh pathogène dans cette affection et dans la plupart de ses complications, sont surabondaimuent démontrés aujourd'hui, timt par rexpérimenlation que par l'observation; il faut donc le rechercher chaque fois (|ue l'on soupçonne que la gonorrhée peut être en cause.
(') M. Sée, Le Goiiocixiue. Thèse dr Paria, 1890.
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Le gonocoque pénèti*e toujours dans l'organisme par inoeulaiion à la surface d'une muqueuse ; le plus souvent, au niveau des oi^;anes géni* taux; assez souvent au niveau de FœiUou parfois de Tanus, très rarement en d'autres points ('). Du point d'inoculation, souvent restreint (le méat, par exemple), il s'étend plus ou moins loin par propagation directe. On sait aujourd'hui qu'il peut dans certains cas envahir le système circulatoire et aller se fixer à distance pour créer des complications dites mêlastatiques^ arthrites et autres. Chacmie de ces localisations offrant, au point de vue du diagnostic, des particularités intéressantes, nous les étudierons séparément.
L'uréthrite de l'homme, qui est la manifestation blennorragique par excellence, nous servira de h-pe dans la description des caractères généraux du microbe.
A. Blennorragie par inoculation directe. — Les uRÉTHRnrEs k l'hombie. — L'urèthre est pour le gonocoque un terrain de prédilection, et d'autre part le gonocoque ost particulièrement nocif pour cet organe, que les autres pyogènes n'attaquent guère. Il existe néanmoins des nréthriies non gonococciques; leur existence n'est pas plus contraire à la spécificité du gonocoque que ne le sont à celle du bacille de LôfBer les angines streptococciques. Elles sont primitives ou consécutives à une infection gonococcique qui a rendu l'urèthre plus vulnérable (uréthrites postblennorragiques, phase des infections secondaires de la blennorragie). Leur traitement diflcrant de celui de la phase gonococcique, on conçoit la nécessité de Yexamen bactériologique dans les uréthrites.
Dans les urélhrites aiguës y on trouvera presque toujours le gonocoque avec ses caractères typiques. Il suffit de recueillir sur une lame porteobjet une gouttelette de récoiilement, qu'on étale en couche mince avec le bord d'une autre lame. On sèche, on fixe à la flamme, et on dépose sur la préparation une goutte de solution aqueuse de bleu de méthylène, qui la colore presque instantanément : puis on lave et on sèche au papier buvard. Une goutte d'huile, déposée sans interposition de lamelle, permet l'examen avec un objectif à immersion.
L'écoulement, à sa période d'étal, apparaît formé presque uniquement de leucocytes, en majorité polynucléaires. C'est dans le protoplasma de ceux-ci, presque incolore, qu'il faut rechercher des diplocoques colorés en bleu foncé, formés de deux éléments en haricots opposés par leur face excavée, longs chacun d'un peu moins d'un jx (la distance entre les pôles d'un élément double éUmt d'un peu plus d'un [a). Ces dimensions, un peu variables d'un cas à l'autre, sont assez uniformes dans une même préparation. Le groupement des diplocoques est encore plus typique que leur forme : ils ne forment ni chaînettes, ni véritables grappes; mais ils sont
(*) Le gonocoque attaque facilement ios épithéliums cylindriques, môme sains; beaucoup plus difficilement les pavimenteux, bien qu'il soit exagéré de prétendre, comme Bunim, qu'Û ne peut les entamer.
réunis irrégulièrement en amas plus ou moins considérables, arrondis, dans lesquels ils ne se touchent pas et semblent séparés, en même temps qu'unis, par une matière glaireuse. La silualion inira-cellulaire est un caractère essentiel, bien que certains amas soient libres, quelques-uns d*ailleurs entourant des débris de noyaux et semblant conserver la forme de la cellule par eux détruite.
Ce simple examen suffit pour affirmer qu'une uréthrite aiguë est ou n'est pas blennorragique, avec cette seule réserve que les amas, le plus souvent très nombreux, étant quelquefois très discrets, il faut parcourir un grand nombre de champs microscopiques de la préparation.
Dans les urélhrites chroniques^ les difficultés peuvent être beaucoup plus grandes.
La sécrétion est plus difficile à recueillir. Si elle n'sipparaît pas au méat sous forme de goutte (après pression du canal d'arrière en avant, le matin de préférence), il faut recueillir, à Faide d'une pipette, les filaments qui nagent dans l'urine fraîchement émise ; on les écrase sur une lame et on les traite comme le pus. Alors :
1° Ou bien on trouve des gonocoques, avec leurs caractères typiques (forme, groupement, situation intra-cellulaire) ;
2** Ou bien on n'en trouve pas, la préparation renfermant ou non d'autres microbes ;
,V Ou bien, généralement parmi d'autres formes, on trouvera des figures rappelant plus ou moins des gonococpies, mais déformées, ou non contenues dans les cellules de pus (parfois absentes), ou trop peu nombreusc^s pour que l'on retrouve le groupement caractéristique.
Dans le premier cas, il n'y a pas de doute. Dans les deux autres, on ne peut rien aflirmor : quelques diplocoques isolés, notanmient, ne signifient rien. Il faut d'autres caractères (|ue la forme pour a fllirinerl 'existent» du gonocoque.
1** Si l'on colore par la méthode de Gram une préparation contenant des gonocoques, ceux-ci sont décolorés. C'est encore là un caractère essentiel à ajouter à ceux vus ci-dessus. (H faut, pour voir les individus décolorés, faire après le Gram une double coloration à la fuchsine faible ou au brun de Bismark). Parmi les coccus qui habitent Turèthre normal ou enflammé, |)resque tous prennent le Gram(*); ils se présentent souvent sous forme de gros diplocoques plus gros que le gonocoque, ils sont isolés, extra-cellulaires, mais peuvent être appliqués sur une cellule épithéliale; ils sont fré([uentsau déclin de la blennorragie.
2" Lorsqu'on ne trouve pas de gonocoques nets, il faut d'abord recom-
(I) Il existe dans rurùlhre sain on malade un grand nombre de diplocoques. Quelques espèces, à It vérité, se décolorent par le Gram (Bumm, Stcinscimeider), mais c'est l'infime minorité. La forme c*i en somme à peu prés le seul (uiractérc que ces microbes aient en commun avec le |[:onocoque. et ils ne méritent guère le nom de pxntdo-gonocoqueit qui leur a été attribué. En compulsant tous les travaux sérieux faits sur la flore uréthrale, on se ren^J parfaitement compte qu'aucun auteur ne décrit comme liôle normal de l'urétlire un microbe ressemblant au gonocoque, ni à plus forte raison le gonocoque lui-môme.
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iiicnccr un grand nombre de fois Texamen : parfois, dans une préparation, on tombera sur un groupe typique qui lèvera les doutes.
.V On peut encore essayer des cultures^ qui ont décelé le gonocoque <lans quelques cas où ne Tavait pas montré l'examen direct, et permettent lorsqu'elles sont positives de le différencier des autres espèces. Sans oflrir de difficultés qu'on ne puisse surmonter avec un peu de soin, la culture du gonocoque est moins facile que celle d'autres microbes, les pyogènes par exemple. La culture est ici d'un usage plus compliqué et moins sûr que d'autres méthodes que nous indiquerons : aussi y a-t-on rarement recours dans la pratique. Nous devons néanmoins indiquer sa technique et les résultats qu'elle fournit.
Comme milieu, il faut employer, conmie l'a montré Wertheim, un mélange de gélose ordinaire et de sérum sanguin humain (* ), ou d'une sérosité pathologique (ascite, pleurésie, hydrocèle) : on fait fondre des tubes de gélose, que l'on refroidit à 40 degrés, puis on y ajoute, pendant qu'ils sont encore liquides, un volume égal ou moitié moindre de sérosité, en agitant pour rendre le mélange parfait; après quoi, on laisse solidifier les tubes inclinés. Tout doit, bien entendu, avoir été stérilisé au préalable (').
Le liquide d'ascite, facile à avoir par grandes quantités, offre des commodités particulières. Si l'on n'en dispose pas, il est facile d'obtenir oxtemporanément un milieu convenable, bien qu'un peu infériem* au précédent, en prépai-ant des tubes suivant la méthode de Pfciffer : on se désinfecte avec soin un doigt (savonnage, sublimé, alcool) que Ton pique avec une lavette flambée : à Taide d'une pipette stérilisée, on recueille assez de sang pour l'étaler sur cinq ou six tubes de gélose frafdie. Le sang de lapin, mêlé en nature et directement à la gélose suivant la méthode de F. Bezançon etGrinbn,donneenfin un milieu supérieur à tout autre (').
V ensemencement se fait avec la sécrétion recueillie autant que possible
(*) Il est généralement admis que le gonocoque ne cultive {ms sur les milieux usuels >gêlo6e, gélatine, bouillon]. Prise d'une manière absolue, cette notion n*est pas tout à fait exacte, ot l'on obtient parfois des résultats sur gélose, mais trop irn>gulièrement pour qu'on puisse compter sur eux : si bien que, dans certaines conditions, le fait de ne pas pousser sur gélose est, pour un microbe constate au microscope, en faveur de sa nature gonococcique. La gélose-urine de Finger ne vaut guère mieux que la gélose simple. \je microbe cultivé par Turro sur gélatine acide n'était pas le gonocoque : les milieux doivent être neutres ou légèrement alcalins. Le gonocoque pousse sur le sérum humain coagulé [ainsi que sur celui de lapin, d'après de Christmas), mais moins bien (|ue sur le mélange ci-dessus. On obtient d'excellents milieut liquides, en mélangeant à parties égales du l)ouillon-peptone (ou plus simplement de l'eau peptonisée à 2 pour 100, avec 0,5 \yoxkv 100 de NaCl) et l'un des sérums indiqués. Le sérum animal (bœuf, etc.) peut servir, à la rigueur, mais donne des résultats moins sûrs.
(*) Plutôt c|ue de stériliser les sérosités par cliaulTage discontinu, il est préférable de le? recueillir asepliquement, ce qui est particulièrement facile pour les liquides d'hydropisic. Voici comment Veillou conseille de procéder : pré|>aror un ballon, dont le boucbon est traversé iwr deux tubes : l'un, boucbé avec du coton, (K>ur le passage de l'air; l'autre, qui plonge au fond, muni d'un tuyau de caoutcbouc terminé par une aiguille de Dieulafoy entourée de papier. Stériliser le tout à l'autoclave. La peau soigneusement désinfectée, ponctionner avec l'aiguille débarrassée de son papier. Le vase plein, placer une pince sur le tube, remettre le papier sur l'aiguille. Au laboratoire, on remplace celle-ci |)ar un tube-pipette stérilisé. Le tube faisant siphon, il est facile de distribuer le liquide sans crainte de contamination.
\^) Bezaxcon et (iniFFON, Soc. de biol.^ 51 juin iOOO.
sans loucher le iiiéat (et, si elle est assez abondante, en rejetant la première goutte), on létale sur une surfaéc assez large pour que les colonies puissent être séparées. Si l'on veut s'assurer toutes les chances desuccès, il convient : 1"* dVnsemencer une assez grande quantité de matière, et sur cinq ou six tubes au moins; 2** de Tensemencer aussitôt recueillie, et de placer les tubes immédiatement dans Tétuve à 36 degrés ; 5° de les tenir à l'abri de la dessiccation, en les capuchonnant ou en les mettant en chambre humide.
Dès le second jour, on obtient des colonies reconnaissables aux caractères suivants, que nous ne pouvons que résumer :
Caractères des cultures. — Le gonocoque pousse abondamment dans le bouillon-sérum, qu'il trouble légèrement; un voile visqueux, mince, se forme à la surface, tandis qu'au fond se déposent des flocons.
L'aspect des cultures sur les milieux solides ofi*re d'assez grandes variétés, suivant Tabondancede la végétation, mais les caractères généraux restent les mêmes. Au bout de vingt-quatre heures, apparaissent des colonies punctiformes, plus nettes le lendemain : hémisphériques, transparentes, un peu grisâtres, elles ressemblent suivant leur volume à de fines gouttelettes de rosée ou a de petites gouttes de pus, d'ailleurs gluantes à la prise et peu adhérentes au milieu. Sont-elles très fines et serrées, elles simulent une buée ou un vernis mince, brillant, à bords nets (c'est ainsi qu'elles se montrent sur le sérum pur coagulé). Très abondantes (comme dans les repiquages de cultures acclimatées), elles forment une bande continue grisâtre. — Puis elles s'accroissent en poussant autour d'elles une zone mince, translucide, comme le vernis sus-décrit, que limite un bord circulaire ou ondulé. Presque incolores, elles ont une légère teinte d'un gris un peu bleuté par réflexion, jaune fauve par transparence ; la zone centrale est plus épaisse, plus dense.
La croissance ne dure que peu de jours. Les colonies deviennent plus ou moins étendues, suivant qu'elles sont plus ou moins distantes; isolées, elles peuvent atteindre un diamètre d'un centimètre. Lorsque deux colonies arrivent au contact, elles ont peu de tendance à confluer, et la ligne de séparation reste longtemps marquée par un sillon. En général, le bord, toujcmrs net dans la marche en avant, devient de plus en plus déchiqueté par des prolongements de pres((u'iles qui rayonnent autour de lui, tandis qu'apparaissent au pourtour d'autres petites colonies secondaires isolées. Dès les premiers jours, le centre des colonies commence à se dessécher : il s'aflîiisscs devient blanc et plus opaque. Cette dessiccation suit une marche envahissante de dedans en dehors. Au bout d'un temps variable, une semaine environ, les cultures sont réduites à une pellicule blanchâtre qui ne s'accroît plus. Leur longévité est donc restreinte : il est pmdent de les repiquer Ions les deux ou trois jours. Sur le siuig gélose, elles se conservent néanmoins un certain temps, et nous avons pu en réensemencer qui dataient de trois mois.
Au microscopi', les cultures jeunes montrent des microbes dont les
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r-arartères rap|iellent ceux que nous avons décrits: ce<ADttW Jiploroqoe:» irrégulièrement semés sur la préparation, ne formant ni «rappes. ni chajnettes* et que décolore la métlûide de Gram. caractère eMentiêl. Leur forme, leurs dimensions et leur intensité de coloration «ont beaiiroapplii< irrép;ulières que rlans le pus. In gran«l nombre d'éléments «ont des coccv simples, «souvent cubiques plutôt qu'arrondis.
D'autres, au contraire, montrent les phases de la multiplicatioo du (liplocoque, chaque moitié se partageant en deux par une lijzne perfiendiculaire h la division primitive fd'où une tirme en sarcine\ H :irrivani à constituer un diplocoque complet. De gros éléments mal coloré ^epré!^>ntent des formes d'involution. Au bout de peu de jours, on ne peut plus colorer de fonnes microbiennes distinctes.
RéaclUm de XeUMer. — Lorsqu'on a des doutes sur le diagnostic d'une nréthrite, il faut employer la réaction indiquée par Neisser. Sous Tinfliience d'une irritation (ingestion de bière, injection locale de sublimé ou df nitrate d'argent faibles), les gonoco4|ues latents repullulent, en même temps que les autres microlies disparaissent : dans récoulemcnt redevenu aigu, on trouve les premiers avec leurs caractères nets. CeUe réaction, plus facile et plus sûre que les cultures, constitue le véritable moyen pratique de diagnostic.
Complications par propagation directe. — L'infection partie du métl ne tarde pas à envahir tout Turèthre antérieur, puis souvent, à une date variable et qui (leut être précoce, riirêthre |H)stérieur. C'est de là que (partent les propagations urinaires (cystite, pyélo-néphrite) ou génitales (spermati>cystiUs défcrentite etépididymite) qui constituent chez Thomme la blennorragie ascendante. L'infection peut encore envahir les glandes rties tissus pTi-uréthranx {prostatites. rowpérites. follicuiites et inflamiriations péri-uréfhniles). Parmi ces complications, les unes donnent lit*u îi des exsudais que Ton iM»ut recueillir et exaniinor connue ceux de riirèthre. Ils donn<*nt lieu aux mêmes considérations, et leur cjLanien n'est en général que le complément de celui du pus urélhrai. Nous n'avcms |kis à détailler ici l<»s |>rocé(lés cliniques cpii permettent lisohMnent de ces sécrétions, coiiune de celles de Turèthre |iostéri<HH* (urine tle la dernière portion, ou après lavage, «expression prostatique, etc.): celh'sdeia vessie notjiiinn<;nt sont difliciles à séparer de celles de Turèthre postérieur. Onelqm» rôle (pie jouent dans les cystites les infections secondaiivs, le gonocoque y a un rôle pathogène que Werlheiui (1896), entre autres, a démontré anatomiqueinenl. Pour ce qui est du rein, ce rôle est proimlde, mais non prouvé. Rn revanche, l<\s sécrétions glandulaires, prostatiques et autres, contiennent souvent le gonocoque, aussi facile à reconnaître que dans celles de Turèthre.
D'autres manifestations, testiculaires, péri-uréthralcs, ne sont guère accessibles à r(*\auien bactériologique que lorsiprdles donnent lieu à la collection de pus et à son évacuation à rextcrieur : en pareil cas, l'examen direct y montre encore souvent des gonocoques.
La blennorragie de la femme. — Le diagnostic de la blennorragie présente, chez la femme, des difficultés plus grandes que chez Thommc : les manifestations y sont plus variées, souvent peu marquées ou peu accessibles; les infections secondaires y masquent facilement Finfection primitive.
Accidenls tVinfeciion primitive. — Aussi n'est-il pas facile en général de dire où s'est faite l'inoculation : vulve et ses dépendances, y compris le méat urinaire, vagin, ou même orifice du col utérin. La vaginite semblait autrefois, chez la femme, Taecident blennorragique par excellence. Depuis les recherches bactériologiques, elle est très discutée en tant que manifestation gonococcique ; Bumm a montré que le vagin constitue pour le gonocoque un mauvais terrain, et que des microbes autres jouaient dans son inflammation le rôle principal. De même peut-être pour la vulvite, où pourtant, d'après Veillon, le gonocoque aurait un rôle pathogène important, masqué seulement par la puUulation d'autres microorganismes. Quoi qu'il en soit, il est bien démontré aujourd'hui que la vulv(hvaginite des petites filles est bien d'origine blennorragique : elle a d'ordinaire pour cause une contagion médiate. Chez les enfants, donc, l'examen direct de la sécrétion vulvaire montrera si l'on a réellement affaire à une gonorrhée. Toutefois, il ne faudra pas se contenter de colorer au bleu les préparations, mais joindre à cette épreuve celle de Gram : il existe en effet dans certaines inflammations non blennorragiques des diplocoques ressemblant parfois au gonocoque (*), comme celui décrit par Ilerman, mais prenant le Gram. (Leurs cultures sont d'ailleurs tout à fait différentes.)
Chez la femme adulte, ce n'est ni dans la sécrétion vaginale, ni dans la sécrétion vulvaire qu'il faut chercher le gonocoque : on ne l'y verrait que difficilement, masqué par d'autres microbes dont seules permettraient de le distinguer des cultures difficiles à faire. Il faut chercher ailleurs.
D'abord dans Vurèthre. L'existence même d'une uréthrite sera un argument en faveur de la blennorragie : le gonocoque sera facilement décelé par l'examen direct du pus. Mais si, au début, l'uréthrite est la manifestation la plus constante de la blennorragie féminine, elle disparait assez vite, au moins en temps que manifestation aiguë.
Il faut explorer ensuite les follicules et les glandes de Bartholin^ que Ton trouvera souvent malades (*). Enfin la sécrétion du col de Vutéinis contiendra fréquemment des gonocoques, car la métrite du col est une des manifestations les plus constantes et les plus persistantes de la blennorragie.
Si l'on considère que, dans les cas anciens, la maladie peut se borner à
(*] Cl' sont oux qui, avec la méconnaissance des infectioDs indirectes et non vénériennes, ont fait croire i l'existence saprophyte du gonocoque chez la femme.
(*) Là encore, au bout d'un certain temps, les gonoco<|ucs peuvent {larfois être masqués par des infections secondaires*
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une inflammation imperceptible du col utérin, d'une glande minuscule, on conçoit la fréquence des blennorragies latentes chez la femme, et les erreurs qu'elles ont causées. Il faut, avant d affirmer Fabsence du gonocoque dans les organes génitaux, des examens bactériologiques minutieux, portant sur ï'urèthre, les glandes, rorifice cervical, et cela même en Tabsence de symptômes macroscopiquement visibles; il faut des examens répétés, pratiqués notamment aux environs des époques menstruelles, qui souvent redonnent aux germes une virulence nouvelle. Les cultures peuvent être utiles, en cas de doute, pour isoler le gonocoque des autres microbes.
Blennorragie ascendante. — C'est encore le gonocoque qui est la cause première de la métrite du corps, des salpingthovarites etpe/ripéritonites consécutives à la blennorragie. Pour le déceler dans ces dernières, il s'agit d'examens consécutifs à l'opération. Parfois rexaroen direct du pus montre le gonocoque; d'autres fois, il décèle d'autres microbes (streptocoque, colibacille, etc.), faciles d'ailleurs à distinguer de celui-ci, à la suite duquel ils se sont sans doute installés. Souvent enfin le pus est stérile, le gonocoque disparaissant assez vite dans ces collections. Les cultures sont utiles pour confirmer les examens et isoler les espèces microbiennes; nous avons vu, à propos des uréthrites, comment elles doivent être pratiquées. Quelquefois enfin, c'est dans des coupes de l'organe que le microbe a été vu (Wertheim).
5" La BLE>7tORUAGiE EXTRA-GÉ>rrALE. — ConjonctivUe. — Parmi les inoculations extra-génitales de la blennorragie, l'ophtalmie est de beaucoup la plus fréquente. L'ophtalmie des nouveau-nés est presque toujours gonorrhéiquc. L'examen bactériologique est utile néanmoins, la conjonctivite aiguë contagieuse (due au bacille de Wecks) pouvant dans quelqucji cas i-ares, notamment chez l'adulte, atteindre une assez grande intensité pour ressembler à une conjonctivite blennorragique, de pronostic tout différent. Le simple examen du pus sur lamelles suffit; aucun des microbes de la conjonctivite (bacille de Wecks, de Lœlïler, pneumocoque, streptocoque, etc.) ne pouvant être confondu avec le gonocoque.
Ano-reclite. — La contamination de l'anus et du rectum est plus fréquente qu'on ne le croit généralement. D'après Neuberger et Borzecki. aucun des microbes de l'anus et du rectum ne ressemblerait au gonococpie: il suflirait donc de recueillir la sécrétion de Fanus (par l'adage avec uno curette mousse) et de lexaminer après simple coloration; peut-être est-il plus sûr d'ajouter une épreuve par la méthode de Gram.
Autres localisations. — Nous serons brefs sur les localisations nasale (Cozzolius), ombilicale, etc., bien sujettes à caution. Quelques cas d'ulcérations banales, la plupart chtîz des nouveau-nés, donnaient du pus dans lequel on aurait trouvé des gonocoques : il faut en pareil cas, avant d'étrr aftirmatif. s'entourer de toutes les garanties possibles.
r>. Métastases blennorragiques. — Nous ne. nous attarderons |)as
à discuter In possibilité du transport ù distance du gonocoque, allant par la voie circulatoire créer des foyers loin du point d'inoculation. La question est résolue aujourd'hui par des faits positifs qui ne se comptent plus. Pour les arthrites et synovites notamment, celles du moins qui s'accompagnent d'épancheraents et de signes franchement inflammatoires, la constatation du gonocoque est un fait banal. Elle a été faite, semble-t-il, dans deux ou trois cas d'épanchements pleuraux (Chiaiso et Isnardi, Mazza, Cardile). Les abcès du tissu conjonctif sous-cutané, ainsi que les adénites (Ilaustein, Colombini, etc.), peuvent le montrer dans leur pus. Il a été démontré par Morax dans un cas d'ophtalmie métastatique.
Les complications viscérales atteignent surtout l'appareil cardiaque, plus particulièrement l'endocarde. Là encore, le gonocoque a été constaté indubitablement. On l'a surpris, quoique rarement, dans le sang. Dans les myélites, où peut-être il existe quelquefois, on n'a pu encore le déceler.
Dans tous les cas, dans les affections viscérales particulièrement, on ne saurait s'entourer de trop de précautions avant d'affirmer qu'on a bien affaire à des gonocoques. Mais il ne faut pas se contenter d'un examen négatif pour affirmer qu'ils n'existent pas. Dans les arthrites notamment, si les faits négatifs sont si nombreux, c'est parce que le gonocoque y disparait vite : si l'examen n'est pas fait d'une façon précoce, on ne trouve plus rien (nous laissons décote les infections secondaires.) Rappelons d'autre part que, dans un cas où le liquide extrait par ponction semblait stérile, Respighi et Buci purent constater le gonocoque dans l'exsudat plus dense retiré après ouverture et raclage de la synoviale. Il faut donc que les examens soient aussi précoces que possible, et portent sur des matériaux de provenances diverses (exsudats, tissus, etc.).
En général, on a affaire à des liquides épanchés (exsudats synoviaux, pus, liquide rachidien, etc.). On les examine sur lames, connue nous Tavons vu pour le pus uréthi-al, en reehercliant les microbes surtout dans les leucocytes qui existent presque toujours. 11 ne faut pas se contenter d'une simple coloration, mais y ajouter l'épreuve par le Gram. On distinguera ainsi le gonocoque de la plupart des autres coccus pathogènes, qui peuvent dans certains cas affecter la disposition en amas intracellulaires, mais prennent pour la plupart le Gram.
Encore ces caractères ne suffisent-ils pas pour être afïirmatif ('), et, lorsqu'on le peut, il faut toujours recourir aux cultures : nous en avons indiqué la technique. C'est ici surtout qu'il convient de pratiquer des ensemencements abondants : l'exsudat d'un certain volume, ajouté a la gélose fondue, peut fournir lui-même le milieu, mais il faut avoir soin
[•) C'est ainsi que, dans un cas de méningite cérébro-s|)inalc survenue au cours d'une gonorrhée, Furbringer [Deutsche ined. Woch.^ 1806) trouva, aprcs ponction lombaire, des microorganismes intra-cellulaires ressemblant aux «gonocoques di'culon's par le Gram, mais que les cultures montrèrent être des dipl()co(|ues de Wcicliselbaum.
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(le laisser la gélose se refroidir autant (jue |>()ssiblc avant d'y ajouter la sérosité : ainsi avaient procédé Thaque et Blenner pour cultiver le gonocoque dans le sang. Après constatation microscopique de diplocoques, le résultat négatif des cultures peut ôtre parfois interprété en fave^ir de leur nature gonoco((*i(|ue : il n'a pas, évidemment, la valeur d'un résultat positif.
L'inoculation d(*s cultures, qui seule d(mncrait la certitude parfaite, est malheureusement impossible dans la phqmrt des cas. Peut-être pourra-t-on la remplacer par Tinoculation, moins dangereuse, de toxines préparées suivant la méthode de de Christmas.
Dans certains cas, dans les complications cardiaques notamment, on n'a' plus affaire ù des liquides, mais seulement à des fragments d'organes. Parfois, par le i*aclage, on obtient des matériaux dont Texamen peut se faire comme celui des exsudats. Les cultures ont rarement donné des résultats positifs dans les cas de complications cardiaques (nous avons dit d'ailleurs i\uv. les résultats négatifs mêmes ont une signification), llallé pourtant a réussi à cultiver les gonoco<pies d'une endocardite. En général, il faut ici examiner des coupes (Voryancs,
DIAGNOSTIC DU CMANCIŒ MOU
Le diagnostic bactériologique repose sur la constatation du bacille que, depuis les travaux de Ducrey et de Unna, on considère comme l'agent de Tinfection et sur la reproduction expérimentale d'un nouveau chancre mou, par inoculation du pus chancrelleux au malade qui est porteur de (»ette lésion .
L'inoculation aux animaux de labonitoire n'est pas suivie de succès, à moins qu'on ne s'adresse à certaines espèces de singes (bonnet chinois), comme l'a montré M. Ch. Nicolle('|.
Le bacille de Ducrey existe en assez grandi^ abondance dans le pus chancrelleux. mêlé à de nombreux microbes d'infection secondaire; aussi faut-il, suivant les conseils de MM. Morax et Nicolle, examiner non le pus j>rovenant de la surface, mais la pulpe du fond de l'ulcère.
Le microb(* apparaît alors sous forme d'un bacille fin, un peu allongé, se colorant assez faiblement par les couleurs d'aniline et ne prenant même la couleur qu'à ses deux extrémités. 11 ne prend pas le Grani. Les bacilles sont tantôt isolés, tantôt réunis par deux, exceptionnellement en chaînettes dans le pus.
L'aspect du microbe est bien plus caractéristique, comme Ta montre Nicolle (*), si on étudie des coupes du chancre enlevé par biopsie; les bacilles se di>pnsent alors en longues chaînettes formant des trainée.s caractéristiques.
(«) NicoLiE, Ctnujrrs de Paris, lîHK).
(*) NicoLi.E, Thf^ne dr Paris, 1893.
DIAGNOSTIC 1)1 CHANCRE MOU
Le bacille de Ducrey ne se développe pas sur les milieux usuels, mais il suffit, comme l'un de nous (') Ta montre avec xMM. Griffon et L. Le Sourd, (rensemencer le pus sur sang gélose ou sur sérum liquide de lapin pour obtenir une culture caractéristique.
Dans certains cas de chancre mou, rensemencemenl du pus peut ne donner que des résultats négatifs au point de vue du bacille de Ducrey, la surface du milieu de culture se trouvant envahie par les colonies des autres germes plus exubérants. Il en est ainsi pour les chancres de la région anale.
Mais certains chancres génitaux et surtout ceux qui, sans connexion avec les organes génitaux, occupent des régions faciles à protéger contre le développement des infections secondaires, comme la peau de l'abdomen, les cuisses, sont susceptibles d'être rigoureusement désinfectés et «le donner ultérieurement du bacille de Ducrey pur. Il suffit de stériliser en quelque sorte la surface du chancre en y appliquant un badigeonnagc de teinture d'iode et de maintenir sur la région un pansement aseptique. Le pus doit être ensemencé largement.
Sur sang gélose, on voit apparaître, après vingt-quatre heures de séjour à Tétuve à 37 degrés, des colonies arrondies, saillantes, brillantes, qui n'atteignent jxirfois leur développement complet qu'au bout de quarantehuit heures et sont alors opaques, grisâtres, présentant 1 à 2 millimètres^ de diamètre. Lorsqu'on les prélève pour l'examen microscopique, on voit que ces colonies ont tendance à fuir en masse devant le fil de platine, glissent à la surface du milieu, et sur la lamelle sont difficiles à dissocier» Si Ton colore les préparations par la solution phéniquée de violet de gentiane ou de bleu de méthylène, on voit des bacilles en navette, offrant des bouts arrondis, ne fixant la matière colorante qu'à leurs extrémités, restant incolores à leur partie centrale, ne gardant pas la coloration par la méthode de Gram. Ils sont isolés ou en courtes chaînettes de peu d'éléments (streptobacilles), chaînettes souvent groupées en amas.
Dans le liquide condensé à la partie déclive des tubes de sang gélose, les bacilles sont plus petits et s*agminent en chaînettes d'une extrême longueur, à direction rectiligne ou décrivant des courbes de grand rayon ; dans le sérum de lapin, le bacille se dispose en chaînettes de moindre longueur, très flexueuses, souvent enchevêtrées (Bezançon, Griffon et Le Sourd). . L'inoculation d'une culture sur sang gélose de bacille de Ducrey à la peau humaine reproduit le chancre mou. C'est là un fait que M. Lenglei (*)■ avait dt^à mis en lumière en se servant de cultures obtenues accidentellement sur un milieu non défini, dont il n'a pu préciser la formule.
La culture sur sang gélose ou sérum liquide de lapin peut permettre encore l'isolement du bacille dans les cas de bubon chancrelleux. L'ensemencement du pus doit être fait très largement, et surtout doit porter sur le pus qui tapisse la paroi de Fabcès (Bezançon, Griffon et Le Sourd).
(') F. Di£2A?içoK. Y. Oriffo.n et li. Le Soobd, Soc, de hioL, 8 décembre 1900. («) LcNGLCT, Bulletin médical, 1898, p. 1051.
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Le diagnostic bactériologique de la fièvre récurrente repose exclusivement sur la constatation dans le sang d'un spirille ou spirochsete décrit par Obermeier; ce microbe qui, jusqu'ici, n'a pu être cultivé, doit être recherché dans le sang pendant l'accès de fièvre; on ne le trouve pas, en effet, pendant la période d'exacerbation et pendant celle d'apyrexie: dans l'intervalle des accès, on peut encore l'observer dans le suc splénique retiré par ponction capillaire.
L'examen du sang, pratiqué à l'état frais, montre dans ces cas, entre les globules rouges, des filaments incurvés en spirilles, de 1 0 à 20 tours, très mobiles, animés de mouvement de torsion ou de pas de vis ; après fixation du sang par l'alcool-éther, dont l'action est moins brutale que celle de la chaleur, le microbe est facilement coloré par les couleurs d'aniline.
DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE
Le diagnostic de la tuberculose repose sur la mise en évidence du bacille de Koch par l'examen microscopique, ou sur la reproduction par inoculation du produit suspect au cobaye, d'une infection tuberculeuse expérimentale; ces réactions ont une valeur diagnostique absolue.
A défaut de ces réactions, on soumetti*a le malade à l'épreuve de la tuberculine ou l'on pratiquera le sérodiagnostic, selon la méthode préconisée par MM. Arloing et Courmont; nous verrons, dans la suite, quelle importance on doit attacher aux résulhits fournis par ces réactions.
Le bacille tuberculeux peut être recherché dans les crachats ou dans les suppurations tuberculeuses, dans les épanchements séro-fibrineux ou hémorragiques, exceptionnellement dans les matières fécales et dans le pus.
Recherche du bacille de Koch dans les crachats. — Le plus souvent on se contente d'examiner les crachats sans leur faire subir aucune manipulation préalable. On verse le crachat dans uncrisLillisoir et l'on cherche à en prélever une parcelle aussi petite que possible; on choisira de préférence un crachat purulent, de couleur jaunâtre; s'il existe des petites masses caséeuses semblables à de la mie de pain, on les utilisera.
Le prélèvement du crachat est souvent difficile; pour nous débarrasser de la partie liquide et faire le prélèvement plus facilement, nous mettons au fond du cristallisoir un morceau de papier filtre qui absorbe ainsi le liquide et permet plus facilement la manipulation de la partie solide. De la masse de celle-ci on détache, avec une aiguille à dissocier (portée au rouge, si cela est nécessaire i)our happer le crachat), une parcelle de
DIAGNOSTIC DE LA TLBERCLXOSE
crachat que Ton étale en couche rnince et uniforme à la surface d'une lame, ou bien que Ton écrase entre deux lamelles; on sèche à lair, on lixeàla flamme et Ton colore par le procédé d'Ehrlich, léjçèrement modifié par Ziehl.
Ehrlich a précimisé pour la coloration du bacille tuberculeux une solution anilinée de violet ou de fuchsine ; cette solution se conserve difficilement et a besoin d'être préparée chaque fois exteniporanénient, îiussi se sert-on de la solution phéniquée de fuchsine ou rouge de Ziehl (*) qui peut se conserver plusieurs jours sans s'altérer.
Pour colorer les crachats, on dépose à la surface de la préparation plusieurs gouttes de la solution colorante; on porte la préparation au-dessus de la flamme d'une lampe à alcool jusqu'à ce qu'il se dégage des vapeurs, sans aller cependant à Tébullition; on retire alors la préparation et on ne la met à nouveau au-dessus de la flamme que lorsque les vapeurs ont cessé de se dégager; on recommence trois fois la petite opération, on lave à l'eau.
Si l'on examine la préparaticm, on voit que les bacilles tuberculeux sont colorés, mais que les éléments histologiques et les autres microbes sont également colorés en rouge.
Pour différencier le bacille, il faut utiliser la propriété qu'il possède de résister à l'action décolorante des acides dilués qui décolorent les éléments anatomiques et les autres bactéries colorés par la même tc^chnique. On se sert comme agent de décoloration de l'acide nitrique au 1/5 ou de l'acide sulfurique au 1/4. La préparation est trempée dans un cristallisoir renfermant ime de ces solutions, retirée aussitôt et lavée à grande eau; il est souvent nécessaire de répéter deux fois l'immersion dans le bain décolorant pour achever de décolorer couq)lèteinent la préparation.
Au lieu de décolorer par l'acide^ nitrique au 1/3 dont l'action est un peu brutab», on a avantage a employer la lechni(pie suivante de Kiihne rapporUîC par Borrel. Après coloration à chaud par le rouge de Ziehl, on lave à l'eau, puis on trempe la lamelle pendant i/4 de minute» dans une solution aqueuse à 2 pour KMI de chlorhydrate d'aniline fraichement préparée; la matière colorante persiste sans modificîition appréciable sur tous les éléments quels (pi'ils soient, mais ils ont été sensibilisés d'une façon diflÏTente selon leur nature, car il sullit de faire tomber sur la préparaticm quelques gouttes d'alcool absolu, puis de laver à l'eau pour décolorer tous les éléments anatomicpies et tous les microbes, excepté le bacille tuberculeux.
On peut encore substituer à l'acide nitrique ou sulfurique des acides organiques, tels (pie l'acide acétique, l'acide picriipie ; Ilauser(*) con-
(*) pour bien préparer le li<piiiie do Ziehl, il est nécessaire d'employer exactement la teclinique suivante : Broyer dans un mortier 1 gramme de fuchsine ndûne dans 10 centimètres cubes d'alcool absolu, ajouter acide phèniquc neigeux 5 grammes, puis |)ar petites portions en continuant de remuer 60 centimètres cubes d'eau distillée environ, verser dans nn flacon, rincer le mortier avec 40 centimètres cube* d'eau distillée, laisser reposer vingt-quatre heures; filtrer.
(«) IIauser, Soc. de bioL, %) cet. 1807.
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seillc (le préférence les acides tartrique, citrique et lactique à 5, à 1 0 pour 1 (H) en solution aqueuse; après avoir coloré par le liquide de Ziehl à chaud, comme de coutume, on trempe la préparation dans la solution pendant quelques minutes; le contact peut être, sans grand inconvénient, pro longé pendant une demi-heure.
Apres coloration les bacilles tuberculeux apparaissent comme des ' bâtonnets grêles ayant 1 [x 5 à 3 [a de longueur, ils ne sont pas absolument droits, mais le plus souvent infléchis, c quelquefois comme brisés et formés de segments articulés à angle très ouvert » (Strauss). Les bacilles ont fréquemment un aspect granuleux produit par lalternance de zones colorées et de zones claires fortement réfringentes, réfractaires à toute coloration, les espaces clairs étant non des spores, mais des vacuoles échelonnées le long du bacille.
Sédimentation des crachats, — Lorsque les crachats contiennent peu de bacilles, il y a avantage à pratiquer la sédimentation des crachats : remploi des appareils de centrifugation facilitx^ra beaucoup cette technique : la sédimentation et la centrifugation ne sont possibles cpie si Ton a au préahhh homogénisé les crachats, parla méthode deBiedert(*) : on prend 15 centimètres cubes de crachats environ et Ton ajoute 50 centimètres cubes d'eau, puis 8 îi 10 gouttes de lessive de soude, on ajoute encon» 100 centimètres cubes d'eau environ et Ton fait bouillir dans une capsule à ébuUition jusqu'à ce que le liquide soit devenu fluide et homogène.
Chez les enfants, on devra recourir pour l'examen des crachat* siût au prélèvement avec un tampon des mucosités pharyngées, soit, surtout, comme la indiqué Meunier, au lavage de l'estomac pour retirer les mucosités dégluties.
On a cherché h tirer de Tétude des crachats tuberculeux, non seulement un moyen de diagnostic, mais encore un moyen de pronostic, bas«'* sur le nombre plus on moins considérable de bacilles tuberculeux quv renferment les crachats. Dillërentes échelles, en particulier l'échelle dv GaflTvy, ontétéétîiblies d'après le nombre de bacilles qu'on peut obsener dans un champ microscopique à un grossissement déterminé; nous ne croyons pas (|u'on puisse établir ainsi de relation précisi» entre la gravitr de la tuberculose et le nombre des bacilles: par contre, il semble démontré (pie la pr('sence de bacilles en amas, formant de véritiibl(»s colonies, impliipie un i)ronostic sérieux, car elle indique qu'il y a fonte du parenchyme et par conséqu(»nt lésion en évolution.
L'examen des crachats tuberculeux montre, si on a (mi soin de recolorer la préparation |wir une solution aqueuse de bleu de méthylène, ;i côté du bacille tuberculeux, en plus ou moins grand nombre, desmicrolu^s saprophytes, tels que le streptoco(pi(», le pneumocoque, le rnicrococcus tetragenes, le bacille pyocyani(pie, le coccobacille de PfeilTer, etc. On a attribué à la présence de ces microbes un rôle dans l'évolution de la
;• nicMRT. Drri. Uin. UW/*.. I88(J, ii- i^ cl iT»: l8îH.ir^.
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tuberciiloso et par siiito on a voulu attacher à leur constatation un pronostic sévère; la présence de ces microbes in(li(pie surtout qu'il y a stagnation des crachats dans h»s voies respiratoires et n*iinplique nullement qu'il y a infection associée.
Recherche du bacille dan» les matières fiscales. — l^après Girod<% on peut trouver dans les selles des gnimeaux blanc jaunâtre qui paraissent correspondre à des débris de tubercule caséiOé. Ce sont ces débris que Ton examinera de préférence; sinon on examinera le liquide diarrhéique. Le bacille ne peut être mis en évidence que par les réactions histo-chimiques; Tinoculation au cobaye est d'ordinaire suivie d'insuccès, les animaux mourant de septicémie par suite de la présence des bactéries intestinales dont la virulence est souvent exaltée.
Recherche dans les urines. — Les bacilles de Koch sont en «général rares dans l'urine, aussi est-il nécessaire de soumettre l'urine alacentriliigation et à n'examiner (|ue le dépôt. Si Turine est purulente, on pourra la soumettre comme les crachats à rhomogénisation, puis à la centrifu- <;ation.
La centrifugation permet enlin d'inoculer le dépôt sous la peau du colxiye en évitant les causes de mort qui résulteraient de l'inoculation à l'animal d'une trop grande quantité d'urine.
Inoculation des produits tuberculeux aux animaux, — La sensibilité extrême du cobaye à l'inoculation du bacille tuberculeux fait de cet animal un véritable réactif de la présence du bacille tuberculeux; le lapin, bien loin d'être follement tuberculeux comme l'avaient soutenu les contradicteurs de Villemin, est au contraire très résistant au bacille tuberculeux et ne peut servir au diagnostic de la tuberculose.
L'inoculation des produits suspects sera faite sous la peau du cobaye si Ton suppose qu'ils contiennent en dehors du bacille tuberculeux d'autres micro-organismes, dans le péritoine s'ils ont été recueillis aseptiquement et sendjlent dénués de tout germe d'infection secondaire.
Lorsque^ l'inoculation a été faite sous la peau du cobaye, par exemple lors(|u'on veut s'assurer (pie des crachats ne contiennent pas de bacilles tuberculeux, il se fait au point d'inoculation, par suite de la présence des microbes d'îissociation, un clapier purulent qui n'a aucune tendance à cicatriser et constitue le chancre d'inoculation.
Ia\ tuberculose, connue Ta montré M. Arloing, affecte chez le cobaye la voie lymphatique; quinze jours après l'inoculation, les ganglions inguinaux correspondant au côté inoculé se tuméfient, puis, vers le vingtième jour, les ganglions sous-lond)aires du même côté; il se fait ainsi une tuberculos(* ascendante, imilatérale, bientôt suivie d'une période de dissémination : la rate se prend d'une fayon extrêmement précoce et est im d<îf5 sièges d'élection du bacille, puis le foie, les ganglions rélrohépatique<, et enluî les ganglions du côté opposé.
La mort survient à une é|)o(pu' très variable : trois semaines à six mois après l'inocidation, le plus souvent im à (huix mois: h l'autopsie, on
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trouve les ganglions tuméfiés, remplis de pus caséeux, pauvres en bacilles, la rate extrêmement tuméfiée (jusqu'à GO fois, observation personnelle) est infiltrée de granulations tuberculeuses ou farcie de masses caséeuses. Le foie est criblé de masses caséeuses de couleur jaunâtre.
Lorsque la tuberculose évolue assez rapidement, en deux ou trois semaines, les lésions viscérales se bornent au foie et à la rate; il n'en çst plus de même dans les cas où la tuberculose a eu une marche plus torpide. Aux lésions précédentes s'ajoute une localisation sur les poumons; les manifestations ressemblent alors à celles qu'on observe dans la tuberculose expérimentale du lapin.
Lorsqu'on se trouve en présence d'un exsudât que Texamen direct et la culture ont montré ne contenir aucun microbe autre que le bacille de Koch, par exemple le liquide séro-fibrineux de la pleurésie franche ou de la péritonite tuberculeuse à forme ascitique, on a avantage à faire l'inoculation dans le péritoine du cobaye. L'inoculation peut être faite immédiatement après la ponction, avant qu'il ne se soit produit de coagulation.
I^ dose de liquide à injecter doit être faible, car les exsudats sont rapidement toxiques lorsqu'on dépasse certaines doses. On injecte en général 10 centimètres cubes de liquide par iOO grammes d'animal; ce chiffre est trop élevé, d'après M. Le Damany {*), qui dit avoir eu des accidents avec des doses de 20 centimètres cubes chez des cobayes pesant 500 grammes.
Pour éviter cet inconvénient, M. Le Damany a proposé do faire des injections successives de liquide, de façon à inoculer une grande quantité d'exsudat. Ces injections ne peuvent être faites par la méthode ordinaire à cause de la coagulation ; aussi M. Le Damany a-t-il conseillé de recueillir le liquide dans un certain nombre de tubes à essai, contenant chacun 10 à 20 centimètres cubes. Tous les quatre à sept jours, le contenu de chaque tube, liquide et coagulum, est inoculé.
Pour inoculer le liquide pleural avant que le coagulum ne se soit formé, nous avons inoculé avec M. Ravaut (*) le liquide sur place au cobaye, aussitôt après son issue de la plèvre : on se sert d'une seringue de Roux de 20 centimètres cubes et de deux aiguilles qu'on laisse en place, l'une dans la plèvre du malade, l'autre dans le péritoine du cobaye : on transvase ainsi, au moyen de la seringue, très rapidement, le liquide à inoculer. La dose de liquide à injecter varie de 20 à 60 centimètres cubes.
L'inoculation de produits tuberculeux dans le péritoine des cobayes détermine la mort en trois à six semaines : l'èpiploon est réti-acté, transformé en une masse fibro-caséeuse, le foie et la rat^ sont criblés de tubercules.
{») Ir Damany, Tfiès ' de Paris, 1897. (*) IlAVAiT, Thfse de Pari*, 1902.
DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE PAR LA CILTIRE
L'inoculation aux animaux peut encore servir, comme Ta montré M. Arloing(*), à vérifier le degré de virulence du produit tuberculeux. Le cobaye étant trop sensible à Tinfection tuberculeuse et succombant dans presque tous les cas, quels que soient le nombre et la virulence des bacilles, il faut s*adresser au lapin, qui est beaucoup plus résistant; on inoculera donc la même dose du produit suspect à deux cobayes et à deux lapins sous la peau, et Ton sacrifiera les lapins au bout de deux mois.
On sait, comme Ta bien montré Villemin, que Tinoculation de produits tuberculeux au lapin détermine chez cet animal non des localisalions sur le système lymphatique, mais au contraire des localisations pulmonaires. Le vinis suit la voie sanguine, coumie Ta observé M. Arloing. Si, au bout de deux mois, les poumons sont intcicts ou ne contiennent que de rares tubercules, on considén^ra les bacilles inoculés comme atténués; si les poumons sont farcis de tubercides, on conclura que les bacilles avaient une virulence ordinaire.
l^s résultats de ces inoculations au lapin ont montré h M. Arloing que les tuberculoses périphériques chirurgicales, tumeurs blanches et ostéites, étaient des tuberculoses à peine virulentes pour le lapin, des tuberculoses atténuées. Arloing et Courmont ont vu c(»pendant des cas où des tuberculoses locales contiennent des bacilles virulents et ont montré le danger de toute intervention opératoire dans ces formes.
Les lésions tuberculeuses dites médicales, les tuberculoses pulmonaires en particulier, sont très virulentes pour le lîipin; elles peuvent quelquefois cependant relever de bacilles atténués, elles sont alors remarquablement bénignes et à marche lente (*).
DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE PAR LA CULTURE
Dans la pi*atique courantes du diagnostic clini<pie, on a bien rarement occasion de recourir à la culture du bacille tuberculeux et, si rexamen direct ne décèle pas le microbe, on doit recourir ù Uinoculation du li(piide ou du sédiment sous la peau du cobaye. Dans quelques cas cependant Tensemencement du produit suspect sur pomme de terre glycérinéc ou mieux sur sang gélose permettra d'obtenir des cultures de bacilles tuberculeux. Dans deux cas de pleurésie franche, le liquide pleural ensemencé sur sang gélose a donné des colonies tuberculeuses, alors que dans un de ces cas Tinoculation au cobaye était restée sans résultats; dans d'autres expériences par contre les ensemencements sont restés stériles. Le liquide cilrin, recueilli par ponction lombaire, dans le cas de méningite tuberculeuse, a toujours donné des cultures positives sur le sang gélose (Bezançon et driflon) (').
['] AiiLoiNt;, Leçon* xur la tuberculose.
(*) (xirnifUNT et Dkms. Tub. pulm. à ImcîIIc^ aUéniics. Th. de Lyon, 1801. (') Bi:zA!«.:<)!f cl Gbiiion, So'. de hiol.^ 4 ft'v. oi 24 juin 1800 : So". wéd. de» UA*)itnujr, 2imars IKO».
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SÉRODIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE
Les in<Hhodes directes de recherche du hacille tuberculeux, telles que rexanien microscopique et Tinoculation nu.v animaux, ne sont le plus souvent d'aucun secours pour le diagnostic de la tuberculose viscérale au début, c'est-à-dire précisément à la période où la clinique est insuffisante par ses seules ressources à étayer un diagnostic précoce, si nécessaire cependant au point de vue thérapeutique. Après la découverte du sérodiagnostic de la lièvre typhoïde, il était donc logique d'appliquer la même méthode au diagnostic de la tuberculose et d'en tenter le sérodiagnostic (Arloing et P. Courmont).
Nécessité (V avoir des cultures homogènes. — Le bacille tuberculeux se présentant dans les cultures liquides ou solides sous forme de voile ou d'écaillés constituées par des bacilles solidement agglomérés, la technique usuelle du sérodiagnostic de la fièvre typhoïde n'est pas applicable au diagnostic de la tuberculose. La condition préalable est, connue l'a montn^ M. Arloing, d'obtenir des cultures liquides homogènes de bacilles tuberculeux.
Pour obtenir des cultures homogènes de bacille de Koch en milieu liquide, M. Arloing (*) est parti de cultures sur ponune de terre, dont les colonies, rapprochées, luxuriantes, (mt un aspect gras et brillant.
M. Arloing repique ensuite les colonies qui se trouvent au fond du tubo dans des ballons contenant du bouillon glycérine, mais au lieu d'api)orter la semence à la surface en la laissant flotter, de façon à obtenir un voile, il l'innuerge dans le liquide et a soin chaque jour d'agiter la culture pour combattre la tendance qu'a le bjicille tuberculeux à végéter en grumeaux; dans ces conditions, en eflet. le bacille se développe connue le bacille d'Kberth ou le staphylocoque dans la masse liquide, qu'il trouble uniformément.
L'examen sans coloration d'une goutte de cette cidture montre des bâtonnets isolés les uns des autres, ayant la forme du bacille tuberculeux et jouissant d'une cert^iine mobilité ; rexainen après coloration par la méthode de Ziehl décèle les réactions colorantes pro|)res au bacille tuberculeux (^), ('inoculation aux animaux détermine enfin la production de
(*) Ani.oiN«; et P. Courmont. Oaz. fies liAp.. lî)OI. Presse inniieale. I" sept. lîMiO.
(*) Congrès de Montpellier, 1898: Comptes rendus de t'Arad. des seiences, 15 mai ol V,) sopl. 1898.
(') Ltî bacille pLMit (railleurs perdre la propriété de se colorer |»ar la méUiodc de Ziehl. comme l'a ol>servé Arloing, sur «les cultures jeunes de dixième ou de vingtième génération provenanl d'une culture sur pomme de terre, mais dont les ;,r(';ni'>i*ations successives ont été très rapprochées les uues des autres. C'est là un fait qu'avait déjà si^fualé Ferraii (de Barcelone et que M. Marmorek a observé sur des cultures tul>erculeuses tléveloppées en voile à la surface du U)uillon; si l'on examine en eti'el la mince pellicule qui se forme à la périphérie de l'écaillc qui a servi à rcnsemencement, on voit que les bacilles qui constituent la pellicule ne si' colorent pas par la méthode de Ziehl, mais prennent les matières colorantes à la manière des autres bactéries.
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lisions tuberculeuses, comparables à celles que Ton obtient après inoculotion de produits tuberculeux de virulence atténuée.
Pratiquement, comme Font montré MM. Arloing et P. Courmont, si Ton veut avoir une culture homogène, on emploiera la technique suivante :
Le milieu le plus favorable est le bouillon de bœuf, peptoné à 1 pour 100 et glycérine à 6 pour 100 ; ce bouillon est introduit dans des ballons à fond plat et de fonne cylindrique (préférables aux ballons sphéroidaux usuels, parce que les parois abruptes apportent un certain obstacle à l'ascension des colonies et à la formation du voile).
Le bouillon est ensemencé avec une culture homogène âgée d'un mois onviron, la quantité de semence apportée dans le bouillon doit être, dans f haque ensemencement, sensiblement égale. Le ballon est mis à l'étuve à 58", 59". La culture doit être agitée chaque jour. Les cultures âgées de S à 10 jours conviennent de préférence pour la recherche de la réaction : avec des cultures datant de plusde 15 jours, Tadjonction de sérum agglutinant n'éclaircit qu'incouq)lètement la culture, à mohis (|ue le pouvoir agglutinatif ne soit très puissant. M. Courmont recommande de se servir de cultures d'une certaine viscosité, mous>ant bien par mélange avec Tair. Ces cultures doivent présenter im trouble tel que Ton voit diflicilcment par transparence un cercle tracé à Tencre sur le fond du flacon. On peut garder pendant une ou deux semaines une culture propice à Tétude du sérodiagnostic, en la retirant de Téluve ou bien en la fixant par le formol.
Pour faire des recherches satisfaisantes sur Fagglutination des précé- «lentes cultures par le sérum des tuberculeux, il est indispensable, d\iprès MM. Arloing et Courmont, d'observer rigoureusement un certain nondire de précautions, jugées inutiles pour le sérodiagnostic de la fièvre typhoïde. C.omme pour le sérodiagnostic de la fièvre typhoïde, il faut prélever le liquide à la partie supérieure du ballon, attendu que le liquide du fond renferme presque toujours des amas spont^més ; il faut aussi vérifier (|ue h»s bacilles qu'il renferme sont bien isolés et légèrement mobiles. L'agglutination doit être recherchée à l'ieil nu et au microscope.
Agglutination à l'ieil nu; c'est d'après MM. Arloing et Courmont le procédé de choix :
Pour éviter le gaspillage des cultures, on se sert non de tubes à essai mais de petits tubes stérilisés de 5 à 6 centimètres de longueur et d'un petit diamètre. Ces tubes sont introduits dans un |>etit porte-tube disposé (le telle façon (pielestubes soient inclinés à 15** et non verticalement; on se sert en généml de quatre tubes, pour la recherche du sérodiagnostic : dans le premier qui servira de témoin on mettra (|uelques gouttes de culture sans adjonction de sérum, dans les trois autres, un mélange de sérum et de culture homogène à des titres différents h 1/5, à 110, à 1;20, c'est-àdire une goutte de sérum pour 4, pour 9, pour 19 gouttes de culture.
L'agglutination ne se produit pas en général instantanément et n'apparaît qu'au bout d'un temps variable selon les sérums, au bout de 1 à 5 heures en «xénéral.
[F WtDAL y. F. BJJANÇON.}
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Lorsque la réaction n'est encore qu'ébauchée, on voit la paroi inférieure du tube comme striée de petits grains, le liquide surnageant reste louche ; lorsque la réaction est complète, le liquide est clair, et Ton Toil sur la paroi inférieure un dépôt constitué par des flocons peu adhérents ou par une couche lamelleuse.
Pour apprécier la clarification, il est bon de regarder les tubes à jour frisant sur un fond noir. La clarification et le dépôt ne doivent jamais se produire dans le tube témoin.
L'examen microscopique doit toujours contrôler les résultats donnés par l'examen macroscopique. On prélève, avec une pipette, une goutte du dépôt que Ton dispose entre lame et lamelle et que Ton examine à l'état frais, sans fixation ni coloration, avec l'objectif à sec et en diaphragmant. Les bacilles, au lieu d'être isolés et légèrement mobiles, comme dans le tube témoin, sont agglutinés.
MM. Ai'loing et Courmont insistent beaucoup sur la délicatesse de la technique, qui est beaucoup plus difficile à pratiquer que le [sérodiagnostic de la fièvre typhoïde.
Une culture trop jeune sera ou bien trop pauvre en bacilles, ou bien trop facilement agglutinable ; une culture trop âgée sera souvent trop « dure » et donnera à tort des résultats négatifs.
Pour remédier à cette difficulté, il faut, chaque fois que Ton essaie le pouvoir agglutinant d'un sérum, faire en même temps la réaction sur la même culture, avec un sérum étalon, c'est-à-dire avec un sérum fortement agglutinant dont le pouvoir est connu d'avance, sérum d'animal (chien) tuberculisé, sérosité de pleurésie ou de péritonite tuberculeuse.
Recherches expérimentales. — Le sérum sanguin du cobaye ne présente à Tétot normal aucun pouvoir agglutinant: par contre, le sérum de bœuf agglutine au 1/5, et celui du chien dépasse habituellement 1/5 et peut même atteindre 1/10 et l/t20.
Après inoculation de tuberculose à ces divers animaux, le sérum acquiert la propriété agglutinante à dos degrés divers, et semble-t-il en raison directe de la capacité agglutinante du sérum normal; c'est ainsi que le sérum de cobaye n'acquiert jamais qu'un faible pouvoir agglulinatif autour de I/IO et dépassant très raienuînt 1/20, tandis que le sérum de chien peut s'élever à 1 pour 200 ou 1 pour 000.
Chez les divers animaux, le pouvoir agglutinant ne se développe dans le sérum que si l'on inocule un virus atténué; ainsi le sérum de col>aye infecté par une matière tuberculeuse [très virulente, crachats, produits tuberculeux, ne possède pas de pouvoir agglutinant, ou n'agglutine le bacille qu'au 1/5 ou au 1/10. Ce n'est (pie chez les cobayes présentant une tuberculose à marche chronique, quej^lr pouvoir agglutinant se développe et encore faiblement.
Chez le lapin, dont le sérum à l'état normal agglutine souvent très légèrement le bacille de Koch, le pouvoir agglutinant apparaît après ino-
SÉRODIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE
culation de produits tuberculeux, mais, comme chez le cobaye, on n'observe d'agglutination forte, i pour 80, qu'ciprès inoculation de tuberculose atténuée.
CUivi le chien, l'inoculation inti*a-pleunde de tuberculose atténuée détermine d'une façon constante un pouvoir agglutinatif qui peut atteindre I pour (JOO; l'inoculation de tuberculose virulente n'augmente pas l'intensité du pouvoir agglutinatif normal.
Chez la chèvre et chez le bœuf, cpii ne jouissent pas d'une grande réceptivité vis-à-vis du virus tuberculeux expérimental, l'inoculation de tuberculose, même virulente pour le lapin, peu virulente pour ces animaux, détermine cependant l'apparition d'un pouvoir agglutinant, qui dépasse rarement 1/50, 1/80 pour la chèvre, 1/20 pour le bœuf.
Recherches cliniques. — Chez l'homme sain, le sérum n'agglutine pas en général le bacille de la tuberculose; cependant, sur des sujets sains en apparence, MM. Arloing et P. Courmont ont obtenu 11 fois une réaction positive, et 45 fois sur 150 individus atteints de maladies autres que la tuberculose. La plupart de ces agglutinations positives ressortissent évidemment à des cas de tuberculose latente. MM. Arloing et Courmont disent cependant avoir observé une réaction positive chez deux individus, à l'autopsie desquels on n'a pas trouvé de lésion tuberculeuse.
Chez les tuberculeux pris au hasard, la réaction a été trouvée positive 168 fois sur 191 cas, négative dans 23 cas. Les cas à séroréaction négative appartiennent presque tous à des tuberculoses graves (phtisie galopante, cavitaire, etc.). Les tuberculoses discrètes et curables, pleurésies, lésions minimes des sommets, tuberculoses chirurgicales, donnent presque toujours un sérodiagnostic positif. Dans certains cas, on voit le pouvoir airglutinant s'atténuer progressivement à mesure que s'aggrave la maladie et même disparaître complètement. Ces faits sont à rapprocher de faits analogues observés à propos du diagnostic par la tuberculine, la réaction faisant défaut chez les phtisiques avancés. Chez l'homme tuberculeux, le pouvoir agglutinant s'élève rarement au-dessus de 1 pour 20, généralement il oscille autour de 1 pour 10.
M. Courmont a montré d'autre part que les sérosités pathologiques, telles que les épanchements de la plèvre ou du péritoine, présentaient un pouvoir agglutinatif de 1/10 à 1/20 lorsqu'ils étaient dus au développement des bacilles tuberculeux, tandis (|ue les épanchements non tuberculeux ne possèdent aucun pouvoir agglutinant. MM. Widal et Ravaut (*) ont obtenu des résultats analogues ; ayant recherché la séroréaction dans 2i liquides pleuraux séro-fibrineux, ils ont trouvé la réaction négative dans 1 1 cas de pleurésie non tuberculeuse, et 9 fois positive sm* 1 1 pleurésies tuberculeuses, 1 fois négative, 1 fois douteuse; la réaction enfin sVst montrée nég-ative dans 2 cas de pleurésie de phtisiques. U sérosité pleurale, dans ces divers cas, possède un pouvoir agglutinatif plus marqué
(*) Widal et IUvaut, Congrès de la tubeirulose. Londres, août 1901.
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que le sériini du san^^, contrairement à ce qui s'observe dans la fièvre typhoïde (Widal et Sicard), où le pouvoir agglutinatif le plus élevé s'observe toujours dans le sang. 11 semble donc que dans la tuberculose des séreuses la substance agglutinante spécifique diffuse de la séreuse à la circulation générale.
Valeur diagnostique de la séroréaclion. — Les faits avancés par MM. Arloing et Courmont ont été confirmés par les travaux de Mongour, Rothamel, Buard, Mosny en France, par ceux de Benedix à Berlin.
Tout récemment, Koch a proposé un nouveau procédé de sérodiagnostic en se servant soit de colonies tuberculeuses développées sous forme de voile à la surface du bouillon, soit de cultures desséchées; dans les deux cas, les cultures sont broyées et réduites en poussière et diluées dans une solution d'acide phénique à 5 pour 100 et de sel à 0,85 pour iOO. Les difficultés inhérentes aux manipulations empêchent le procédé de Kocli d'entrer dans la pratique et l'on ne peut mettre en parallèle les résultats d'ailleurs défavorables qu'il a obtenus avec ceux de MM. Arloing el Courmont.
Diagnostic de la tuberculose par la réaction de fixation. — Widal et L. Le Sourd(*) ont essayé d'appliquer la réaction de fixation au diagnostic de la tuberculose; ils se sont servis de bacilles d'Arloing el Courmont débarrassés soigneusement par centrifugation du bouillon glycérine dans lequel ils se sont développés, la glycérine jouissant de pi*opriétés hémolysantes. La tecbaique est la même que pour Thémolysodiagnostic de la fièvre typhoïde, que nom avons décrit en détail an chapitre du diagnostic de la fièvre typhoïde.
Le sérum des tuberculeux présentait la réaction de fixation dans i 7 cas sur 21 dans une première série; dans 16 cas sur 16 dans une seconde: dans 6 cas sur 7 dans une troisième ; le sérum de sujets ne présentant ps les signes extérieurs de la tuberculose n'a donné la réaction que 4 fois sur 21, 3 fois sur 16 dans la seconde, 2 fois sur 7.
La réaction peut s'observer quoique avec moins de netteté et moins de régularité avec les bacilles morts (Widal et Le Sourd) el aussi comme l'ont montré MM. Cannis et Pagniez{*) avec la tuberculine : Tadjonction de celle-ci au sérum tuberculeux chauffé étant capable dans la suite de fixer lalexine d'un sérum humain. La réaction n'est d'ailleurs pas constante et peut être observée chez des individus sains en apparence.
On ne saurait trop insister sur les difficultés qui entourent la recherche de la réaction de fixation chez les tuberculeux ; la réaction est très complexe et exige pour se réaliser la mise en jeu d'éléments variables d'une expérience à l'autre; elle exige la connivence d'éléments provenant de quatre êtres vivants : de celui qui fouri)it.le sérum à éprouver, de l'animal (jui fournil le séruiualexique, de celui qui fournit les globules rouges, de
;*) WiiiAL cl L. U SooRi), Soc. méd. des hôp., 5 juillet I9JI. (*) Camus cl Pagkiez, iior. de bioL, 6 juillet 1901, p. 754.
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celui qui fournil la sensibilisatrice. On conçoit qu'il suffise (Kune idiosyncrasie propre î\ l'un des êtres porteurs de ces éléments pour voir manquer la réaction; aussi toutes les séries ne sont-elles pas concordantes.
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La tuberculine, discréditée comme agent thérapeutique de la tid>erculose, est restée, tant en Allemagne qu'en France, un moyen de diagnostic «le la tuberculose dont on peut tirer parti dans certains cas difliciles : nous rétudienms à ce seul point de vue.
I^ bacille tuberculeux sécrète des produits toxiques extrêmement variés : les uns, à la manière des poisons solubles, dilîusentdans le milieu <le culture et peuvent eu être séparés par la tiltration; les autres, et ce sont précisénu»nt ceux que Koch (') a étudiés sous le nom de tuberculine, restent adhérents au corps du microbe.
Pour les extraire, la mort du bacille est nécessaire, que le microbe soit tué par la chaleur et que Textraclion soit faite au moyen de la glycérine à chaud (ancienne tuberculine), que le microbe soit soumis à une véritable trituration qui en détruit l'enveloppe protectrice et met la toxine eu liberté (nouvelle tuberculine T. R.).
Tuberculine ancienne. — La préparation de la tuberculine ancienne de Koch est très simple : on prend une culture de bacille tuberculeux en bouillon glycérine à 4 pour 100, vieille de six semaines, donnant un voile à la surface du milieu; celte culture est stérilisée à r<autocla\c à 110 degrés, puis concentrée au J/10 au bain-marie par évaporation; le liquide brunâtre, sirupeux, d'odeur pénétrante, est filtré sur papier et recueilli; c'est lui qui constitue la tuberculine brute.
On se sert indifTéremment de cultures de tuberculose humaine ou aviaire pour la préparation de la tuberculine, on emploie même de préférence la tuberculose aviaire dont les cultures ont été longtemps les seules qu'on mauiàt d'une façon courante dans les laboratoires.
Il semble cependant qu'il y ait de grandes diflërences dans l'action de la tuberculine, selon la virulence du bacille tuberculeux. Krompecher a même vu que la tuberculine tirée de bacilles tuberculeux avirulents ne dét(;rmine pas de réaction appréciable lorsqu'on l'inocule à un animal tuberculeux. Il en serait de même de la tuberculine extraite de la tuberculose des poissons, d'après le même auteur; il faut rappeler cependant que MM. Ramond et Ravaul(*), au moyen de 4 centimètres cubes de cette tuberculine, ont pu dans un cas provoquer chez un lapin tul)erculcux une ascension Ihermométrique de tî degrés; la dose employée par les expérimentateurs eidèvc d'ailleurs une partie de sa valeur à l'expérience.
f») Koch, Congrès de Berlin, lîKH).
V*) Ramoxo el KvYAcr, Soc. de bioi., "ÎH mars 1898.
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Malgré de nombreuses tentatives, on n'est pas parvenu à extraire de la tuberculine le principe actif; l'extrait alcoolique, l'extrait alcalin (obtenu à l'aide d'une solution de soude caustique à 10 pour 100) se sont montrés entre les mains de Koch inférieurs h la tuberculine brute, qui est la seule qu'on emploie encore aujourd'hui.
La tuberculine doit être conservée à l'état brut à l'abri de lair et de la lumière, et n'être diluée qu'au moment de Tinoculation. Cette dilution est toujours nécessaire, les doses de tuberculine que l'on emploie dans un but diagnostique étant des doses intinitésimales. Koch se sert comme liquide de dilution de la solution de sérum physiologique; Nocard, Grasset et Wedel, Ilutinel, d'eau phéniquée à 1/500 ou à 1/1000.
Recherches expérimentales, — Le cobaye sain est très peu sensible à la tuberculine, une injection de 2 centimètres cubes reste sans elTet appréciable, le cobaye tuberculeux succombe, au contraire, à l'inoculation de 1/2 centimètre cube.
L'homme est beaucoup plus sensible que le cobaye à la tuberculine; chez riiomme sain, indemne de toute tuberculose, une dose de 1 centigramme suffit déjà à provoquer une réaction thermique. Une dose de 25 centigrammes, que Koch s'était inoculée à lui-même, produisit les effets suivants : trois ou quatre heures après l'injection, des tiraillements dans les membres, de la fatigue générale, de la tendance à la toux, de la dyspnée; vers la cinquième heure, un frisson très intense qui <lura près d'une heure, des malaises, des vomissements ; la température s'éleva à 39°,6; au bout de douze heures les phénomènes s'amendèrent, la température s'abaissa et revint h la normale le jour suivant; il ne persista pendant quelques jours qu'un peu de lourdeur dans les membres, et de fatigue générale, de la rougeur et de la douleur légère au point d'inoculation.
Chez les tuberculeux, une dose de 1 centigramme détermine toujours la réaction, il est inutile d'ailleurs d'enq)loyer des doses aussi fortes; Grasset et Wedel utilisent des doses de 2 à 5/10 de milligramme pour une ])rcmière injection et de 5/iO de milligramnie pour une seconde,, si la première n'a pas été suivie de réaction.
Celle-ci consiste en un accès de fièvre accompagné de frisson, et d'ascension de la température à 39, 40 et même 41 degrés. Le malade éprouve des douleurs dans les membres, de la toux, des malaises et des vomissements, parfois de Tictère léger ou un exanthème rubéoliforme localisé au cou et à la poitrine. Le début des manifestations a lieu de (|uatre à cinq heures après l'injection, il peut être exceptionnellement retardé jusqu'à trente-six heures ; la durée de l'accès est de douze ii quinze heures.
Cette réaction générale traduit la réaction locale qui s'accomplit îiu niveau du lerriloire tuberculeux, congestion pérituberculeuse avec augmentation de la toux et de l'expectoration, s'il s'agit de tuberculose pulmonaire; gonflement, rougeur au niveau des tuberculoses locales.
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La réaction ne doit être recherchée que pendant les périodes d'apyrexie de la tuberculose; le malade sera maintenu au lit pendant deux ou trois jours avant Topération et sa température notée soigneusement toutes les trois heures. L'injection de tuherculine est en général pratiquée sous la peau de la cuisse ou de la région interscapulaire.
S'il n'y a pas eu de réaction on peut pratiquer une seconde, puis une trosième injection plus forte que la première et arriver ainsi à inoculer des doses cinq à dix fois plus fortes.
Chez les enfants de deux à cinq ans Koch injecte 1 milligramme et s'ils sont très affaiblis un demi-milligramme, Ilutinel(*) et ses élèves, Bertherand(*), Mettelal(*) indiquent des doses beaucoup moins élevées, bien qu'ils considèrent que Tenfant et le nouveau-né surtout supportent bien mieux les injections que Tadulte; il faut commencer par des doses de 1/iO de milligramme, et augmenter progressivement jusqu'à 2/10 et à 5/10 si la première injection n'a pas été suivie de réaction.
Chez les nourrissons, d'après M. Meltetal, la réaction semble très précoce et a presque toujours commencé quatre heures après l'injection, elle se manifeste dans le courant de la journée. En général, la température monte progressivement en quatre heures environ à 39 degrés, quelquefois à 40 degrés ; elle ne s'y maintient pas et redescend en mettant un tiers de plus de temps pour revenir à la normale qu'il n'en avait fallu à l'ascension, elle ne s'accompagne le plus souvent d'aucun symptôme, quelquefois d'une légère poussée congestive du côté du poumon.
Accidents causés par la tuberculine. — Les fortes doses de tuherculine préconisées par Koch peuvent déterminer des accidents, de l'hjperthermie à la suite de l'inoculation ou de la fièvre persistante chez un tuberculeux jusque-là apyrétique; dans certains cas on observe de véritables synq^tômes d'empoisonnement, langue sèche et saburrale, douleurs épigastriques, vomissements, diarrhée, ictère, exanthèmes; dans d'autres, comme l'a vu M. Cornil, on assiste au développement d'une» néphrite suraiguë, céphalée, hématurie, albuminurie, délire, accès épilepti formes.
Si la tuberculine ne peut déterminer la tubercidose, comme on l'a prétendu, puis(|u'elle n'est qu'un poison bactérien et non un virus, elle peut dans certains cas provocpier di* l'œdème pulmonaire, ou de l'œdème de la glotte, des hémoptysies, comme l'a vu M. Landouzy. Les lésions tuberculeuses peuvent subir une exacerbation et aboutir rapidement à l'excavation; on peut assister enfin à une apparition de nouveaux tubercules, et même à une mobilisation de bacilles aboutissant à une tuberculose miliaire aiguë.
Li\ plupart de ces accidents font d'ailleurs défaut, si, à la manière des cliniciens français, on ne se sert de la tuberculine qu'à dose infinitésimale,
(*) lluTiNKL. Soc. mé(L des Mp.^ 1895.
(*) BERiiiERANn, Tftèite de Paris, 1895. (') Mettetal, Thèse de Parisy IflOl.
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cl si Ton a soin de se servir de tubcrculine fraîche aseptique (Grasset et Wedcl(M> Hiitinel, Mettelal, Bertherand). D'après Mettetal, Tinoculation de tubercnline est cependant contre-indiquée si le malade présente de la fièvre, même une fièvre légère, car, dans ce cas, elle peut déterminer une réaction fébrile violente, enfin si Tindividu, quoique apyrétique, est déjà cachectique.
Valeur diagnostique. — La tubcrculine fut enjployée pour la première fois comme moyen de diagnostic de la tuberculose par Bergniann ; sa valeur diagnosti(|ue, reconnue par Koch, fut acceptée par la plupart des auteurs allemands.
En France Strauss, Grasset et Wcdel, llutinel et ses élèves, Gaffe (*), Bertherand, Mettelal, Cbauffard(^), reconnaissent la valeur diagnostique de la tuberculose, à condition d'employer des doses faibles. Il ne faul jamais, dit M. CbaulTard, dépasser 5 milligrammes, car au delà la réaction peut se produire, même en dehors de toute infection bacillaire. Celle dose serait encore trop forte, et nous avons vu que la plupart des médecins français se servent de doses infinitésimales ne dépassant pas 1 milligramme.
Employée à celle dose la tubcrculine est-elle spécifique, et rapparition de la réaclion est-elle un indice certain que l'individu est porteur do lésions tuberculeuses?
Neumarck, Strauss et Teissier, ont obtenu plusieurs fois une réaction générale, et quelquefois même une réaclion locale à la suite d'inoculation de tubcrculine chez des syphilitiques, Erselsberg aurait observe la n^ême réaction dans l'aclinomycose de l'homme. La réaction pourrait apparaître aussi chez les cancéreux, d'après Trasbot, fait qui d'ailleurs n'a pas été confirmé par MM. Cornil et Spillmann.
Un très grand nombre d'auteurs, Max Joseph, Kaposi, Arning, Goldschmidt, Babes et Kalindero, ont obtenu la réaclion à la luberculinc après injection de 1 milligramme et plus ; chez des malades atteints de lèpre, la réaclion serait plus rapide, la durée de la fièvre plus longue, accompagnée d'un étal grave; le lépreux ne s'accoutumerait pas aux injections de lubenndine comme le tuberculeux.
Pour Papillon, la réaclion à la tubcrculine ne serait pas spéciale à la tuberculose, elle pourrait s'observer dans toutes infections et intoxications chroni(|ues.
Il est cerlain (pie la tubcrculine n'a pas sur les produits tuberculeux mjc acli<m spéciliipie, puisque d'autres substances, telles que le sérum artificiel, l'iodure de potassium (Landouzy), peuvent déterminer des réactions comparables. Il faut se rappeler d'autre part que d'autres produits extraits du corps des microbes ont déterminé des réactions voisines, cultures stérilisées du vibrion avicide (Melchnikoff), culture
(») Grasskt et WiDKL. Arifi. tir tii'd., 25 fév. 1895. Conjriès de Lille, 1S9.).
(*) Gakkk. Thèse de htrin, 1895.
(5) CiiALFKARD, 6>wi. titédicaU^ 1X96, p. 501.
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pyocyanique stérilisée (Charrin), protéines provenant ilu bacille pyocyanique, du prodigiosus ou du pncuniobaeille (Buchner et Rœnier); cantliaridine, d'après Liebreich; extrait fçlycériné préparé eouune la tuberculine avec des cultures d'actinomvcose en bouillon j^lvcériné (F. Bczançon e,t V. Griffon).
Quoiqu'il en soit, en pratiquera constatation d'une réaction thermique après injection de tulierculinc chez un individu suspect, jusque-là apyrétique, a ime réelle valeur diagnostique et peut même contribuer à déceler une infection tuberculeuse latente. Il en était ainsi dans certaines observations d'adénolipomatose cervicale d'origine tuberculeuse, de néphrite pai'enchymateuse, de chlorose rapportées par M. M. Labbé, dans lesquelles la tuberculine révéla une infection tuberculeuse latente, bientôt confirmée par révolution clinique subséquente.
Les recherches de M. Nocard permettent bien d'ailleurs de se rendre un compte exact de la valeur diagnostique de la tuberculine : Tinoculation de 30 à 40 centigrammes de tuberculine provoque chez les bovidés tuberculeux une élévation de tenq)érature comprise entre 1^,5 et 3 de- ^n'cs, la réaction apparaît le plus souvent entre la douzième et la cpiinzième heure après l'injection, (|uel(piefois après la neuvième heure. On ne doit considérer comme valable (jue les réactions supérieures à 1",4; une élévation de température inférieure à 0®,S est en |)articulier sans valeur, les animaux pouvant présenter à Tétat normal dans un nyclémènî des oscillations thermiques analogues.
Grâce à la tuberculine on peut, d'après M. Nocard, poser un diagnostic précoce dans 90 pour 100 des cas; c'est surtout dans l(»s cas où il y a des lési(ms insigniliantes, ipiand il existe, par exemple, d(»s nodides isolés dans les ganglions lymphatiques (pie la tuberculine possède la plus grande valeur. La réaction serait si sensible qu'elle pourrait exister alors que l'autopsie ne montrerait aucune lésion tuberculeuse: il s'agirait alors de petites lésions tuberculeuses, (pii passent inaperçues, la réaction manquerait aussi lorsqu'il s'agit de tuberculose avancée, ou bien de vieux foyers en partie calcifiés.
La méthode serait cependant en défaut dans 1.*) pour 100 des cas d*;iprès Frœhner. dans 10 à 13 pour 100 d'après Mouton (*).
Les causes d'erreur s(Maient plus considérables encore d'après MM. Arloing, llodet et Courmonl (pii, tout en admettant que les bovidés tuberculeux sont particulièrement s(Misibles à la tulK'rcuIine, w^ considèrent pas la tuberculine connue un moyen certain de faire le diagnostic de la tuberculose des bovidés, puis(|u'ils ont vu des génisses qui avaient présenté l'élévation thermicpie de t2",l indeumes de tuberculos'» et des bovidés atteints d'échinocoipies des poumons réagir à la tuberculine.
MM. Arloing, Rodet et Courmont, après av(»ir constaté que le lapin
'*) semaine médiralf. 18î)7, |». .'t»T, '
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tuberculeux ne réagit pas à la tuherculinc, considèrent que même les expériences faites sur le cobaye au point de vue diagnostique sont sans valeur, puisque le cobaye sain présente après Tinjection de la fièvre au même titre que le cobaye tuberculeux.
Mode (Vaction de la iuberculine, — Introduite par le tube digestif, la tuberculine reste sans effet, elle ne produit de réaction que si elle est inoculée sous la peau et dans les veines : son action, la question de dose mise à part, est la même chez Tindividu sain que chez l'individu tuberculeux ; elle détermine dans les deux cas les symptômes d'un véritable empoisonnement, mais le sujet tuberculeux présente une sensibilité telle qu'il réagit à des doses 100 fois plus faibles que l'homme sain. Chez le tuberculeux^ en effet, en plus de l'action générale, existent des réactions locales qui sont la caractéristique même de l'action de la tuberculine ; C€s réactions qui, au niveau des lésions pulmonaires, se traduisent par une congestion intense, sont surtout faciles à étudier dans les cas de lupus : la ])laque se tuméfie, rougit, puis se nécrose par place, laissant après la chute des escarres une cicatrice.
Les réactions qui se produisent dans l'intimité des tissus ont été bien étudiées par M. Cornil, qui a montré que les phénomènes qui accompagnent l'injection de tuberculine sont surtout des phénomènes d'ordre congestif ; il se fait un énorme afflux sanguin au niveau du tissu malade, puis une diapédèse active avec envahissement du tubercule par les cellules migratrices.
Si la dose de tuberculine est plus élevée, il y a un véritable étal inflammatoire, la lésion tuberculeuse primitive gagnant à la fois eu étendue et en profondeur.
Pour la plupart des auteurs, la tuberculine agit non sur les bacilles tuberculeux, mais sur les tissus qui ont subi l'action nécrosante de la toxine tuberculeuse. Son action nécrosante vient en effet se porter sur les tissus déjà atteints de nécrose et en favorise ainsi l'élimination, ainsi que celle des bacilles qui y sont contenus. Pour Frœnzel, les bacilles tuberculeux subiraient aussi une certaine altération.
M. Bouchard a beiiucoup insisté sur l'action vaso-dilatatrice de la tuberculine; celle-ci agit en excitînU le centre vaso-dilatateur comme on [)eut facilement l'observer en examinant le fond de l'œil d'un lapin auquel on a injecté cette substance, les vaisseaux subissent une dilatation active qui persiste plusieurs jours; ces phénomènes congestifs sont au maximum chez les animaux qui ont succombé à la suite de Tinoculation de tuberculine.
Nouvelle tuberculine (T. R.)(V)- — On sait quelle est l'idée directrice (|ui a présidé à la préparation de la nouvelle tuberculine pjir R. Koch. I/im.minilé ac piisc contre un microli » ou un;î toxine n'apparaît dans un organisme que si cet organisme a eu à réagir contre ce microbe ou
(») R. Koch, DeuUche med. Wochenschrifl, 1" avril 1897, n» 14.
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contre celle toxine; or pour le bacille tuberculeux, par suite de la constitution même du Ijacille, il est exlrèmement difficile à Torganisme d'englober le bacille, de se rassimilcr et par suite d acquérir une immunité suffisante pour enrayer la maladie ou rendre l'organisme réfitictaire à une inoculation ultérieure.
Koch a cherché, pour rendre le bacille assimilable, à le débarrasser de la couche de matières grasses qui semble le protéger contre Fabsorption des macropliages. Après avoir essayé l'action de la soude caustique, Koch s'est adressé à des procédés mécaniques.
Le bacille provenant d'une culture virulente de bacilles tuberculeux est desséché dans le vide, puis trituré dans un mortier d'agate au moyen d'un pilon de même substance jusqu'<à ce qu'on obtienne une masse qui ne contienne plus qu'une petite quantité de bacilles colorables.
Cette masse émulsionnée dans de l'eau distillée et triturée est soumise à la centrifugation exercée pendant trente ou quarante-cinq minutes au moyen d'une machine faisant 4000 tours à la minute ; au bout de ce temps elle se trouve divisée en deux couches : la couche supérieure T. 0. (obère) composée d'un liquide blanchùtre opalescent, transparent ayant à peu près les mêmes propriétés (jue la tuberculine ancienne; la couche inférieure T. R. ou résiduelle, constituée par un précipité boueux adhérent au vase. Cette tuberculine résiduelle est séchée à nouveau, triturée et centrifugée, à plusieurs reprises jusqu'à ce qu'il n'y ait prescpie plus de précipité. Ce sont les liquides résultant de ces diverses centrifugations (|ui ont à peu près tous la mémo action et qui diffèrent complètement de T. 0., que Koch désigne sous le nom de T. R. La tuberculine résiduelle est additionnée de '20 pour 100 de glycérine pour assurer sa conservation.
Nous n'avons point à discuter ici la valeur thérapeutique de T. R., nous rappellerons seulement que la plu|>îU'tdes auteurs, tant en Allemagne (Vesely, Baumgarten, Uuber) qu'en France, LetuUe et Pérou, Arloing., Nicolas, Courmont), n'ont pu vérifier les résultats expérimentaux annoncés par R. Koch, que T. R. est capable d'immuniser les animaux sains contre la tuberculose et de guérir les animaux infectés.
La nouvelle tuberculine, connue il ressort de la thèse de Rounhiol('), ne peut remplacer l'ancienne tuberculine au point de vue diagnostique, la réaction fébrile après l'injection est fréquente luais non constante et ne se manifeste en général (pi'après plusieurs injections: elle ne semble pas sous la dépendance de la dose, mais de la susceptibilité individuelle. II ne se produit pas d'accoutumance.
La réaction est assez comparable à celle que détermine l'inoculation de la tuberculine ancienne : ascension de la température le plus souvent le soir même de l'injection, quelquefois le lendemain ou le surlendemain seulement, fièvre entre Ô8 à 40 degrés, persistant un, deux à trois jours, puis disparaissant.
{') Bou.MiioL, Thèse de Lyon, 1000.
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L'injection est accompagnée de réaction locale assez vive allant jusqu*» la lymphangite et à Tadcnite; elle peut enfin déterminer une réaction générale, parfois dangereuse et peut occasionner une hémoptysie ; elle peut déterminer encore la suppuration des. lésions tuberculeuses, mais à un degré moindre que la tuherculine antîiennt».
Si intéressants que soient au point de vue scientiiique, l'épreuve de la tuherculine, le sérodiagnostic de la tuberculose, la réaction de fixation, ils sont loin d'avoir, au point de vue diagnostique, la même valeur que la constatation du bacille tuberculeux dans les crachats.
En admettant ces méthodes comme rigoureusement exactes, ce qui n'est pas absolument démontré, elles sont susceptibles seulement i\v montrer qu'il existe ou non dans une région quelconque de l'organisme dos bacilles tuberculeux. Les lésions déterminées par ces bacilles sont par contre très variables; ou bien ce sont des foyers tuberculeiLX avérés: ou bien, comme l'expérimentation l'a maintes fois montré, les bacilles existent seulement à l'état erratique dans certains organes, dans les ganglions lymphatiques du médiastin par exemple et ne donnent aucune lésion tuberculeuse appréciable (Arloing et Courmont), ou seulemeni quelques nodules tuberculeux isolés (Nocard).
La constatation de ces réacticms ne permet donc jamais à elle seule de porter le diagnostic de tuberculose en évolution, mais dans certains cas (le diagnostic difficile elle apporte un argument sérieux en faveur de la nature tuberculeuse de la maladie.
DIAGNOSTIC DE LA LÈPRE
hans les pays où elle n'est pas endémique, la lèpre passe souvent inaperçue, confondue avec la syphilis, la tuberculose, la syringomyélie, etc. Dans les cas douteux, le diagnostic bactériologique s'impose.
Le bacille est répandu en quantité innombrable dans les tub(M'cules, dans les taches érythémato-pigmentaires; on peut aussi le trouver en quantité prodigieuse dans la salive et aussi dans le mucus nasal.
Le bacille a pu être mis en évidence dans les nodosités (|ue Wm voit si rrécjueuunent dans la lèpre sur le lraj(»t des nerfs, dans h^s allérattons d'ordre trophique comme le mal perforant; mais le fait est loin d'être constant.
Par contre, d'après Jeanselme, il est souvent inq)ossibIe de h» mettre en évidence dans les formes aphymatodes, c'<'st-à-dire dans celles pour lcs([uelles le diagnostic bactériologique serait le plus nécessaire.
Kalindero dit avoir trouvé consUunment le bacille spécifique dans le pus de vésicatoires appliqués sur la peau en apparence exempte de tubercules ou de lésions trophoneurotiques; les recherches de M. liodin ont nïontré que ce procédé est très infidèle.
DIAGNOSTIC DE LA MORVE
Malgré de nombreuses tentatives, on n'est pas encore parvenu à cultiver le Imcille de la lèpre et à reproduire expérimentalement la maladie; li' diagnostic bactériologique repose donc exclusivement sur la recherche du microbe ; cette recherche et la différenciation subséquente sont rendues faciles par les réactions histochimiques particulières que présente le bacille de llansen.
Connue le bacille tuberculeux, le bacille de la lèpre est plus difficile à colorer que les bactéries ordinaires et connue lui, une Ibis coloré, résiste à la décoloration par Falcool et les acides dilués.
Les méthodes mêmes de coloration (]ui servent à la coloration du bacilb' tuberculeux peuvent donc être utilisées pour le diagnostic de la lèpre.
Le bacille de la lèpre présente la plupart des caractères du bacille de koch, le même mode de groupement, Taspect granuleux; il est cependant en général plus petit: il se distingue cependant du bacdle tuberculeux en ce qu'il est plus iacilement cobu'abic par les solutions aqueuses de bleu de méthylène et de violet de gentiane cpii ne colorent pas le bacille tuberculeux. H prend la méthode de Gram.
Pratiquement on emploie la méthode de Ikumgarten; on colore cinq minutes à froid avec le violet d'EhrIich, puis on décolore avec la solution suivante :
Alcool absolu iO ceniimètres ciilics.
Acide iiitn(|iio 1 ceiitiiiiùlre cube.
Le bacille de la lèpre est seul coloré, le bacille de la tuberculose ne Test pas.
On fera d'ailleurs facilement le diagnostic dans le plus grand nombre de cas par laspect tout spécial du bacille qui farcit pour ainsi dire les cellules conjonctives du derme, dans les(pielles il forme de véritables amas (globes de Neisser).
Dans les cas de diagnostic difficile avec la tuberculose, le nodule lépreux doit être excisé et inoculé sous la peau du cobaye; s'il s'agit de lè[)re, l'animal ne présente aucune réaction.
D!A(.N0ST1(: DE LA BiOUVE
La réaction de la malléine n'étant pas applicable à Thounne, le diagnostic bactériologique de la morve ne repose ([ue sur la recherche du microbe.
L'examen direct ne donne jamais de renseignements sullisants pour Irancher un diagnostic toujours difiicile, le bacille ne présentant pas un aspect assez caractéristicpie pour être distingué des autres bacilles légèrement incurvés, se décolorant connue lui par la méthode de Gram.
11 en est de même des caractères de culture sur gélose et sur bouillon; aussi le diagnostic de la morve ne repose t-il que s::r de;ix épreuves :
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La culture du produit sur un milieu où les colonies ont un aspect caractéristique; rinoculation aux animaux.
La pomme de terre est le milieu de choix : car le bacUle y développe en 2 jours, à 57 degrés, des colonies épaisses, jaunâtres d'abord, bientôt de couleur café au lait ou chocolat. Les colonies de la morve ne peuvent être confondues avec les colonies jaime clair du coli-bacille ou avec celles que d(mne le bacille pyocyanique ; dans ce dernier cas, la pomme de terre raclée présente une coloration verdAtre.
Inoculation aux animaux. — Le cheval, Tàne et le mulet, sont très sensibles à Tinoculation du virus morveux.
L'inoculation de la culture morveuse à Fane, pratiquée au moyen de scariPications faites sur le frontal, puis de frictions avec le produit morveux, détermine en 10 à 16 jours des lésions mortelles de morve aiguë voisines de la granulie.
L'inoculation au cobaye mâle donne des résultats tout aussi certains et est plus pratique. S'il s'agit de produits qui ont été exposés à l'air, on doit faire l'inoculation sous la peau; on voit alors apparaître au point de piqûre une induration (jui fait place bientôt à une sorte d'ulcéi'ation taillée à pic, sans tendance à la cicatrisation; les ganglions se tuméfient et peuvent s'ulcérer, puis les bourses se tuméfient, et il se produit de l'orchite.
Cette dernière lésion se produira bien plus sûrement, si l'on inocule les produits morveux (à condition qu'il n'y ait pas d'infection secondaii*e) directement dans le péritoine des cobayes mâles. Deux ou trois jours après l'inoculation, les testicules deviennent saillants et douloureux, il se produit de la vaginalite; le testicule baigne dans un liquide puriforme rempli de bacilles. L'animal meurt vers le 4'' ou le 6* jour.
Si l'on a fait l'inoculation sous la peau, on peut sacrifier Tanimal dès que les ganglions apparaissent tuméfiés, broyer ces ganglions et les inoculer dans le péritoine d'un deuxième cobaye.
La réaction de l'orchite morveuse n'est |)as absolument caractéristique, comme le croyait Straus: d'autres microbes peuvent déterminer cette réaction (Nocard). Pour affirmer le diagnostic de la morve il faudra donc ensemencer le pus de la vaginale sur pomme de terre et chercher la réaction brun chocolat.
La malléine n'a jamais été utilisée pour le diagnostic de la morve chez l'homme; étant donné le parti que M. Nocard en a tiré pour le diagnostic de la morve chez les animaux et pour la prophylaxie de cette maladie, il est intéressant cependant de rappeler brièvement les principaux caractères de cette réaction.
Le bacille de la morve renferme dans son protoplasma une toxine comparable à la tuberculine qu'on peut extraire après la mort du microbe au moyen de la glycérine : Cette toxine est la mallëine découverte par Ilelman et Kalning.
La malléine s'obtient comme la tuberculine par la stérilisation à
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110 dofçivs (rime culture vieille de 1 mois de bacilles de la morve dans du bouillon glycérine : la culture est réduite ensuite au 1/10 au hainniaric et fdlrée sur papier Chardin; le liquide fdtré est la malléine brute qu'on emploie d'ordinaire diluée au 1/10 dans de Teau phcniquée à 5 pour 1000.
L'inoculation de 2 à 5 centigrammes sous la peau d'un cheval sain ne détermine ni réaction locale, ni réaction générale.
Chez ranimai morveux, l'inoculation de 1/2 centigramme détermine une réaction caractéristique; au point d'inoculation la peau devient chaude, tendue, douloureuse et est le point de départ de traînées lymphangitiqucs; l'animal a de Fanorexie, des frissons, quelquefois des convulsions, il se produit enfin une réaction thermique analogue à celle que détermine la tuberculine chez les cobayes tuberculeux ; des la huitième, rarement après la douzième heure, la température s'élève de ^,5 à 2, et même 2^,5.
I/épreuve n'est concluante (pie si la tenq)érature s'élève de V,hi dans les cas où la n»action est incertiiine, c'est-à-dire s'il n'y a qu'une faible élévation thermique avec un simple œdème local, l'animal doit être considéré comme suspect et soumis un mois après à une nouvelle réinoculation à dose plus forte.
DIAGNOSTIC DE L'ACTINOMYCOSE («)
Le diagnostic de l'actinomycose avec la tuberculose ou le sarconje ne repose le plus souvent que sur la constatation du parasite, l'actinomyces. Comme il s'agit ici d'un parasite très différencié, il est inutile de recourir à la culture toujours difficile ou h l'inoculation aux animaux, le plus souvent suivie d'insuccès et la méthode la plus siuq)le à la fois et la plus rigoureuse est l'examen direct.
Cet examen direct doit porter sur les grains jaunes. Pour rechercher ces grains qui apparaissent dans le pus comme des grains d'iodoforme finement pulvérisés, et (pielquefois, dans les foyers récents, non pas de couleur jaune, mais gris perle, ou même dans quelques cas noirâtre, il faut d'abord étaler le pus en couche mince sur une lame, rechercher à l'aûl nu, à la loupe, la présence des grains qui |Kir suite de leurs petites dimensions 1/10 à 1/i de millimètre de diîimètre, peuvent passer facilement inaperçus.
Si les grains ne sont pas parfaitement dissoci(^s, il faut, d'après Dor, leur faire subir une inunersion rapide dans de la potasse h 50 pour 100 afin de détruire toutes l(»s particules animales, puis laver à l'eau. Le plus souvent, il suffit de verser sur la lame une goutte de picro-carmin et de laisser celui-ci en contact avec le grain cinq à dix minutes, puis de lui faire subir un écrasement léger en le recouvrant d'une lamelle.
(*) PoxcET, L'at'tinomyroge. — Deraru, Gaz. des h6p.^ 2î) février i896.
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Le grain jaune ainsi coloré, et porté au microscope, apparaît, au centre, coloré confusément en jaune, à la périphérie festonné, coloré en orangé.
On peut encore, après fixation par la chaleur ou par l'alcool-éther, traiter la préparation par la méthode de Gram, avec recoloration par Téosine.
Le grain se montre alors constitué au centre par un mycélium qui prend les couleurs basiques et à la périphérie, par des massues colorées en rouge orangé, enfin par des cellules de voisinage.
L'isolement du parasite n'est pas pratique : il ne peut être tenté que sur des milieux solides tels que la gélose glycérinée. Il sera simplifié si l'on emploie la technique indiquée par Guermonprez et Binic pour si* débarrasser des microbes d'association et des infections secondaires.
Cette technique consiste à délayer le grain après Favoir broyé dans un peu de bouillon et à faire des plaques d'agar avec ce liquide. Au bout de quelques jours, la plupart des grains présentent autour d'eux des colonies dues aux microbes d'infections secondaires; ils doivent être rejetés; |)ar contre, on se servira pour les cultures définitives des grains qui ne présentent pas autour d'eux d'infections secondaires.
DIAGNOSTIC Di: PALUDISME (»)
La constatation de l'hématozoaire de Laveran dans le sang des malades est, dans les cas difficiles, le meilleur signe de la malaria : la recherche du parasite est délicate. L'examen doit être fait un peu avant les paroxysmes fébriles ou à leur début, chez des malades n'ayant pas encore pris, ou n'ayant pas ingéré depuis longtemps des sels de quinine.
L'examen du sang ou à la rigueur du suc splénique, recueilli pr ponction, est le seul moyen de diagnostic, l'hématozoaire de Laveran n'ayant pu être ni cultivé, ni inoculé aux animaux.
Examen de sang frais, — Il suffit après piqûre du doigt de recueillir sur une lame de veire une goutte de sang et de la recouvrir d'une lamelle et de porter la préparation au microscope.
Examen de sang sec, fixé et coloré. — Pour cet examen on recueille connue dans le cas |)récédent une goutte de sang sur une lame, on l'étalé avec le bord d'une lame rodée, on la sèche en agitant la lame rapidement dans l'air; on la fixe en versant sur la préparation un mélange à prties égales d'alcool absolu et d'étber (|u'on laisse évaporer.
On peut colorer soit par le bleu phéniqué, soit mieux par le procédé suivant indicjué par M. Laveran.
Faire agir d'abord une solution alcoolique d'éosine à 0,50 pour 100, pendant une demi-minute environ, laver à l'eau, puis colorer pendant une minute avec une solution aqueuse saturée de bleu de méthylène, laver.
*) Lavehax, Lr pain Usine. — SiMoxns. .4//». de l'hutl. Panteur. 1897.
DIACNOSTIC DU PALUDISME. -mÎ»
Los «^lobules rouj^'cs sont colorés en rose, les noyaux des leneoejies en bleu foncé, le parasite en bleu clair.
Tout réccnnnenl M. Laveran a conseillé la technique suivante, un peu compliquée, (|ui permet de voir la chrouiatine des noyaux des hénia-. tozoaires.
Le sang sec est fixé par Talcool absolu pendant 20 minutes, les lames ou lamelles sont inunergées pendant 5 à 10 minutes dans Iv mélange suivant préparé au mouuMit de s'en servir :
Solution aqueuse d'ôosiiu* à i \Htur 1000 (éosiiio de Hôclist)
soluble dans Peau 4 ceiitimêtn's cuIm's.
Dieu de méthylène ù l'uxydc d'argent ou bleu Borrel (*). . 1 centimètre cube.
Eau distillée ti centimètres culws.
Les solutions de bleu et dï'osine sont filtrées séparément au moment où l'on fait le mélange que Ton a soin de bien agiter.
Après coloration on lave à Teau, puis on traite avec une solution d(^ lanin à 5 pour 100 pendant ime minute, on lave à Teau. Si la préparation est trop colorée, on lave à Talcool absolu, on sèche, on monte au baume.
Par ce procédé les hématies sont colorées en rose, les noyaux des leucocytes en violet foncé, le protoplasma des hématozoaires en bleu pâle, la i*ln*omatine en violet ou en ri)uge violacé.
Pour colorer les llagella, il faut laisser les lames plusieurs heures dans le bain colorant, quelquefois douze heures.
Le parasite se présente sous divers aspects dans le sang.
L'aspect le plus souvent observé est la forme décrite par M. Laveran sous le nom de corps sphérique.
Les corps sphériipu's ap|)araissent connue une petite tache claire, hyaline. Us sont animés de mouvements amiboides, d'où le nom de corps amiboïdes qui lein* est aussi donné.
Les petits éléments hyalins n'ont guère plus de 1 [l de diamètre, les plus gros ne dépassent pas 10 îa; les petits éléments ne contiennent pas de pigments, les éléments plus volumineux contiennent des grains de pigment mélanique disposés au centre irrégulièrement, ou, à la périphérie en couronne, lorsque le corps sphéricjue est encore plus développé.
Ixîs corps s|)héri(|ues se colorent légèrement en bleu par le bleu de méthylène; le noyau ne se colore |)as, mais ap|)arait sous l'aspect d'une vacuole claire; |ur le mélange de bleu de méthylène ou d'éosine, ou par le procédé Laveran on voit à l'intérieur ime t^u'he chromaticpie, colorée en violet ; le noyau est excentrique.
*) PrépaiatiOH du hlru Itorirl. — Dans une liole de 150 centimèlrcâ cubes on mel (|uelques cristaux dazotah» d'argent dans 50 à 00 centimètres cubes d'eau distillée; quand le> cristaux ^ont dissous on remplit in fiole avec une solution de soude et on a^nte; il se forme un précipité noir d'oxyde d'argent qui est lavé a plusieurs reprises à l'eau distillée; on vei-se alors sur l'oxyde d'nr«;cnt une solution aqueuse saturée de bleu de mélbylène pré|Miréc avec du bleu de métiiylène médicinal de lirniu^t. an laisse en cont.ict |)eiidant sept à buit jours en agitant à pliLsieurs reprir^es.
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Les corps sphériqucs ont été considérés par M. Laveran comme simplement accolés aux hématies; on admet plus volontiers aujourd'hui que ce sont des parasites intra-globulaires. Chaque hématie en porte un, quelquefois phisieurs dans son intérieur.
Les corps sphériqucs semblent se reproduire dans le sang de Thomme par le processus de la segmentation directe: il en résulte un aspect décrit par M. Laveran sous le nom de corps segmentés ou en rosace. Si Ton examine le sang au début d'un accès de fièvre, on voit un certain nombre de corps sphériqucs dont les grains de pigment se disposent en amas au centre du parasite, tandis que les bords présentent un aspect dentelé, les incisures deviennent ensuite plus profondes et aboutissent au centre du parasite qui se trouve ainsi partagé en im certain nombre de segments. Chacun de ces segments dépourvu de pigment devient libre et va reproduire un nouveau corps amiboïde.
Le nombre des segments varierait selon le type de la fièvre et celte variation correspondrait peut-être à une infection par des espèces distinctes. C'est du moins Topinion de Grassi et Feletti, de Golgi. Pour ce dernier, les formes à 6 à 12 segments se rencontreraient dans la fièvre quarte, due au plasmodium malariie ; celles à 16 à 20 segmenU dans la fièvre tierce, due au plasmodium vivax, la fièvre estivo-automnale quotidiennne ou rémittente, étant due au plasmodium prxcox.
En France, MM. Laveran, Labbé, MetchnikolT, admettent que ce sont là de simples variétés d'un même parasite qui se diviserait plus ou moins abondamment selon que le milieu est plus ou moins favorable à son développement, donnant ainsi la fièvre tierce lorsque sa division est plus considérable, la quarte lorsqu'elle est moindre, la fièvre quotidienne se rattachant à l'évolution simultanée de plusieurs générations de parasites.
On peut encore observer dans le sang des malades atteints de paludisme, surtout dans les cas de cachexie paludéenne ou encore dans les fièvres estivo-autonmales, des aspects décrits par M. Laveran sous le nom de corps en croissant.
Les corps en croissant s'observent surtout chez les anciens paludéens: dans les cas de cachexie paludéeime ils se verraient de préférence chez les malades (pii n\mi pas été traités de bonne heure par la quinine; ils n'appartiennent pas à un type de fièvre particulier. Us se présentent sous l'aspect de corpuscules falcitormes, et rappellent certain stade d'évolution des coccidies. Comme les corps sphériqucs, ils contiennent des grains de pigment noir qui se collectent à sa partie centrale; il n'est pas rare devoir dans la concavité du croissant un reste d'hématie, aux dépens de laquelle s'est développé le parasite.
Pour M. Laveran, les corps en croissant sont un stade d'évolution du parasite, ils peuvent dériver des corps sphériqucs, ou bien donner naissance à ceux-ci. Pour d'autres auteurs, les corps en croissant doivent être considérés connue le stade terminal d'évolution de certains corps sphéri-
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(|ucs ; cciix-ci épuisés par une Jongiio série de multiplication par scissiparité deviennent incapables de se reproduire et de se modifier et persistent à TéLit de corps en croissant indéfiniment dans le sang.
Fliujella. — M. I^veran a montré que si Ton examine du sang de paludéen, à Tétat frais, au bout de IT) à 20 minutes on voit à la périphérie des corps sphéri(iues 5 ou 4 filaments mobiles ou llagella animés de mouvements tnîs rapides, comparables à ceux des cils vibratiles. Certains de ces flagella présentent un petit renflement piriforme.
A un moment donné, les flagella se séparent des corps sphériques et deviennent libres et mobiles au milieu d(»s hématies.
Pour M. Laveran, les flagella doivent être considérés comme l'état adulte et parfait de Thématozoaire.
On tend aujourd'hui à leur attribuer une tout autre valeur et à les considérer conune l'élément mâle de la reproduction sexuée du pai*asite.
11 semble, en effet, que si l'hématozoaire ne possède dans le sang de l'homme qu'un mode de reproduction asexuée, il n'en soit pas toujours ainsi ; il existerait en ett'et p<mr l'hématozoaire, comme pour les autres protozoaires, un mode de reproduction sexuée, qui s'accomplirait dans le corps du mousticpie.
On admet aujourd'hui, en ett'et, depuis les travaux de Ross, que l'hématozoaire du paludisme n'est libie à aucune période de son existence, mais obligatoirement parasite chez l'homme et chez le mousti(|ue.
Chez l'hounne, il ne se rej)roduit que par scissiparité, et nous avons mi que les flagella des corps sphériques n'apparaissent qu'au bout de IT) à 20 minutes dans le sang retiré des vaisseaux.
Des phénomènes analogues se produisent dans le tube digestif du moustique : un certain nombre de corps sphéricpies vont se transformer en coi-ps flagellés; ceux-ci vont se détacher du parasite pour constituer les m/croj/amè/es ou éléments mâles, alors que les autres corps sphériques qui n'émettent pas de flagella vont acquérir la valeur d'élément femelle ou macrogamète.
Le microgamète pénètre le macrogamète comme le spermatozoïde, l'ovule; il en résulte un corps allongé de 6 à 7 a, le zygote, qui s'enkyste dans Testomac du moustique comme l'ont montré Grassi et Ross, et donne naissance ù un grand nombre d'animalcules fusiformes ou sporozoïtes. Ces sporozoïtes, mis en liberté par la rupture du kyste, pénètrent dans les glandes salivaires de Y anophèles qui les inocule à l'homme ; ils se transforment alors en corps sphériques.
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:>i2 DIAGNOSTIC DES MALADIES INFECTIEUSES.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DUES AUX MICROBES SAPROPHYTES
Le diagnostic bactériologique des infections duos aux saprophytes est facile lorsqu'on constate la présence de ces microbes dans le sang on bien dans une cavité close normalement asepticpie comme les diverses séreuses ; les règles qui président au diagnostic des maladies spécifiques, dues à des microbes exogènes, trouvent alors leur application el il sullil d'isoler le microbe et de le différencier pour poiler à bon droit le diagnostic.
11 n'en est plus ainsi lorsqu'il s'agit d'infections de régions ouvertes, comme la peau ou les muqueuses, ou bien, même alors que le microbe a été trouvé dans le sang de la circulation générale ou dans les viscères, lorsque le prélèvement a été fait pendant la période agonique ou, vingtquatre heures après la mort, à l'autopsie.
La consbtation de la présence du microbe ne sullil plus ici pom* af- (u'mer qu'il est l'agent morbide, et toute la difficulté du problème va consister précisément à définir la part qu'il faut lui attribuer dans le déterminisme de la maladie.
Ce sont, en effet, les mêmes germes saprophytiques qui vivent à l'état normal dans le tube digestif ou les voies aériennes supérieures qui sont aussi les agents les plus habituels des infections de ces cavités, et d'autre part, les microbes ordinaires des infections agoniques et cadavériques.
L'isolement du microbe sur les tubes de cultures ne suffit pas à assurer le diagnostic de la maladie ; la recherche de la virulence ne donne le plus souvent que des résultats incertains; et seuls, témoignent (lu rôle joué par le microbe dans Tinlection, la const^italion par Texamen direct de sa présence en nombre beaucoup plus considérable qu'à l'étal |)hysiologi([ue el le (lévelo|)pemenldans le sérum du nialade de propriétés agglutinantes vis-à-vis du microbe incrinn'né.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A PNELMOCOOI:E
Lorsqu'il s'agit de septicémii» pneumococci(|ue ou d'infedion de régions nonnalement asepticpies, telles (jue le sang, le tissu cellulaire, les cavités séreuses, etc., la sim|)le constatation du microbe de Talamon- Fraînkel sulïit à assurer le diagnostic.
II n'en est plus ainsi lorsqu'il s'agit d'affections des voies aériennes ou
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de ia cavité biicco-pharyngéc, la constatation du microbe ne saurait suiTire au point de vue diagnostique, puisque le microbe existe dans tous les cas à Tétat normal comme à Tétat pathologique dans la salive ou dans Texsudat amygdalien (Bezançon et Griiron) (/). Toute la difficulté du problème consiste à estimer quelle importance on doit attacher à cette constatation.
Lt»s méthodes de culture doivent être considérées en général comme à |>cu près sans valeur; cultive- t-on en effet sur les milieux usuels tels que la gélose, on a grande chance de passer à côté du pneumocoque et de ne cultiver que quelques microbes étrangers à Tinfection, tels que le staphylocoque, le tétragène, les cocci de Tair, etc. ; se sert-on au contraire de milieux électifs, tels que le sérum de lapin jeune(*), préconisé par MM. Bezançon et Griffon pour le diagnostic du pneumocoque, on est en présence d'un milieu trop sensible, et il suffit qu'il y ait quelques pneumocoques dans Fexsudat, et il y en a toujours, pour voir ceux-ci se développer en abondance, prédominer dans le milieu, et faire croire ainsi A une infection à pneumocoque, qui, en réalité, n'existe pas.
L'inoculation de l'exsudat aux animaux s(*mble passible des mêmes griefs, ou tout au moins n'a pas à elle seule la valeur qu'on lui attribue.
Il est de pratique courante que, pour porter le diagnostic d'infection à pneumoco(pu% il suffit d'inoculer une trace de l'exsudat suspect sous la peau de la souris, et de constater la présence ou l'absence de la septicémie pneumococcique, qui caractérise l'infection expérimentale chez cet animal.
La sensibilité même de la souris a l'infection pneumococcique nous parait enlever une partie de sa valeur à la pratique de l'inoculation comme moyen de diagnostic, et il suffit de se rappeler (pie Tinoculation de doses massives de salive provenant d'individus sains à la souris, détermine, dans un cincpiième des cas, la mort de l'animal et la septicémie pneumococci(pi(î (Netter). La constatation d'une septicémie pneumococcique après inoculation à la souris n'indique qu'une chose, la présence du pncnuuocoque virulent (et il existe du pneumocotpie virulent dans la c^ivité bucco-pharyngée à l'état normal) et non le diagnostic d^ infection à pneumocoque,
D'îiutre part, l'inoculation à la souris de crachats riches en pneumocoques, même dans des cas où il s'agit d'infection à pneumocoque, n'est cependant pas fatalement suivie de pneumococcie expérimentale, et l'on observe souvent (pie, dans la convalesc(MUM» de la pneumonie, les crachats ne sont plus virulents ou ne déterminent que lentement la mort de la souris.
En résumé, on n'attachera d'importance diagnostique, et encore d'importance toute relative, à la consUitation d'une pneumococcie expérimen-
(*) Beïançox cl Griffon, Sm-. méd. des hôp.^ 15 avril 180S.
(*) Dbzançon et Griffox, Soc. de bioL^ 12 mars. — Vrc^e tnéd.„ 20 août ISîW.
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laïc après riuociilation à la souris, que si on l'observe dans les conditions suivantes : inoculation d'une dose extrêmement minime de virus, mort de l'animal dans les vingt-quatre à trente-six heures.
L'inoculation au Lapin n'a guère plus de valeur, bien que c^l animal soit plus résistant au pneumocoque que la souris; il suflit de se rappeler que c'est en inoculant de la salive d'enfants morts de la rage au lapin, que Pasteur observa pour la première fois le microbe de la septicémie salivaire.
D'après iloxl cependant, l'inoculation au lapin, que préconise aussi M. Netter, pourrait permettre le diagnostic d'infection à pneumocoque. L'inoculation de crachats au lapin ne déterminerait en effet la mort de l'animal que lorsqu'il y aurait des pneumocoques en abondance et suffisamment virulents, comme dans les cas de pneumonie, et non quelques pneumocoques, comme dans les affections banales.
L'inoculation doit être faite sous la peau de l'oreille du lapin; elle s'accompagne d'un gros œdème de la tét(;, dans lequel on trouverait en quantité du pneumocoque bien nettement capsulé.
La culture de l'exsudat, Tinoculation à un animal sensible n'ont, croyons-nous, qu'une valeur de contrôle et doivent faire place aux deux seules méthodes qui permettent d'affirmer l'existence d'une affection à pneumocoque, l'examen direct, la recherche de la réaction agglutinante.
Qu'il s'agisse en effet d'un exsudât pultacé ou pseudo-membraneux, ou d'un crachat, l'examen direct permettra d'évaluer d'une façon précise la part qu'a prise le pneumocoque dans le processus morbide, s'il est le facteur unique de la maladie ou s'il s'agit d'infections polymicrobiennes, et, dans ce cas, s'il a eu une action discrète ou prédominante.
Lorsqu'il s'agit en effet d'infection à pneumocoque, l'examen direct de l'exsudat révèle la présence rf'w/i grand nombre de pneumocoques, souvent même le microbe à Tétait do pureté; dans les crachats pneumoniques, en particulier, on ne constate guère d'autres microbes, tandis que dans les bronchites ou dans l'expectoration des tuberculeux, il y a toujours une infection par des microbes variés parmi lesquels le pneumocoque.
Deux causes cependant rendent souvent délicate l'interprétation de l'examen direct, la difficulté de colorer la capsule, le polymorphisme du pneuinoc()(|ue.
Beaucoup de bactéries saprophyliques des voies respiratoires apparaissent dans les exsudats sous l'aspect de diplocoques entourés d'un halo, (|ui pourrait en iinposer pour une véritable capsule; celle-ci se reconnaîtra à ses limites précises, cernées par un fin liséré plus coloré que la capsule même, et par le fait qu'elle se laisse imprégner par les matières colorantes, par le bleu de Kuhne ou le violet phéniqué.
Le pneumocoque se reconnaîtra, d'autre part, à sa forme lancéolée, eu grain d'orge, à l'étranglement médian qui lui donne l'aspect d'une fourmi;
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il faut savoir cependant que, dans les exsudats anciens, le pneumocoque se déforme et apparaît sous forme d'un diplocoque à grains arrondis.
Dans le pus, le pneumocoque se dispose sous forme de chaînettes moins longues et plus droites en général que celles du streptocoque ; ces chaînettes se distinguent encore de celles du streptocoque en ce qu'elles sont entourées d'une capsule qui réunit tous les éléments dans une gangue commune. La culture en sérum de lapin jeune rendra au pneumocoque sa forme caractéristique de diplocoque ovoïde et permettra de le reconnaître aisément (Bezançon et Grillon).
SÉRODIAGNOSTIC DKS INFFXTIONS A PNEUMOCOQUE («)
Au cours des infections pneumococciques, le sérum de l'homme et des animaux acquiert la propriété d'agglutiner le pneumocoque (Bezançon et Griffon )(*).
Le phénomène ne peut être mis en évidence par le procédé usuel du sérodiagnostic de la fièvre typhoïde ; le pouvoir agglutinatif n'atteint pas, en effet, dans le sérum des malades infectés par le pneumocoque un degré suffisant pour qu'on puisse le déceler dans le sérum dilué par addition de bouillon. La réaction n'est perceptible que si l'on recourt à une technique différente, la culture du pneumocoque dans le sérum.
Technique. — La piqûre du doigt ne donnant pas une assez grande quantité de sang, il faut recueillir aseptiquement le sang par la saignée ou au moyen de ventouses scarifiées (*). Dans ce dernier cas, la peau doit être rigoureusement nettoyée au savon, lavée à Téther; les ventouses et le scarificateur stérilisés au four à flamber ; le sang recueilli est transvasé de suite dans un verre à expérience stérilisé, recouvert de papier; le sérum, après transsudation, est réparti dans des petits tubes à essai; il ne faut se servir que de sérum dépourvu de globules rouges et de toute trace d'hémoglobine.
Les tubes sont ensemencés avec une trace de culture de pneumocoque et portés à l'étuve à 37 degrés pendant quinze à seize heures. Au bout de ce temps, la culture doit être examinée à la fois à Tœil nu et au microscope ; s*il s'agit de sérum de lapin normal, le milieu est trouble, sans dépôt, et Texamen microscopique y montre la présence d'innombrables pneumocoques encapsulés, nettement séparés les uns des autres et non groupés en amas; s'il s'agit de sérum humain nonnal, le sérum se trouble à peine, et, si l'on prélève une goutte pour l'examen au microscope, on y voit des diplocoques répartis uniformément dans le champ de la préparation,
(*) fiBZAKçox et Griffon, AnnaUê de Vlnêtitut Paiteur, juillet 1000.
(*) Grifpo!!, Thèse de Parié, 1900.
('] 11 n*est pas nécessaire en ctret d'avoir à sa disposition un sérum rigoureusement aseptique, les quelques germes saprophytes de la peau qui échappent au nettoyage ne se défcloppent que très lentement dans le sérum humain et ne gênent pas la réaction.
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encapsulés, quelquefois groupes bout à bout, de façon à constituer une très courte chaînette de trois h quatre grains.
Dans le cas d'infection pneumococcique, la culture peut se présenter sous deux aspects principaux : ou bien le sérum est demeuré clair, et Ton voit au fond du tube un précipité très net, sous forme de cupule, de fragment pseudo-membraneux ou de flocons, selon le degré de l'agglutination (agglutination macroscopique), ou bien le milieu est uniformément trouble, et le microscope est nécessaire pour déceler Tagglutination (agglutination microscopique) qui, selon Tintensité de la réaction, se traduit par la disposition des pneumocoques en chaînettes flexueuses, isolées ou enchevêtrées, en amas compacts, dans lesquels la disposition en chaînette n'est visible qu'à la périphérie ou même totalement absente.
Pour constater nettement l'agglutination microscopique, on ne doit pas se contenter de déposer une goutte de liquide sur une lame et de la recouvrir d'une lamelle, comme lorsqu'il s'agit du sérodiagnostic de la fièvre typhoïde, où l'appréciation de la mobilité du bacille entre en ligne de compte, où, d'autre part, la réaction se continuant entre la lame et la lamelle, ne doit pas être arrêtée par l'action du fixateur et de la solution colorante. Pour le pneumocoque, le phénomène de l'agglutination est achevé lorsqu'on pratique l'examen au microscope; c'est sur les microbes à l'état naissant que s'est exercée la propriété agglutinante : on peut donc étaler, sécher et colorer la goutte de culture avec une solution de bleu phéniquée avant d'en pratiquer l'examen microscopique.
Le sérum des animaux vaccinés contre le pneumocoque présente, à un haut degré, la propriété agglutinante, mais le pouvoir agglutinatif du sérum est beaucoup plus marqué encore dans les infections expérimentales, surtout si l'on détermine non pas des septicémies rapidement mortelles, mais des infections lentes, non généralisées, permettant la survie, comme on y parvient, en augmentant au préalable la résistance de Tanimal, en lui faisant subir une vaccination incomplète et en lui inoculant ensuite une dose considérable de virus (Bezançon et Griflbn).
Chez rhomme, MM. Bezançon et Griffon ont pratiqué la recherche de la séro-réaclion pneumococcique chez 186 individus, dont 64 atteints de lésions variées dues au pneumocoque, 22 chez lesquels le rôle pathogène du pneumocoque n'était pas d'abord évident, 100 sujets sains ou atteints d'affections non pneumococciques. Le sérum des sujets sains n'agglutine jamais le pneumocoque.
Dans tous les cas de pneumonie on constate l'apparition de la réaction agglutinante au cours de la maladie. L'époque d'apparition du phénomène est un peu variable ; la réaction peut parfois être déjà esquissée le troisième ou quatrième jour, exceptionnellement elle est déjà très accentuée à cette période. En général, elle n'est bien marquée que la veille de la défervcscence, et son maximum coïncide très souvent avec la fin des phénomènes critiques, quelquefois seulement avec le premier jour de la convalescence. L'intensité du phénomène va croissant jusqu'à l'époque de
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la (léfervescence : d'abord purement microscopique, la réaction devient bientôt visible à Tœil nu, les pneumocociues s'a^jj^lutinant sous la forme de j^^umeaux, puis de fragments pseudo-membraneux et enlin d'une véritable cupule.
Dans la convalescence de la maladie* on «assiste de bonne heure, déjà au bout d'une semaine, à la diminution graduelle puis à la disparition du pouvoir agglutinant du sérum, qui peut cependant persister un mois, cinq semaines et même davantage.
La réaction agglutinante existe aussi dans les pneumonies secondaires à la grippe, à la fièvre typhoïde; dans ce dernier cas on peut trouver simultanément la réfaction éberthienne et la réaction pneumococcique ; le pouvoir agglutinatif est en général très intense. Dans les broncho-pneumonies à pneumocoque, dans la pleurésie purulente à pneumocoque, Tendocardite, dans un cas d'arthrite à pneumocoque (Widal et Lesné), la réaction s'est montrée positive. La réaction n'a manqué que dans 6 cas de même ordre, d'infection sanguine généralisée, mortelle, à pneumocoque.
MM. Bezançon et Griffon ont constaté la présence du pouvoir agglutinatif dans le sang de malades atteints d'affections dont la nature pneumococcique, dt^à soupçonnée, n'étiiit cependant pas établie d'une façon certaine par la clinique et les recherches bactériologiques, dans i cas de grippe, 2 cas de purpura, 5 cas de granulie, dans plusieurs cas de tuberculose pulmonaire chronique avec lièvre liectique, affections dans lesquelles on sait la fréquence des infections pneumococciques primitives, secondaires ou associées. Dans les angines aiguës non diphtériques enfin, neuf fois lesémm a présenté à un haut degré le pouvoir agglunatif, trahissant ainsi la part que prend le pneumocoque dans cette infection polymicrobienne.
Tandis que dans la fièvre typhoïde on peut, comme l'ont montré Widal et Sicard, rechercher la réaction agglutinante avec un échantillon quelconque de bacille d'Eberth, dans les infections à pneumocoque, au contraire, la réaction agglutinante ne se manifeste pas toujours avec un échantillon queicimque de pneumocoque : à plusieurs reprises, MM. Bezançon et Griffon ont observé (|u'un sérum de pneumonique n'agglutinait pas l'échantillon de pneumocoque de laboratoire qui servait à leurs expériences, mais agglutinait par contre le pneumocoque qu'ils isolaient de la bouche du malade auquel était fait le prélèvement du sérum.
Le plus souvent, le même sérum agglutine à la fois et un échantillon quelconque de pneumocoque et celui tpii se trouve dans la bouche du malade, mais d'ordinaire l'agglutination est plus intense vis-à-vis du pneumococjue de la gorge (|ue vis-à-vis du pneumocoque quelconque.
Ce fait, qui rend parfois difficile la recherche de la séro-réaction pneumococcique et lui enlève beaucoup de sa valeur prati(|ue, est d'un ré(»l intérêt scientificpie ; il démontre d'une façon péremptoire (jue la plu|)art des infections à pneumocoque ne relèvent pas d'une infection venue de l'extérieur, mais qu'elles sont dues à Tinfection de l'organisme par le
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pneumocoque salivaire, qui vit à l'étal saprophjlique dans la cavité buccopharyngée.
Ces restrictions admises, la recherche de la réaction agglutinante du sérum peut avoir son utilité clinique, dans certaines pneumonies typhoïdes, dans cerUiincs pneumonies centrales, dans certaines bronchopneumonies : mais c'est surtout dans les localisations extra-pulmonaires du pneumocoque, souvent inaccessibles par leur siège à Tinyastigation bactériologique directe, que la recherche de la séroréaction pourra rendre service en dépistant une affection latente à pneumocoques, pleurésie médiastine, pleurésie diaphragmatique, pleurésie latente chez un cardiaque, méningite à pneumocoque, péritonite, arthrite, comme le montrent les observations réunies dans la thèse de Griffon.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A STREPTOCOQUE
La méthode du sérodiagnostic n'étant pas applicable aux infections à streptocoque, le diagnostic bactériologique repose uniquement sur la constatation du microbe avec cette réserve qu'il est souvent nécessaire de discuter si le streptocoque isolé a bien réellement joué un rôle dans révolution de la maladie.
Ainsi le fait de la présence constante du streptocoque à la surface de la cavité buccopharyngée (Widal et Bezançon) et dans le tractus intestinal rend singulièrement difRcile l'appréciation du rôle joué par ce microbe dans la pathogénie des angines ou des entérites.
Pour les angines, par exemple, si, en prévision de la diphtérie, on a ensemencé IVxsudat à la surface du sérum de bœuf gélifié, s'il ne s'agit pas de diphtérie, on trouvera toujours, en plus ou moins grande quantité, le streptocoque; le développement de ce microbe sera bien plus intensif si l'ensemencement a été fait sur gélose, et Ton sera tenté de porter, comme c'était la règle il y a quelcpies années, de ce seul fait, le diagtiostic d'angine h streptocoque.
L<î jour où il fut bien démontré que le streptocoque est un des microbes constants de la cavité buccopharyngée (*), l'isolement sur les tubes de culture fut considéré comme insuffisant: il fallut chercher d'autres moyens de diagnostic ; on crut les trouver dans une analyse méthodique des caractères morphologiques ou biologiques du microbe isolé. M. Veillon (*) pensa qu'on pouvait distinguer par l'examen bactériologique le streptocoque qui vit à l'état saprophytique dans la salive du streptocoque patho gène, la constatation du second seule entraînant le diagnostic d'infection à streptocoque. C'est là une opinion que nous n'avons cessé de combattre (^) estimant qu'il n'existe pas de caractères distinctifs suffisants
(•) Widal ol Bezarçox, HulL de la Soc. mid. dei hôp., 1804, p. 630.
(*) Veillon, Thi'.se de Pari», 1894.
(5) Widal et Bezaxçon, Soc. méd. des hôp., 13 mare 1890. — Arch, de méd. exp., 1896.
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pour différencier le streptocoque salivaire du streptocoque pathogène. Si l'on étudie en effet, comme nous l'avons fait, un très grand nombre cFéchantillons de streptocoques pathogènes de toute provenance, on retrouve entre ces microbes de sources différentes, et même quelquefois pour un même microbe dans les ensemencements successifs, des variations bien plus grandes qu'entre le streptocoque de la bouche normale et le streptocoque pathogène.
La recherche de la virulence du microbe isolé sur les tubes de culture n'est pas un meilleur moyen de distinguer le streptocoque pathogène du streptocoque salivaire et l'on ne saurait souscrire à cette opinion qui admet que ne doivent être considérés comme agents de la maladie que les microbes isolés qui, inoculés aux animaux, déterminent chez eux des lésions expérimentales, les microbes dénués de toute virulence étimt de simples saprophytes. S'il est certain que le streptocoque isolé de la bouche dans les cas d'angine est quelquefois virulent, le fait est rare et le plus souvent, comme nous l'avons observé, le streptocoque est absolument dénué de virulence pour les animaux de laboratoire. Nous savons, d'autre part, combien, en matière de recherche de virulence, sont infidèles nos procédés d'investigation, Tisolcment sur les milieux artificiels faisant perdre très rapidement à beaucoup de microbes pathogènes tout ou partie de leur virulence, les conditions de réceptivité de Tanimal étant, d'autre part, toutes différentes de celles de l'homme et certains microbes |Kithogènes provenant de lésions très graves se monti*ant non pathogènes pour les animaux.
L'examen direct de Texsudat permet d'évaluer plus exactement que la culture la part que le streptocoque prend dans la production de la lésion ; il montre, en effet, si le germe est presque à l'état de pureté, s'il est associé à d'autres espèces microbiennes et, dans ce cas, s'il est prédominant.
L'emploi systématique de l'examen direct a permis de reviser le groupe des angines dites à streptocoques, et démontrer le rôle du pneumocoque, du pneumobacille de Friedlaender, du bacille fusiforme, des levures, à côté de celui du streptocoque qui reste d*ailleurs l'agent le plus inq)ortant des infections buccopharyngées.
Dans les exsudais pathologiques le streptocoque se présente en général sous un aspect caractéristique de microcoques arrondis, agminés en chaînettes, qui permet facilement de le distinguer; il faut cependant se rappeler que, dans le pus ou dans la lymphe érysipélateuse, le streptocoque* peut se présenter sous l'aspect de diplocoque ou de courtes chaînettes, î que ce n'est que par la culture qu'on peut le différencier du staphylo^ coque.
Le groupement en chaînettes n'appartient pas d'ailleurs seulement au streptocoque et s'observe aussi dans certains cas pour le pneumocoque, en particulier dans le pus. Les chaînettes de pneumocoque sont en général entourées d'une capsule. L'inoculation du pus à la souris ou l'ensemen-
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ceincnt dans le sérum de lapin jeune tranchera d'ailleurs le diagnostic.
Ce polymorphisme du streptocoque se retrouve à un plus haut degré dans les cultures.
Dans les cultures en milieu solide (gélose), le streptocoque se groupe souvent en amas qu'on pourrait confondre avec les grappes de staphylocoque ; en général cependant le diagnostic se pose parce qu'on voit de la périphérie de l'amas se détacher des chaînettes; l'examen du liquide de condensation dans ce cas montre d'ailleurs des chaînettes caractéristiques.
Dans les milieux liquides, l'aspect est plus caractéristique et le groupement en chaînettes domine ; mais il faut être prévenu du polymorphisme du streptocoque et se rappeler que, comme nous l'avons montré, dans le même tube de culture on peut rencontrer à la fois des longues et des courtes chaînettes, des chaînettes formées de grains extrêmement fins et d'autres formées de grains plus volumineux, des chaînettes où tous les éléments ont le même diamètre et d'autres où, au milieu de grains de petite dimension, sont intercalés de volumineux éléments.
L'isolement du streptocoque est en général facile, il pousse facilement sur la gélose, à condition cependant que les tubes qui servent à Fisolement soient bien humides.
Lorsque le microbe est à l'état de pureté dans un produit pathologique, il vaut mieux ensemencer celui-ci directement dans un milieu liquide, dans le bouillon ou mieux dans le mélange de bouillon et de liquide d'ascite ou dans le sérum de lapin ; on dépiste ainsi quelquefois des streptocoques qui seraient passés inaperçus, si l'on avait fait l'ensemencement sur la gélose.
L'inoculation des cultures aux animaux sert surtout à apprécier le degré exact de virulence du microbe qu'on avait inoculé. L'animal de choix est le lapin, l'inoculation doit être faite sous la peau de Voreille, à la dose de 1 centimètre cube de culture en bouillon ou mieux en bouillon ascite. Par ce procédé on obtient toute une série de lésions, depuis Térythèiiie jusqu'à la septicémie, en passant par Térysipèle et la suppuration.
La constatation de Térysipèle de Torcille a surtout une grosse valeur diagnostique; on ne portera le diagnostic d'érysipèle que si l'on constate la chaleur, la tuméfaction diffuse, la rougeur, et aussi la procidence de l'oreille.
DIAGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE DES MÉNINGITES CÉRÉBRO SPINALES
Sans parler du pneumocoque et des espèces saprophytiques vulgaires qu'on a souvent isolés dans les cas de méningite cérébrospinale, on peul rencontrer, dans le liquide céphalo-rachidien, deux espèces microbiennes qui jouent im rôle spécial dans Tétiologie de la maladie et qu'on a désignées sous le terme commun de méningocoque.
DIAGNOSTIC DU DIPLOCOCCUS INTRACELLLLARÏS MEMNGITIDIS. 551
Le terme de méningocoque, qui est mauvais, puisqu'il prête à confusion, doit être réservé au diplococcvs inlracellularis meningitidis, et suivi dans ce cas du nom du bactériologiste qui Fa découvert, du nom de Weichselbaum. L'autre espèce microbienne, sur la spécificité de laquelle on discute encore, doit être désignée sous le terme de Slreptococcus menin" gitidis de Bonome, qui ne préjuge en rien son origine ou sa filiation.
DIAGNOSTIC DU DIPLOCOCCUS LXTRACELLULARIS MEXINGITIDIS DE WE[CHSELBAUM(«)
Ce diagnostic repose sur la morphologie du microbe, les caractères de culture sur le sérum de lapin et sur le sang gélose, sur les résultats de r inoculation dans la plèvre de la souris.
Dans le pus recueilli par ponction lombaire ou prélevé à Fautopsie, au milieu de très nombreux leucocytes polynucléaires, on obsene un diplocoque qui a beaucoup de traits communs avec le gonocoque.
11 se présente, en effet, sous forme d'éléments irréguliers présentant une surface plane ou légèrement excavée rappelant Taspect réniforme ou en grain de café du gonocoque. Ces diplocoques sont tantôt isolés, tantôt groupés en amas. Ils sont le plus souvent contenus dans l'intérieur des leucocytes polynucléaires, quelquefois à Textérieur de ceux-ci.
Comme le gonocoque, il se décolore par la méthode de Gram.
On le différenciera par les caractères de culture; il se développe très difficilement sur les milieux de culture usuels; sur gélose, il donne cependant, au bout de trois à quatre jours, une ou deux grosses colonies d'aspect éberthiforme, il ne pousse pas sur gélatine et ne donne pas de culture apparente sur la pomme de terre.
M. Netter se sert pour l'isoler du sérum de bœuf de Lœffler; avec M. Griffon l'un de nous a montré que le milieu le plus pratique pour isoler et conserver ce microbe était le sang gélose.
Cultivé en sérum liquide de lapin, le diplocoque de Weichselbaum se présente sous l'aspect d'un diplocoque encapsulé, ce qui le différencie du gonocoque.
Il s'en différencie enfin par l'inoculation à la souris, cette inoculation doit être faite, non sous la peau (elle n'est pas suivie de succès), mais dans le péritoine ou mieux dans la plèvre, la mort arrive en 36 à 48 heures, ranimai présente des noyaux d'hépatisation dans le poumon et du liquide séro-hémorragique dans la plèvre, dans lequel on voit le diplocoque caractéristique.
(*) Wiicus£LD\nf, Forischritt der Mediciii, 1887, n* 18 et 19.
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STREPTOCOCCUS MENINGITIDIS DE BONOME (*)
Bonome a décrit en 1889, comme agent de l'épidémie de la méningite cérébrospinale quMI observait à ce moment à Padoue, un microbe tout différent du diplocoque de Weichselbaum, ayant beaucoup de traits communs avec le streptocoque et surtout avec le pneumocoque.
Ce microbe, qui était le seul microbe que Ton put isoler dans les premiers temps de l'épidémie parisienne de méningite cérébro-spinale, a été bien étudié surtout par M. Netter (') qui le considère comme une espèce atténuée du pneumocoque.
Dans le pus, le microbe se présente sous Taspect de coccus isolé, de diplocoque ou de courte chaînette; il est entouré d'une capsule; ces caractères permettent déjà de le distinguer du diplocoque de Weichselbaura, mais le meilleur signe diOérenciel est la réaction de Gram, il se colore par la méthode de Gram, tandis que le diplocoque de Weichselbaum ne se colore pas.
Les caractères morphologiques du microbe le rapprochent bien plus du streptocoque que du pneumocoque; on le différenciera cependant facilement si Ton emploie la technique suivante indiquée par l'un de nous avec M. Griffon.
La culture sur gélose et sur bouillon ne peut servir h la différenciation car sur ces milieux il présente le même aspect que le pneumocoque.
Le meilleur des milieux de diagnostic du microbe est le sérum non coagulé de lapin (Bezançon et Griffon).
Au bout de 24 heures de séjour à l'étuve, la culture est déjà un peu différente de celle que donnerait le pneumocoque; elle est plus pauvre, le milieu est moins trouble, on n'observe pas ce dépôt abondant qu'on constate parfois déjà au bout de 24 heures avec le pneumocoque. Au microscope, on voit, non pas des diplocoques répartis uniformément, mais des chaînettes plus ou moins longues, mélangées à des diplocoques, isolées ou enchevêtrées, enroulées sur elles-mêmes et formant des amas de dimensions variées. La capsule est apparente mais petite, comme ratatinée autour du microbe, au lieu de présenter la netteté et Tétendue de la capsule du pneumocoque, cultivé dans les mêmes conditions.
Le microbe de Bonome qui se rapproche par sa forme du streptocoque a encore un autre point de contact avec lui, le fait qu'il cultive sur gélatine à 22 degrés (Chantemesse, Bezançon et Griffon) (').
Il s'en distingue seulement par la présence d'une capsule et par son pouvoir pathogène pour la souris; inoculé sous la peau de celle-ci, il la
(*) Bonome, SuU' Tcliologia délia méningite cerebrospinalc epidcmica. Arch. per te Se. Med., XI11, 1880.
{») Netter, Soc. méd, des hôp,, 1887. — Soc. de biol., 17 juin i899. (') Chahtemesse, Bezamçon et Geifpox, Soc. méd. des hdp.^ 9 d<?c. 1898.
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tue à la manière du pneumocoque par septicémie; il est aussi pathogène pour le lapin.
Du streptocoque de Bonome, il faudrait rapprocher certaines espèces qui, comme lui, très voisines du pneumocoque et du streptocoque, s'en distinguent cependant par quelques caractères, nous signalerons celles qui ont un intérêt médical par suite de leur rôle pathogène.
Entérocoque (*). — Sous le nom d'entérocoque, Thiercelin a étudié un micro-organisme saprophyte du tube digestif, capable de devenir pathogène et de jouer un rôle dans la production d'entérites et même dans la méningite cérébro-spinale (Thiercelin et Rosenthal).
Ce microbe se présente dans les selles normales, sous Taspect d'un diplocoque de volume très variable, à grains arrondis ou lancéolés, ressemblant au pneumocoque et pouvant être quelquefois entouré d'une auréole ; dans certaines entérites il devient beaucoup plus abondant, et se présente sous le même aspect, mais aussi sous forme de diplocoques à éléments volumineux et aussi de chaînettes de deux diplocoques. Les formes auréolées sont plus fréquentes que dans les selles normales. U se colore par la méthode de Gram.
Difficile à isoler des selles normales, ce microbe se cultive mieux, lorsqu'il provient de selle d'individu atteint d'entérite, il donne sur gélose et sur gélatine des colonies semblables à celles du streptocoque; dans le bouillon il se développe en troublant le milieu qui s'éclaircit ensuite en formant au fond du tube un dépôt blanchâtre, d'apparence muqueuse ; dans ces divers milieux, le microbe se dispose soit en diplocoque, soit en courtes chaînettes, soit même en longues chaînettes et en amas.
Dans le sérum, du reste, il pousse en donnant des chaînettes de diplocoques, ou des diplocoques isolés nettement.
Ce microbe est très pathogène pour la souris, moins pour le lapin, très peu pour le cobaye.
L'entérocoque tient, d'après Thiercelin et Rosenthal, une place intermédiaire entre le streptocoque et le pneumocoque, ses caractères d'ailleurs très variables selon les échantillons le rapprochent tantôt de l'un, tantôt de l'autre de ces microbes.
De ce microbe et par suite du streptocoque de Bonome, on peut rapprocher un microbe décrit par MM. Leroy des Barres et Weinberg('), qui a tous les caractères du streptocoque, mais qui se rapproche du pneumocoque, par suite de la présence d'une capsule bien distincte, et le streptocoque encapsulé décrit par Tavel et Krumbeim. Nous rappellerons enfin que M. Bordet(*), inoculant un streptocoque 1res virulent dans le péritoine du cobaye, a vu ce microbe s'entourer d'une longue capsule.
(*) TniEncbiiN, Soc, de biologie, 15 avril, 24 juin 1899. — Rosenthal, Thèse de Pari$^
\*' Leroy des Barres et Weixberc, Soc. de biol., 31 dôc. 1898. /; BoBDET, Ann. de VlnsL Pasteur, mars 1897, p. 177.
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Déjà l'un de nous avec MM. Griffon et Ravaut en 1897 (*), avait décrit une pneumopathie à microbe différent, mais voisin du pneumocoque, diplocoque à grains plus larges que longs, agminé en longues chainetles et cependant toujours entouré d'une capsule remarquable par son énorme volume. Ce microbe présentait sur les milieux de culture tons les caractères du pneumocoque, en particulier l'aspect en diplocoque encapsulé sur le sérum du lapin, il s'en différenciait cependant par son pouvoir pathogène, puisque, très peu virulent pour la souris, plus pour le lapin, il était surtout pathogène pour le cobaye, chez lequel il détermina aprè» inoculation intra-péritonéale une péritonite spéciale avec exsudât visqueux, fourmillant de chaînettes entourées d'énormes capsules.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A STAPHYLOCOQUE
Saprophyte de la surface cutanée et des voies digestives et respiratoires supérieures, le staphylocoque est, d'autre part, un des agents les plus habituels des infections agoniqucs et cadavériques (Âchard et Phulpin). Ces faits rendent compte de la difficulté extrême qu'il y a dans certains cas à porter un diagnostic d'infection staphylococcique, lorsque le microbe a été isolé, pendant la vie, d'une lésion superficielle de la peau ou de la cavité buccopharyngée, ou bien, après la mort, d'un des viscères ou du sang du cœur. La présence du staphylocoque à la surface de la peau normale et dans les orifices des glandes entache d'erreur tout prélèvement de sang ou de liquide pathologique, recueilli par ponction à travers la peau (piqûre du doigt, ponction de la veine céphalique, thoracentèse, ponction lombaire).
Le nettoyage le plus minutieux de la peau ne suffit pas à la débarrasser de ses saprophytes et l'on ne se met à l'abri de toute contamination accidentelle que si Ton fait la ponction à travers la peau, préalablement stérilisée par une pointe de feu, ou bien si l'on recueille directement le sang dans la veine mise a nu.
Dans les cas d'infection buccopharyngée ou bien si le microbe a été isolé seulement à l'autopsie, la mise en évidence du microbe par la culture sera de peu de valeur et seul donnera des renseignements utiles l'examen direct qui montrera dans les cas d'infection staphylococcique des staphylocoques en quantité notable.
Le microbe une fois isolé, la recherche de son degré de virulence aura une grande valeur, la plupart des staphylocoques qui se trouvent à la surface da la peau étant dénués de virulence. L'inoculation sera faite, à la dose de 1 centimètre cube de culture en bouillon, vieille de deux jours, dans la veine de l'oreille du lapin qui, selon la virulence du microbe, succombera en quelques jours, soit à la septicémie générale, soit à l'in-
(*) BEZA5Ç0N, GriffoxcI Ravaut, BuU. de la Soc. anat., déc. 1897, p. 888.
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fection purulente ou présentera seulement, si la virulence est plus atténuée, des arthrites suppurées, généralisées ou localisées.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A MICROCOCCUS TETRAGENES
Le microcoque tétragène est aussi un microbe très répandu à Tétat normal dans la cavité buccophai*yngée, ou dans les voies respiratoires supérieures. Il peut cependant devenir pathogène et déterminer soit des angines, soit des infections bronchiques, soit des lésions suppurées, soit des septicémies.
La forme en tétrades, la présence de la capsule, le fait que le microbe prend le Graui, ne suffisent pas pour assurer le diagnostic, car on trouve beaucoup de microcoques de Tair qui peuvent se présenter sous cet aspect.
Il faut encore, outre les caractères de culture, culture sur gélatine (aspect en clou, non liquéfaction), culture en sérum liquide de lapin, dans lequel il a sa forme caractéristique de tétrade encapsulé, chercher s'il est pathogène pour les animaux de laboratoire, pour la souris par exemple, chez laquelle il détermine une septicémie expérimentale cai*actéristique.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A PNEUMOBACILLE DE FRIEDLENDER
Le pneumobacille vit fréquemment à Tétat saprophjlique à la surface de la cavité buccopharyngée; il est susceptible d'autre part de déterminer soit des affections de cette cavité, angines pseudomembraneuses subaigucs bien décrites par Nicolle et Hébert (*), soit des affections des voies respiratoires, bronchopneumonies et pneumonies, soit des suppurations, soit des septicopyémies.
Une race de pneumobacille ou tout au moins un microbe très voisin a été trouvé par Lœvenberg dans Tozène, et par Corail et Alvarez, Paltauf dans le rhinosclérome.
Dans tous cescas le diagnostic reposera: 1** sur les examens directs qui montreront un diplobacille encapsulé, se décolorant par la méthode de Gram; 2"* sur les caractères de culture, particulièrement dans le sérum de lapin (aspect en diplobacille encapsulé); 3° sur Tinoculation à la souris qui succombe après inoculation sous la peau à une septicémie généralisée en 2 ou 5 jours.
Dans les affections dues au pneumobacille, le sérum des malades agglutine Téchantillon microbien qui est la cause de la maladie.
(•) Nicolle et Hkoert, Presse médicale j 25 janv. 18ÎH».
[F. WIDAL ef F. BEMANÇOif.l
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A COLIBACILLE
La présence constante du colibacille à la surface de la cavité intestinale rend singulièrement difOcile le diagnostic des aflcctions colibacillaires; il en est ici comme pour le pneumocoque ou le streptocoque ; si Ton isole pendant la vie le microbe dans une région normalement aseptique, comnio le tissu cellulaire, le sang, les cavités séreuses, le diagnostic peut être porté à bon droit, mais la difficulté est extrême lorsqu^il s'agit d'une infection intestinale.
Le colibacille étant, d'autre part, l'agent le plus répandu des infections agoniques et cadavériques, la simple constatation de sa présence à Tautopsie ne suflit pas pour qu'on puisse porter le diagnostic d'affection à colibacille.
Le recours à la culture ne donne le plus souvent lieu qu'à des erreurs d'interprétation; il suffit en effet qu'il y ait quelques colibacilles dans un milieu, pour que ceux-ci masquent la présence de microbes beaucoup plus abondants, mais moins vivaces; on saitla difficulté de l'isolement du bacille d'Eberth en présence du colibacille et l'on s'expose,. en portant le diagnostic d'affection colibacillaire par le simple fait qu'on a constaté des colonies de colibacille sur le tube de culture, à élargir d'une façon démesurée le cercle des affections colibacillaires.
La recherche de la virulence du colibacille aurait une valeur plus considérable, le colibacille normal de l'intestin n'étant pas virulent; pour vérifier le degré de virulence, après avoir isolé le microbe et l'avoir cultivé dans le l)ouillon, on doit inoculer! centimètre cube de culture vieille de deux jours dans la veine de l'oreille d'un lapin; si le colibacille est virulent le lapin meurt avec des phénomènes de congestion intestinale, des ecchymoses, de la tuméfaction des plaques de Peyer et de l'hypertrophie de la rate, le bacille se retrouve dans le sang et les viscères (Macaigne).
Le cobaye est encore plus sensible et l'inoculation de quelques gouttes de culture dans le péritoine détermine une péritonite et des lésions intestinales caractéristiques.
Quel que soit l'intérêt qui s'attache à la recherche de la virulence, le plus souvent on ne pourra porter le diagnostic d'infections à colibacille que dans les conditions suivantes : lorsque l'examen direct aura montré dans un exsudât ou dans un viscère des bacilles ayant les cai*aclères du colibacille que l'étude plus approfondie par la culture et même la recherche de la virulence permettra de différencier plus nettement. C'est cet examen direct qui, d'une façon générale, dans les entérites a permis une ébauche de classification selon qu'il s'agissait d'espèces bacillaires ou de cocci, de bacilles se décolorant par le Gram comme le coli ou d'espèces prenant le Grain, connne le pn)tens, le bacille pyocyanique, le tyrolhrix. etc.
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Nous né pouvons revenir sur les caractères différentiels du colibacille, nous rappellerons que les propriétés fondamentales qui en assurent le diagnostic sont ses propriétés ferinentatives, la coagulation du lait, la fermentation du lactose, Tépreuve de l'agglutination par le sérum d'animal vaccine contre le colibacille.
SÉRODIAGNOSTIC DES INFECTIONS A COLIBACILLE (*)
La parenté du bacille typhique et du colibacille légitimait Tapplication aux infections colibacillaires des procédés de sérodiagnostic de la fièvre typhoïde; les résultats obtenus n'ont pas confirmé les espérances.
Au Congrès de Nancy, MM. Widal et Sicard n'ont obtenu que 3 fois sur 10, avec le sérum de vieux urinaires, une agglutination du colibacille plus marquée que celle que donne le sérum normal.
M. Âchard, d'autre part, a obtenu des résultats négatifs, même en faisant agir le sérum sur l'échantillon de colibacille, retiré de la lésion du malade; depuis, MM. Widal et Nobécourt, M. Lesage, M. Nobécourt ont obtenu des résultats positifs en recherchant Fagglutination au moyen du microbe qui a déterminé la lésion.
Dans un cas de thyroïdite suppurée, MM. Widal et Nobécourt ont vu que le sérum agglutinait au 1 OOO'' le paracolibacille retiré du pus.
M. Lesage a appliqué la séroréaction au diagnostic des infections gastro-intestinales des jeunes enfants et a vu que, dans les infections aiguës à colibacilles virulents, l'agglutination existait très fréquemment, tandis qu'elle manquait dans les infections chroniques. L'agglutination ne se produit que vis-à-vis du bacteriuin coli retiré des selles. Les recherches de M. Lesage^ ne sont pas démonstratives car cet auteur n'a pas fait de mensui-ations du pouvoir agglutinatif, et l'on sait que le sérum des individus sains agglutine le colibacille dans des proportions variables (Widal, P. Courmonl). 11 est donc nécessaire pour avoir des résultats probants de rechercher le taux de l'agglutination. Ces recherches ont été reprises par M. Nobécourt. Cet auteur, malgré de nombreux examens n'a constaté que très rarement l'existence du pouvt)ir agglutinatif vis-à-vis du colibacille, dans le sérum des enfants atteints d'infections gastro-intestinales, à un taux manifestement supérieur à celui du sérum normal, alors même qu'il se servait du colibacille isolé des selles du malade.
M. Nobécourt n'a pu déceler l'existence d'une race colibacillaire spéciale aux infections gastro-intestinales d'été. En infectant expérimentalement des animaux avec des colibacilles virulents, isolés dans ces infections, il a constaté que le sénnn de l'animal acquiert le pouvoir d'agglutiner le colibacille qui a servi à pratiquer l'infection, tandis qu'il p'agglutine pas ou n'agglutine que faiblement les autres colibacilles.
(') WiOAL cl NoBKcouRT, Sein. méd., 4 août 1897. — Nobécourt, Soc, de bioL^ 2H tiov. 1808. — Lesage, Soc. de biol., iO oct. 1897.
[F WIDAL ef F. BEMAirçONI
DIAGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE DE LA PSITTACOSE (»)
On sait que certaines infections humaines, considérées d'abord CDininc des pneumonies infectieuses, ont été attribuées à un microbe très voisin du colibacille, le bacille de la psittacose, étudié par M. Nocard, par MM. Gilbert et Fournier, Sicard, iNicolle.
Le diagnostic de la maladie repose sur Tisolement de ce microbe et sur sa différenciation avec le colibacille et avec le bacille de fièvre typhoïde, avec lesquels il serait facile de le confondre.
Le bacille de la psittacose a le même aspect morphologique que le bacille du côlon, mais il est doué d'une mobilité extrême, semblable à celle du bacille d'Eberth ; comme ce dernier il ne fait pas fermenter le lactose, ne coagule pas le lait, ne donne pas Heu à la production de Tindol ; par contre, comme le colibacille, il donne des cultures de couleur jaunâtre sur la pomme de terre et pousse sur les cultures de bacilles d'Eberth préalablement raclées. II est très pathogène pour la souris. Le bacille de la psittacose se différencie enfm par sa manière de réagir au sérum typhique; s'il est agglutiné en effet à 1/10 par le sérum tvphiqoe, il ne Test plus dans les dilutions à 1/iO (Gilbert et Fournier, Widal et Sicard).
Le sérodiagnostic de la psittacose ne donne pas des résultats assez constants pour servir utilement au diagnostic de la maladie ; dans une observation d'Achard et Bensaude (infection générale par le bacille de Nocard), le sérum agglutinait très fortement 3 échantillons de bacille de Nocard, alors qu'il n'agglutinait que faiblement 4 échantillons sur 11 de bacille typhique ; par contre, chez 3 autres sujets atteints de psittacose, MM. Achard et Bensaude n'ont pu déceler Texistonce du pouvoir agglutinatif vis-à-vis des différents échantillons de bacille de Nocard. MM. Gilbert et Fournier ont également obtenu des résultats négatifs avec le sérum de malades se trouvant au quatrième et cinquième jour de la maladie.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS A PROTEUS VULGAR1S
La plupart des auteurs considèrent le protéus vulgaris comme faisant partie de la flore de Tintestin normal ; cependant d'après Felz, ce serait là une opinion erronée et la présence du protéus dans les selles devrait être considérée comme pathologique.
(*) Fournier, Art. Psittacose. Manuel de méd. do Delwvc et Achard. — Gilbert et Foob- MER, Acad. de méd., 20 oct. 1896. — Widal et SiciWD, Soc. de hioL, 28 iiov. 1896. — Sicard, Soc. de bioL, 31 juillet 1897. — Nicolle, Arch. prov. de méd., I, 1889, p. 62. — Bensaude, Thèse de Paris, 1897.
(*) Lasxelongue et Achard, Comptes rendus de VAcad, des se. y 5 oct. 1896. — Gaillard, Thèse de Paris, 1898. — Bodin, Thèse de Paris, 1898. — Feltz, Arch. de med. exp., 1899.
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Quoi qu'il en soit de celte dernière opinion, on admet, depuis le travail de Béco, que le proteus vulgaris pullule dans l'intestin des cadavres, et tend, quelques jours après la mort, à remplacer le bacterium coli. Ce microbe est susceptible comme le colibacille d'envahir les viscères pendant la période agonique et cadavérique.
Ces faits rendent singulièrement difficile l'appréciation do la part qu'on doit attribuer au microbe dans la maladie, lorsqu'on le constate dans les selles pendant la vie; dans la circulation générale ou dans les viscères après la mort. Le rôle pathogène du microbe ne peut être démontré que par la constatation du microbe par l'examen direct, et par l'existence de propriétés agglutinantes développées dans le sérum, vis-à-vis du microbe (Lannelongue et Achard)(*).
L'aspect du microbe n'a rien de bien caractéristique ; c'est une bactérie polymorphe, quelquefois filamenteuse. Elle se distingue facilement cependant du colibacille par ses dimensions, en général plus considérables, et surtout, phénomène capital, par la réaction de Gram. Le proteus en effet, contrairement au colibacille, reste coloré par la méthode de Gram. Cette proposition n'est vraie que si l'on ajoute : à condition de ne pas pousser trop loin la décoloration par l'alcool et, dit Felz, d'examiner des bacilles provenant de cultures jeunes. Le bacille se distinguera d'ailleurs tonjours du colibacille; si, au lieu de faire la réaction de Gram, on emploie la méthode de Claudius, il ne se décolorera pas.
Pour l'isoler des matières fécales, on peut faire des ensemencements d'une trace de matière fécale diluée, sur gélose ou mieux, comme le conseille Feltz, sur le milieu suivant :
Gélose 1 gramme.
Peptone 3 grammes.
Lactose ô —
Eau distillée 100 —
auquel on ajoute une solution concentrée de tournesol, jusqu'à ce que le milieu soit bleu.
Comme le proteus ne fait pas fermenter le lactose, il donnera des colonies, de couleur bleue, tandis que partout oii le coli se trouvera, par suite de l'action fermentative qu'il possède, le milieu virera au rouge.
Le microbe isolé, il faut vérifier ses autres caractères dont les principaux sont les suivants : il liquéfie la gélatine et donne lieu à la production d'indol.
Ensemencé sur gélatine, le proteus liquéfie rapidement celle-ci, les cultures sur plaques surtout sont caractéristiques ; il se présente sous l'aspect de colonies liquéfiantes, dont la périphérie est terminée par un bord saillant, en escalier; autour de ce bord on voit des prolongements en languettes qui envahissent la gélatine.
Le proteus comme le colibacille donne des cultures chromogènes sur
(*) Larxeloxgde et AcuARD, Acad. des tcieiices, 5 oct. 1806.
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pomme de terre. Dans les vieilles cultures et surtout dans les cultures en eau peptonée, il donne lieu à la formation d'indol qui se traduit par une belle réaction rouge, à la suite de l'adjonction d'acide suifurique, sans addition de nitrite. Il se distinguera d'ailleurs facilement du colibacille en ce qu'il ne fait pas fermenter le lactose et ne coagule pas le lait. D'après Bodin cette coagulation se ferait cependant, mais le caillot se redissoudrait rapidement.
Il est relativement peu pathogène pour le cobaye et le lapin, chez lesquels, inoculé sous la peau à faible dose, il détermine des abcès putrides, et à dose massive la mort par intoxication.
A la suite de la découverte par PfeifTer d'un coccobacille particulier dans les crachats des individus atteints de grippe, il avait semblé qu'on était bien en possession du microbe de l'influenza et que le diagnostic bactériologique de la maladie pouvait être établi scientifiquement sur la constatation de ce coccobacille.
La découverte d'un bacille très voisin du bacille de Pfeifler dans des cas où il ne s'agit pas de grippe, dans les bronchopneumonies infantiles (Meunier), dans les sécrétions de malades atteints de bronchite emphysémateuse ou de tuberculose (Dujardin-Beaumetz), dans la coqueluche (Elmassian), dans certaines bronchopneumonies de l'adulte (Rosenthal): enfin, le fait que le bacille peut manquer comme l'a vu Pfeifler lui-même dans les sécrétions des grippés, remettent en discussion le rôle pathogénique du coccobacille de Pfeiffer. Quoi qu'il en soit ce microbe a une importance capitale en pathologie respiratoire et nerveuse et serait même susceptible enfin de déterminer une infection générale.
Le diagnostic bactériologique du coccobacille de Pfeiffer repose sur sa morphologie dans les crachats et sur les caractères de culture, car il est peu pathogène pour les animaux. Le bacille inoculé à haute dose au singe et au lapin peut déterminer la mort par hypothermie, en déterminant surtout des phénomènes d'intoxication (Pfeiffer), ou la septicémie (Meunier). L'inoculation dans la substance cérébrale (Cantani), dans le liquide céphalorachidien (L. Martin), détermine la mort. C'est un coccobacille non capsulé, extrêmement fin, deux fois plus long que large, groupé quelquefois par paire, quelquefois filamenteux qui se décolore par la méthode de Gram.
Le caractère essentiel du microbe, c'est (|u'il est hémophile (') et qu'il
(*) H. Meunier» Comptes rendus de la Soc. de bioL. li juin 1898 et 6 janvier 1900. — Elmassiax, Ann. de Vlnsl. Pasteur^ i899. — Rosesthal, Thèse de Paris, 1899.
(«) Ce caractère ne serait pas aussi rigoureux que l'a admis Pfeiffer. Meunier, Dujardin- Beaumetz, Elmassian, ont pu cultiver le coccobacille de l'influenza sur le milieu de Werlheiin (gélose ascile).
INFECTIONS A BACILLES FUSIFORMES
ne se développe, comme l'a montré PfeifTer, que sur des milieux additionnés de sang, gélose recouverte de sang, ou bien, comme Fun de nous Fa montré avec M. Griffon, sang gélose. Sur ces milieux, le microbe donne des colonies, d'aspect très voisin de celles du pneumocoque, un pou plus petites que celles-ci; parfois visibles seulement avec le secours de la loupe.
INFECTIONS A BACILLES PYOCYANIQUES
Le bacille pyocyanique fait, lui aussi, partie des saprophytes qu'on peut rencontrer à l'état normal dans les voies respiratoires supérieures et dans rintestin. Son rôle, facile à définir, lorsqu*il est isolé du pus, ou du sang, comme dans certains cas de septicémie hémorragique, est plus discutabh; lorsque le microbe est constaté dans les crachats de malades atteints d'aflection des voies respiratoires ou d'individu^ atteints d'entérite.
La constatation d'un petit bâtonnet, prenant le Gram, pourra faire soupçonner sa présence que confirmera, même sans qu'il y ait besoin d*isolement, la formation de |)yocyanine sur n'importe quel milieu de culture, bouillon ou gélose.
INFECTIONS A BACILLES FUSIFORMES (VINCENT
Parmi les microbes saprophytes de la cavité buccopharyngée qui peuvent devenir pathogènes, et déterminer des fausses membranes et des ulcérations, il faut placer un microbe déjà isolé par M. Vincent dans la pourriture d*hôpital et retrouvé depuis dans de nombreux cas d'angine et de stomatite ulcéro-membraneuse et même de stomatite aphteuse.
Le diagnostic de ce microbe repose exclusivement sur Texamen direct de la fausse membrane ou de Texsudat, car il n'est pas pathogène pour les animaux et ne peut être que difficilement cultivé dans le liquide d'ascite humaine, dans le sérum humain, dans diverses sérosités pathologiques (Fournier et Camot, Vincent).
L'aspect du microbe est d'ailleurs caractéristique ; c'est un bacille immobile (Vincent), mobile (Letullc), long de 10 à 12 [x, quelquefois davantage, renflé à sa partie moyenne, tandis (|ue ses extrémités sont amincies et effilées, tantôt rectiligne, tantôt légèrement incurvé. Ces bacilles sont en général isolés, quelquefois disposés bout à bout, mais jamais groupés connue le bacille diphtérique. Ils présentent assez fréquemment une ou plusieurs vacuoles (formes d'involution).
Le bacille de Vincent ne prend pas le Gram, ce qui suffit en dehors de
(*) YiscEîtT, Ann. Iimt. Pasteur, X, 1800. — Soc. méd. des hôp„ 11 mira 1898 et 15 janvier 1899. — Carnut et Focrxieb, Soc. de biol., 9 février 1901.
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sa forme caractéristique à le différencier du bacille de Loeffler, auquel il n'est pas rare de le ^oir associé.
Au bacille fusifbnne est presque toujours associé dans les cas d'angine ulcéroHOoembraneuse, un spirille extrêmement ténu qui se colore phn faiblement que le bacille et qui comme lui ne prend pas le Gram. Ce spirille peut être animé, comme Ta vu Nicolle, de mouvements de ressort à boudin comme un véritable spirochœte. Le spirille manque ou est peu abondant d'après M. Vincent dans les formes diphtéroïdes et se voit surtout à la période d'ulcération.
Dfà€!iOSTIC DES INFECTIONS DUES AUX MiaK)nES A5AÉR0BIES
Le tétanos et le vibftîon septique ont été longtemps considérés comme les seuls microbes anaérobies ayant une réelle importance en pathologie; les travaux de M. Achalme (') sur le microbe du rhumatisme, ceux de MM. Veillon et Zuber(»), Rist(»), Hallé(*), Guillemot(»), Teissier(*) et Cottet(^), ont singulièrement agrandi le domaine des microbes anaérobies.
C'est à M. Veillon que nous devons la notion précise du rôle des microbes anaérobies dans un certain nombre d'infections de nature gangreneuse ou fétide ; cet auteur fut frappé en effet de la disproportion des résultats donnés, par l'examen direct du liquide qui montre une véritable purée de microbes et par la pauvreté des cultures en milieu aérobie.
Un des caractères principaux des suppurations fétides dues aux microbes anaérobies, est d'abord le peu de ràiction organique qu'ils suscitent et par suite la petite quantité d'éléments cellulaires, cellules endothéKalei ou conjonctives, leucocytes qu'on trouve dans le pus; c'est d'autre part le nombre colossal de microbes et la grande variété de formes microbiennes que révèle l'examen direct, bacilles, filaments, spirilles, spirocheles, cocci.
Ces microbes se colorent par le bleu de Kùhne ou le violet de gentiane, mais il est nécessaire de faire agir assez longtemps le colorant, car mi grand nombre prennent mal la couleur; les spirilles, les spirocbeles en particulier se colorent avec beaucoup moins d'intensité que les microbes aérobies.
La réaction de Gram, si précieuse pour la différenciation des espèces aérobies, aurait ici moins de valeur (Rist); souvent l'on n'obtient qu'une
(«) AcHALHE, Arw. Inst. Pasteur, XI, 1897, p. 845.
(•) VmLos et ZoBeR, Recherches sur quelques microbcB strictement anaérobies. Arck. wUd, expérim.y juillet 1898 et Soc. de hioL, 1897.
(') RisT, Études hact. sur les infections d'origine otique. Thèse de Paris, 1898.
(*) IIall<, Recliercbes sur la bactériologie du canal f^énital de la femme. Thèse de Paru,
(*) Guillemot, Rech. sur la gangrène pulmonaire. Thèse de Paris, 1899.
(•) Teissier, Thèse de Paris, 1899.
{^) CoTTBT, Rech. bactér. sur les suppur. pcri-uréthralcs. Thèse de Parts, 1890.
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décoloration incomplète et Ton ne peut affirmer la nature positive ou négative de la réaction.
La multiplicité des espèces bactériennes que Ton trouve dans les suppurations fétides et gangreneuses, le polymorphisme extrême de certaines de ces espèces, les difficultés qu'entraîne la technique de la séparation des germes anaérobies, tout contribue à rendre difficile Tétude précise de ces infections.
Cet isolement des espèces est heureusement inutile pour la pratique courante du diagnostic clinique, et Ton se contentera le plus souvent des renseignements suivants. L'examen direct, ayant fait présumer que Ton est en présence de germes anaérobies, purée de microbes se colorant difficilement, espèces variées, etc., on fera un double ensemencement, aérobie à la surface de milieux ordinaires et, selon la méthode de Liborius modifiée par Yeillon, anacrobie, dans de longs tubes à essai, remplis de gélose sur une hauteur de 12 centimètres environ.
Pour ensemencer les tubes ainsi préparés, on commence par liquéfier la gélose au bain-marie à 100 degrés, puis on laisse refroidir à 40 degrés environ. Avec une pipette stérile, on recueillie une goutte du pus à examiner et on la mélange à Tagar liquide d'un premier tul>e, en agitant bien le milieu pour obtenir une répartition uniforme des germes ; quelques gouttes de cette solution sont ensuite portées dans un deuxième tube et Ton continue à diluer ainsi de tube en tube jusqu'à ce que la dilution paraisse suffisante.
Le tube, aussitôt ensemencé, est plongé dans Teau froide pour que la gélose se solidifie bnisquement, puis porté à l'étuve à 57 degrés.
Dans les tubes ainsi préparés, les couches profondes de la gélose sont absolument privées d'oxygène; seuls les 2 centimètres supérieurs en absorbent une certaine quantité pendant le refroidissement.
Quand le pus ne contient que des anaérobies stricts, on ne voit de colonies que dans la zone inférieure, les 2 centimètres supérieurs restant vierges; quand il renferme à la fois des anaérobies et des aérobies, on voit les colonies formées par ces derniers dans la zone supérieure.
Pour repiquer les colonies, il faut aller les cueillir avec une pipette stérilisée, brisée à son extrémité, et aspirer pour ainsi dire la colonie dans Textrémité de la pipette.
L'existence dans ces suppurations de certains microbes à développement abondant et rapide rend singulièrement difficile Tisolement des divei*ses espèces qui s'y trouvent réunies.
Noua croyons même qu'il y a avantage à ne pas se servir d'agar sucré, comme le conseille Veillon, car si le sucre facilite la culture des microbes anaérobies, il rend plus abondant le dégagement de gaz qui accompagne le développement de ces microbes, et augmente ainsi la confluence des colonies.
Le diagnostic des espèces anaérobies par les caractères de culture est encore plus difficile, d'après Risl, que pour les espèces aérobies; il y a
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peu de variété, et d'autre part la morphologie et la couleur des colonies ne sont pas très constantes pour une même espèce.
Pour examiner les bactéries qui forment une colonie, on étale la colonie, ou plutôt une partie de celle-ci (le reste ayant servi au repiquage) sur une lamelle; Rist conseille de frotter assez longtemps pour désagréger la gélose, celle-ci constitue d'ailleurs une gène à Texamen, car elle se colore par les divers rcîictifs et masque le contour des bactéries ; un lavage 1res soigneux de la lamelle à Feau parvient cependant à la décolorer en partie.
L'inoculation des microbes anaérobies aux animaux se fait comme l'inoculation des microbes aérobies; on injecte en général de la façon suivante : un tube de culture jeune est cassé au niveau d'un trait de lime pratiqué sur son fond. On enfonce alors le bouchon de ouate de manière qu'il ne dépasse pas le bord supérieur du tube; on adapte l'extrémité cassée au corps de pompe d'une seringue de Roux stérilisée, on soufQc par l'extrémité supérieure du tube, on pousse le cylindre de gélose tout entier dans la seringue, on revisse celle-ci et on injecte h l'animal sous la peau ou dans le péritoine. Halle a montré que la gélose stérile introduite ainsi sous la peau et dans le péritoine ne détermine aucun trouble de la santé chez l'animal et est rapidement résorbée.
Nous ne pouvons donner une description de toutes les espèces anaérobies décrites dans ces dernières années, dans le mémoire de Veillon et Zuber, dans les thèses de Halle, Rist, Guillemot et Cottet. Nous nous bornerons à donner la description des principales espèces isolées par ces auteurs.
Une des plus communes est le bacillus perfringens, qui paraît être, d'après M. Guillemot, un des agents de la gangrène gazeuse, et qui se rencontre dans presque tous les pus gangreneux, appendicite (Veillon et Zuber). mastoïdite (Rist).
C'est un gros bacille, trîipu, de la taille de la bactéridie charbonneuse, à extrémités nettement limitées et carrées; dans le pus il est entouré d'une capsule bien colorable, qui disparaît dans les milieux de culture: il prend le Grani. Dans les milieux de culture, il a la même forme, mais plusieurs éléments se disposent bout à bout; il est immobile.
11 se développe rapidement dans la profondeur de la gélose, qu'il disloque par suite d'une production abondante de gaz, à la manière du vibrion septique.
Les colonies forment de petits points bLinchâtres. Il liquélie la gélatine (Guillemot).
Il trouble le bouillon qui s'éclaircit en quarante-huit heures, avec formation d'un dépôt abondant.
La vitalité du microbe est très courte. Il est pathogène pour les animaux, à la manière du vibrion septique; il détermine chez le cobaye un phlegmon gazeux. Les lapins sont moins sensibles mais meurent au bout de quelques jours cependant avec un phlegmon gangreneux au point d'inoculation.
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DUES AUX MICROBES ANAËROBIES
Le bacillusi perfringens se distingue du vibrion septique par la présence de la capsule dans le pus, son immobilité dans les cultures et surtout par le fait qu'il ne donne pas de spores.
Il est à rapprocher d'un bacille déjà isolé par Fraenkel dans des cas de phlegmon gazeux.
Le bacillus serpens a été isolé par Veillon et Zuber dans le pus mastoïdien, et par Rist et Guillemot dans un cas de gangrène pulmonaire.
C'est un bâtonnet assez gros, à extrémités arrondies, régulier; il ne prend pas le Gram. Dans les cultures, les éléments sont souvent unis deux par deux, en forme de pseudo-filaments, il est légèrement mobile et progresse surtout par ondulation: dans la gélatine, d'après Rist, on voit apparaître au bout de quatre à cinq jours de petites colonies rondes, grisâtres qui liquéfient lentement le milieu; la partie liquéfiée reste limpide et les colonies forment de petits nuages en suspension dans le liquide: dans la gélose, les colonies apparaissent comme de petites masses rondes, claires, grisâtres, granuleuses, hérissées de hachures.
Le bouillon se trouble rapidement puis s'éclaircit bientôt, les cultures rc|)andent une odeur fétide; il donne peu de gaz. Il donne des abcès au cobaye qu'il tue en sept à huit jours.
Le bacillus ramosus a été isolé par Veillon et Zuber dans le pus d'appendicite et dans un cas d'infection d'origine otique; il a été souvent rencontré par Rist dans les pus fétides d'origine otique et par Guillemot, 8 fois sur 10 dans la gangrène pulmonaire.
C'est un bâtonnet assez fin, un peu plus gros que le bacille de la septicémie des souris; disposé par paire ou formant même de courtes [chaînettes; on peut encore l'observer sous l'aspect d'un bâtonnet plus long et plus épais, disposé en amas enchevêtrés, comme le bacille de la liphtérie; il prend le Gram, mais d'une façon inégale; dans les cultures, il se montre en grands filaments constitués par des petits bâtonnets iceolés, on voit souvent des formes ramifiées, il est immobile.
Il ne se cultive pas sur gélatine, donne sur gélose de petites colonies (înes grisâtres; celles-ci n'apparaissent ou ne se différencient que tardivement, au bout de dix jours quelquefois, elles se montrent sous l'aspect le masses cuboïdes ou de trièdres ou de tétraèdres, formées par des dispies qui se coupent à angle droit.
Le bouillon se trouble et il se forme un fin précipité blanchâtre.
Le microbe donne peu de gi)z, mais répand une odeur fétide, il ne lonne pas de spores; il est pathogène pour le cobaye et le lapin, chez esquels il donne des abcès et qu'il tue en quelques jours.
Bacillus fragilis. — Ce bacille se présente dans le pus d'après ruillemot sous l'aspect d'un bacille court, mal coloré, ayant souvent une ipparence de diplocoque, il ne prend pas le Gram, il est difficile de 'obtenir en culture pure. Dans les cultures il devient assez épais, il ne |)ousse pas sur gélatine, mal sur le bouillon, sur gélose dans laquelle il
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donne des colonies irrégulièreni, d'aspect un peu nuageux, i déYelop|iement tardif. Il ne produit |>a8 de gaz, mais sa culture est fétide. 11 est pathogène pour le cobaye qu'il tue en huit jours après avoir déterminé un abcès au point d'inoculation.
Bacillus Ûiétoïdes {infunduliformis de Ilallc). — Ce microbe, encore mal différencié, a été retrouve par Halle à l'état normal dans la cavité vaginale et dans le pus des bartholinites, par Yeillon et Zuber dans un cas d'arthrite, par Rist et Guillemot dans le pus mastoïdien et dans la gangrène pulmonaire, par Cottet dans les suppurations péri-urétrales.
C'est un microbe très polymorphe, se colorant d'une manière inégale, les parties les plus colorées se trouvant au centre, ce qui lui donne une analogie assez grossière avec la lettre grecque 0; à côté de ces formes on en trouve de plus longues, irrégulièrement colorées; dans les cultures même jeunes on voit encore de véritables utricules, irr^^lières, ou des masses sphéroïdales. Il ne prend pas le Gram, il est immobile.
Il donne sur gélose de petites colonies arrondies, d'un blanc jaunâtre, translucides, quelquefois sous forme de ménisques biconvexes; il ne pousse pas sur gélatine, donne très peu de gaz, il est pathogène pour le cobaye, chez lequel il donne une escarre, limitée par un bourrelet.
Staphylococcus parvulus. — C'est un microcoque qui a les groupements du staphylocoque, mais dont les éléments sont beaucoup plus fins et se décolorent par la méthode de Gram ; il donne sur gélose de» colonies jaunâtres, pousse bien sur la gélatine sans la liquéfier; dans le bouillon il se développe facilement en troublant uniformément le milieu et en laissant déposer un fm précipité, il donne des gaz très fétides en petite quantité. Pathogène pour le cobaye et le lapin, auxquels il donne des abcès sous-cutanés.
Micrococcus fœtidus. — Ce microbe a clé isolé par Yeillon dans plusieurs cas de suppuration fétide, angine [de Ludwig, phlegmon périnéphrétique et bartholinitc, par Halle dans le vagin à l'état sain, dans l'exsudat des rétentions placentaires, dans le pus des bartholinites, par Rist dans les suppurations otiques.
Dans le pus il se présente sous forme de coccus isolé ou de diplo- (;oque; dans les milieux de culture, il a le même aspect ou se dispose en courtes chaînettes de 4 â 5 éléments, il ne prend pas le Gram. Sur le bouillon ses cultures sont analogues à celles du streptocoque, sur gélose il donne des colonies hlanchâtres, et ne pousse pas sur gélatine, il ne donne pas de gaz, mais ses cultures répandent une odeur désagréable assez pénétrante.
Il tue assez rapidement le cobaye par inoculation sous-cutanée.
Spirillum nigrum. — Rist a observé dans les suppurations otiques un microbe d'une mobilité extrême, animé de mouvements de translation et de rotation sur lui-même, disposé en forme de parenthèse ou d'S italique, ayant pour caractère principal de présenter à une de ses extrémités, ou en son milieu, un petit grain noir qui augmente en ce point Tépais-
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9eur apparente du microbe. Ce microbe est difficile a colorer et ne se colore bien que par le Ziehl à froid, il ne prend pas le Gram.
Les cokmies qui déga|^t une odeur d'œuf pourri ont tendance à se rapprocher de la surface des milieux sous forme d'an nuage grisâtre au dein duquel on voit généralement quelques amas plus denses, noirs. Sur gébtine il donne des colonies d'un noir intense, qui ne liquéfient pas le milieu. U donne peu de gaz.
Un spirille analogue a été rencontré par Guillemot dans la gangrène pulmonaire; ce spirille ne présente pas de pigments.
Ces espèces ne semblent pas pathogènes.
DIAGNOSTIC DU TÉTANOS
Le diagnostic bactériologique rend en général peu de serrices pour le diagnostic du tétanos : le bacille se trouve presque toujours en très petite quantité dans la plaie tétanique, et est souvent difficile à reconnaître au milieu des autres germes qui lui sont toujours associés; d autre part Fisolement du microbe sur les milieux de culture nécessite une technique beaucoup trop compliquée pour pouvoir être employée dans la pratique.
Ces réserves faites, on peut utiliser au point de vue du diagnostic : 1^ Fexamen direct de la sérosité ou du pus qui s'écoule du foyer traumatique qui a servi de porte d'entrée; 2*^ l'inoculation aux animaux.
L'examen direct du pus ou des parois de la plaie montre, en cas de tétanos, un bâtonnet mince, allongé, grêle, se colorant par la méthode de Qram. Ce bâtonnet présente souvent à l'une de ses extrémités une spore réfringente, volumineuse, qui semble surajoutée au bacille et non incorporée dans son intérieur. Cet aspect en épingle, si caractéristique qu'il soit, n'entraîne pas le diagnostic absolu de tétanos, car on peut trouver dans certaines plaies souillées de terre des formes microbiennes ayant le même aspect et qui cependant ne sont pathogènes, ni pour l'homme, ni pour ranimai.
L'inoculation aux animaux donne des résultats plus certains.
L'animal de choix est le cobaye, ou la souris; Finoculation doit être faite profondément sous la peau; la petite plaie opératoire doit être soigneusement fermée par quelques points de suture, par un pansement avec de l'ouate et du collodion.
S'il s'agit de pus, il suffit d*en faire une dilution dans du bouillon et d'inoculer celle-ci sous la peau du cobaye.
S'il n'y a pas de pus, on fera au bistouri l'ablation des parois du foyer traumatique; on divisera en plusieurs parts le liquide ou les parties solides excisées et on les insérera dans le tissu cellulaire sous-cutané de plusieurs cobayes.
Si le pus ou les parois de la plaie contiennent du bacille tétanique, les premiers symptômes apparaissent chez l'animal de deux à quatre jours
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après l'inoculation. Les contractures débutent en général par les muscles les plus voisins du point d'inoculation et ne tardent pas à se généraliser, la mort survient de vingt-quatre à trente-six heures après le début.
Les lésions constatées à Fautopsie n'ont rien de caractéristique, et consistent surtout en un état congestif plus ou moins intense des viscères, le bacille reste cantonné au point d'inoculation et ne se généralise pas.
Le sérum des malades atteints de tétanos ne possède pas la propriété agglutinante, il ne peut donc être question de séro-diagnostic.
DIAGNOSTIC DE LA GANGRÈNE GAZEUSE
Sous le nom de gangrène gazeuse, il faut entendre aujouixl'hui non pas une maladie nettement différenciée due au vibrion septique de Pasteur, mais une affection relevant de germes multiples, le plus souvent anaérobies (*), parmi lesquels le vibrion septique est de beaucoup, sinon le plus important, du moins le mieux étudié.
Le pronostic étant très variable selon la nature du microbe qui est eu cause, il importe de pratiquer le diagnostic bactériologique. Celui-ci sera basé sur l'examen direct de la sérosité des phlyctènes, sur la culture en milieux aérobies et anaérobies de cette sérosité, sur Tinoculation sous la peau du cobaye.
En cas d'infection par le vibrion septique on trouvera dans la sérosité des phlyctènes des bacilles mobiles, présentant quelquefois une spore terminale. Ces bacilles se colorent assez difficilement par la méthode de Qram, mais nettement par la méthode de Claudius.
L'inoculation au cobaye, pratiquée sous la peau, détermine la mort rapide de Tanimal, avec apparition d'un œdème gazeux au point d'inoculation et dans les régions de voisinage riches en tissu cellulaire.
Sous le terme de vibrion septique, on confond sans doute plusieurs races microbiennes, que notre technique encore insuffisante ne permet pas de distinguer.
De ces races, il en est une récemment étudiée par M. Achalme, qui a été isolée dans plusieurs cas de rhumatisme articulaire aigu et mérite d'être soigneusement décrite.
Dans deux cas de rhumatisme articulaire aigu, M. Achalme a trouvé à l'autopsie dans le sang du cœur, et sur les coupes du myocarde et des valvules une quantité considérable de ce bacille.
Ce microbe existe aussi dans le sang des rhumatisants; dans 6 cas, il a été trouvé 4 fois à Fétat de pureté, 2 fois associé à des microcoques (Thiroloix). Il y est toujours très peu abondant.
(*) Rappelons que récemment MH. Legros et Lecènc, dans un cas de gangrène gazeuse aiguë mortelle, n'ont pu noter qu'un bacille sponilé, septique comme le vibrion de Pasteur, mais franchement aérobie. {Soc, de hiol.y 22 juin 1901.)
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Caractères morphologiques : chez l'homme le microbe ressemble au bacille du charbon; dans les cultures, sa longueur est variable, très court dans les milieux sucrés, il est plus long dans le bouillon simple, les sérosités et presque filamenteux dans Turine humaine et la gélatine peptonisée. Les formes longues sont composées de plusieurs bacilles placés bout à bout. Elles peuvent avoir une certaine mobilité.
Le bacille prend le Gram. Il se reproduit le plus souvent seulement par scissiparité; les spores sont difficiles à obtenir : il faut mettre à Tétuve dans des pipettes bien pleines et scellées au chalumeau la sérosité pathologique du cobaye ou du lapin tué par Tinoculation du bacille dans le tissu cellulaire sous-cutané. Les spores apparaissent vers le deuxième ou le troisième jour, elles sont rigoureusement terminales, aspect en battant de cloche.
Le bacille est rigoureusement anaérobie. Les milieux solides ne peuvent servir à son isolement, il se développe mal en piqûre sur gélose, il donne une culture blanchâtre, qui quelquefois disloque le milieu (on ne voit pas de sphères nuageuses), la gélatine est liquéfiée.
L'isolement doit être fait sur les milieux liquides ; le lait est le meilleur milieu de culture, il est coagulé par le microbe ; le bouillon alcalinisé est aussi très favorable, le microbe trouble le milieu uniformément, avec production dVmdes soyeuses et formation de bulles de gaz; au bout de deux à trois jours se produit un dépôt homogène blanchâtre.
Le microbe, en dehors des gaz hydrogène et acide carbonique, donne lieu à des produits odorants.
L'inoculation dans le tissu cellulaire des animaux détermine de l'œdème à sérosité abondante, accompagné souvent de décollement formant des poches. Le cobaye est l'animal de choix.
Ce microbe s'associe facilement à d autres microbes, tels que le streptocoque, il semble faciliter leur pénétration dans l'organisme ; il peut d'ailleurs disparaître et les agents d'infection secondaire seuls persister.
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Dans une série de mémoires publics de 1882 à 1884, Ehrlich a donné la formule exacte et a montré Futilité, au point de vue diagnostique, d'une réaction urinaire, la diazoréaclion, basée sur ce fait qu'il s'élimine par les urines, au cours de certaines infections, des corps de la série aromatique qui, mis en présence de substances diazoiques, donnent naissance à des substances azoiques colorées.
Technique. — Elle nécessite Temploi d'ammoniaque et des deux solutions suivantes :
Solution A.
Acide chlorhydrique 50 ocntimètrcs cubes.
Eau distillée »50 —
Acide solfaniliqae & saturation 5 grammes.
SoUdion B.
Nitrite de soude Or^SO
Eau distillée 100 grammes.
Les solutions A et B sont renouvelées tous les huit jours.
Dans un tube à essai, on verse 2 centimètres cubes d'urine environ, pui» 2 centimètres de la solution A, on ajoute 2 gouttes de la solution B, pui^ quelques gouttes d'ammoniaque ; on mélange, on agite. Lorsqu'il s'agit^ d'urine normale ou d'eau pure, la coloration du mélange est de couleur" jaunâtre.
Lorsque la réaction se montre positive, le liquide présente toute un«^ gamme de coloration R', R*, R*, Ri^, correspondant au rouge orange, au rougo cerise, au rouge vermillon, Ri^ correspond au rouge orange et n'est en général visible que dans la mousse après agitation. Quand la réaction est plus intense, la mousse prend une coloration rouge ou saumon.
Vingt-quatre heures après le début de la réaction, si le tube a été laissé au repos, on constate un dépôt coloré en vert.
La plupart des auteurs attachent une grande importance à la coloration immédiate de Turine et, davantage encore, à la coloration de la mousse, dont il est toujours facile d'apprécier la nuance. Les caractères du dépôt ont beaucoup moins de valeur.
Causes d'erreur. — Elles peuvent provenir du réactif ou de l'urine:
(*) Ehrlich, Zeita. fur klin. Médecin, 1882; Deutsch. med, Woch., 1885-4884; Chante Annaleii, 1883 et 1886. — Rivier, Thèse de Paris, 1898. — Heze, Arch. prov. de méd.. 1900. — CosTE, Thèse de Paris, 18ÎM).
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le réactif dans lequel entre une trop grande quantité de nitrite de soude ou un acide sulfanilique impur, donne naissance, suivant l'expression d'Ehrlich, à des pseudo-colorations ; le liquide a une teinte rouge, mais la mousse, dans ce cas, n'a pas la coloration rouge ou rose caractéristique, elle est de couleur brunâtre, caramel. — Le réactif, surtout la solution de nitrite de soude, doit être fraîchement préparé et le mélange des deux solutions A et B doit être fait extemporanément.
Au dire d'Ehrlich, la composition de Furine est sans grande importance, MM. Lœper et Oppenheim disent avoir obtenu quelquefois une coloration trompeuse de l'urine chez des malades ayant ingéré de la créosote, du gaiacol, de Tantipyrine, du benzonaphtol, médicaments assez souvent employés chez les typhiques ou les tuberculeux. Lorsque des urines acides à l'émission, donnant une diazoréaction positive, deviennent alcalines, la réaction peut n'être plus perceptible, on peut éviter cette cause d*erreur en ajoutant à l'urine fraîche un peu d'éther, lorsqu'on n'a pas le temps de pratiquer immédiatement la recherche.
La diazoréaction ne s'observe guère que dans les maladies infectieuses fébriles. Elle se voit surtout dans la fièvre typhoïde, dans la tuberculose, dans la pneumonie, dans les fièvres éruptives (variole, rougeole et scarlatine), dans l'érysipèle, la diphtérie.
Elle manque d'une façon presque absolue dans les maladies apyrétiques. Lœper et Oppenheim (^), qui ont examiné les urines de plus de 500 sujets atteints d'affections apyrétiques les plus diverses, médicales ou chirurgicales, n'ont obtenu la réaction que d'une manière tout à fait exceptionnelle. D'après leurs observations, on ne saurait admettre avec Heze qu'elle est fréquente chez les asystoliques ; si elle apparaît quelquefois chez les cancéreux, c'est à la période cachectique terminale, en rapport avec les infections secondaires.
La diazoréaction dans la fièvre typhoïde, — C'est au cours de la lièvre typhoïde que la diazoréaction présente le plus grand intérêt. Ehrlich a établi que la diazoréaction est à peu près constante, au cours de la fièvre typhoïde. On l'y observait dans 97 pour 100 des cas, d'après les diverses statistiques réunies par Rivicr ('). La réaction apparaît puis décroît progressivement et, dans les cas de moyenne intensité, disparait en même temps et même avant la fièvre.
L'un de nous (') a déjà rapporté que la diazoréaction persistait rarement après la chute de la température, qu'elle disparaissait quelquefois avec la fièvre, mais que, dans la majorité des cas, sa disparition précédait de quelques jours la chute complète de la température.
Depuis trois ans nous avons étudié la diazoréaction chez 182 malades atteints de fièvre t)'phoïde. Sa présence a été constatée d'une façon presque constante. I^a réaction n'a manqué que dans 7 cas. Dans 5 cas, il s'agis-
(*i Lœpbb el OpPBNnciM, La (iiazoréaclion d'Ehrlich. Gai. des hôp.^ 25 mai 1901.
{«) RiviER, Th. de Pans, 1898.
(») WiDAL, Soc. méd. des hôp., 26 janvier 1900, p. 54.
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sait de formes de moyenne intensité et dans. 4 cas de formes très légères.
Chez presque tous les malades ayant fourni des résultats positifs, la réaction existait dès l'entrée à Thôpital.
Dans les cas où la réaction a pu être évaluée chaque jour, sa courbe était en général la suivante. On notait R' dans les premiers jours, puis R*, puis R>*, puis R**, en général quelques jours déjà avec la défei-vescence. Dans quelques cas, la réaction atteignait R', puis descendait à R', R', R^"; dans quelques cas également, elle n'avait jamais dépassé R^ puis descendait à Rj* et R^
Dans 56 cas sur 64, la courbe a suivi cette dégradation régulière. C'est donc là le type normal. Dans 8 cas, la courbe a présenté des variations inattendues, différentes d'un cas à l'autre. L'une de ces courbes, par exemple, se chiffrait de la façon suivante : R", R*, R*, Rj*, R", et une autre donnait successivement R*, R*, R**, R*, R**.
D'une façon générale, on peut dire que, dans les formes intenses ou bien constituées, la diazoréaction atteint au moins R' et quelquefois R\ On ne peut pas cependant juger toujours la gravité de la maladie et faire un pronostic d'après l'intensité de la réaction. Ainsi dans un cas grave, mais terminé par la guérison, la diazoréaction n'a jamais atteint que Ri", et cela seulement pendant trois jours. Dans un autre cas, terminé par la mort le 38® jour, la diazoréaction n'a pu être décelée que pendant deux jours seulement. Mais ces faits sont exceptionnels. Les diazoréactions minimes s^observent en général dans les formes légères de la maladie. Au cours de cinq typhoîdettes très bénignes, nous n'avons pas vu la diazoréaction dépasser Ri". Rappelons que dans 7 cas où la diazoréaction avait fait défaut, il s'agissait quatre fois de formes légères.
Dans 80 cas terminés par la guérison, nous avons cherché, par des examens quotidiens, à fixer le jour exact de la disparition de la diazoréaction. Les résultats ont été les suivants :
Dans 45 cas, la diazoréaction d'EhrIich a disparu avant la défervescence. Cette disparition de la diazoréaction a précédé FapjTexie une fois de 1 jour, sept fois de 2 jours, cinq fois de 3 jours, six fois de 4 jours, neuf fois de 5 jours, une fois de 6 jours, six fois de 8 jours, une fois de 9 jours, une fois de 15 jours, deux fois de 18 jours, deux fois de 20 jours et une fois même de 38 jours. La courbe de la température, d'une façon générale, encadre donc la courbe de la diazoréaction (Sacquepée (')).
Dans 16 cas la diazoréaction n disparu en même temps que la température. Dans 19 cas elle a persisté après l'apyrexie, trois fois pendant 1 jour, cinq fois pendant 2 jours, trois fois pendant 4 jours, quatre fois pendant 5 jours, une fois pondant 8 jours. Dans tous ces cas, après la chute de la température, la diazoréaction ne dépassait pas Rj*. Dans 1 cas enfin, elle persista pendant 6 jours après la défervescence et son taux ne descendit pas au-dessous de R*.
(*) Sacqcep£e, Arch. génér. de médecine ^ 1902.
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Ces chiffres montrent que le plus souvent, dans les cas terminés par la guérison, la diazorcaction disparaît avant que la température ne soit tombée à la normale. En général, lorsque la diazoréaction diminue ou disparait, la courbe thermique est déjà en voie d'abaissement. Il ne faudrait pas tirer de la disparition de la diazoréaction un élément de pronostic absolu. Dans certains cas à issue fatale, la diazoréaction peut disparaître déjà quelques jours avant la mort. Voici à ce sujet quelques chiffres.
Sur 29 cas terminés par la mort, quinze fois la diazoréaction a persisté jusqu'à la fin avec son intensité, quatre fois elle a été en diminuant de R' ou de R' jusqu'à Ri^, et dix fois elle a dispani avant la mort. La disparition de la réaction d'Elirlich a précédé la mort une fois de 1 jour, une fois de 2 jours, une fois de 5 jours, une fois de 4 jours, une fois de 6 jours, une fois de 8 jours, trois fois de 10 jours et une fois même de 24 jours. Il s'agissait, dans plusieurs de ces cas, de formes avec érythèmes et vomissements.
Il était intéressant de voir comment se comportait la diazoréaction au cours des rechutes et si Ton pouvait en tirer un élément de diagnostic dans les cas où il était difficile, au moins au début, de différencier une rechute légitime d'une complication fébrile non spécifique développée au cours de la convalescence.
Nous avons pu étudier à ce sujet 7 cas à rechute. Six fois sur sept, la diazoréaction Véapparut à nouveau, deux fois le lendemain de la rechute, une fois le .V jour, une fois le 4® jour, une fois le ,V jour, deux fois le 10' jour après la reprise de la température. Peut-être, le septième cas ne présentait-il pas une rechute légitime.
Un de ces cas est plus particulièrement intéressant. La maladie avait duré cinq mois et avait évolué avec quatre rechutes. La diazoréaction présenta les plus grandes irrégularités. Elle n'apparut que le 8* jour de la première rechute et atteignit immédiatement R*. Elle retomba successivement à R"*, puis R° et fit alors complètement défaut pendant 50 jours pendant lesquels la température resta à 38 degrés. Elle réapparut le 4* jour d'une nouvelle rechute et la courbe donna cette fois successivement R*, R', R*, Ri*. Enfin, durant une dernière rechute, la température oscilla autour de 7)8 degrés et la diazoréaction lit tout le temps défaut.
La simple présence du Imcille d'Eberth dans l'organisme ne suffit pAs à faire apparaître la diazoréaction, et lun de nous n'a pu la constater chez des malades qui portaient depuis longtemps des ostéites à bacille d'Eberth; par contre, Launois et Lceper 1 ont vue reparaître au coui*s d'une orchite à bacille d'Eberth. L'un de nous avec Philibert l'a observée au cours d'une cholécystite accompagnée de séroréaction positive et ayant évolué sans symptômes de tièvn» typhoïde.
Des faits qui précèdent, on peut conclure avec Ehrlich (|ue l'absence de diazoréaction constatée à plusieurs reprises du 5® au 10' jour d'une affection fébrile doit faire écarter presque à coup sûr l'hj'pothèse de fièvre typhoïde, bien qu'on puisse observer par exception des fièvres
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typhoïdes avérées dans lesquelles la diazoréaciion manque (Widal); une réaction positive a moins de valeur, puisque la diazoréaction peut a'observer dans d'autres maladies infectieuses à allure typhoïde, telles que la tuberculose aiguë ou la grippe. Elle n'est qu'un signe de probabilité et ne peut être considérée comme un élément de diagnostic différentiel dans les cas difficiles.
La diazoréaction d'Ehrlich n'en est pas moins un symptôme que le pn* ticicn devrait s'habituer à consulter quotidiennement au cours de la fièvre typhoïde. La fièvre n'est pas un symptôme spécial à dothiénentérie; on n'en dresse pas moins chaque jour la courbe de la température chez les typhiques, et le médecin tire de l'étude de cette courbe une série de renseignements utiles. Dans nombre de cas, la courbe de la diazoréaction peut contribuer à donner au médecin une impression sur l'allure de la maladie. Elle se montre le plus souvent intense dans les formes violentes de la dothiénentérie. En général, lorsque la défervescence commence à se faire, on voit déjà la diazoréaction disparaître, et cela alors que Li fièvre persiste encore. Son absence contribue donc à indiquer que la maladie commence à céder. Elle est un des symptômes de la fechute et permet d'affirmer par sa présence qu'il s'agit bien d'un retour de l'in* fection spécifique. Malheureusement, elle n'apparait que rarement dans les tout premiers jours de la rechute et ne permet pas de trancher le diagnostic dès le retour de la fièvre,
La diazoréaction d'Ehrlich est, en tout cas, un symptôme facile à rechercher; il doit entrer dans la pratique courante.
La diazoréaction dans diverses affections fébriles, — La réaction d'Ehrlich est beaucoup moins fréquente dans les autres maladies infectieuses, dans la pneumonie où elle s'observerait dans un tiers des cas d'après Heze, dans un sixième d'après Clomens (*). Elle serait généralement l'indice d'une forme grave, et sa persistance à la fin du premier septé* naire serait d'un pronostic fâcheux. Dans les pleurésies, elle ne se voit guère que dans les pleurésies tuberculeuses, encore manque-t-elle souvent.
Elle est assez fréquente dans la scarlatine (Ehriich, Rivier, Widal). Sa constatation peut avoir une certaine valeur au point de vue du diagnostic de la scarlatine et des érythèmes scarlatiniformes, ou des éruptions médicamenteuses dans lesquelles elle fait défaut (Lœper et Oppenheim). Elle (•si presque toujours positive dans la rougeole; d'après Rivier, lleze, 79 fois sur 91, elle apparaît, non pas avec la fièvre, mais avec l'éruption; atteint son maximum d'intensité le 2^ ou le .T jour de l'éruption, disparait ensuite progressivement. — Dans la variole, d'après Sergent (*), elle serait constante ; mais son apparition tardive à la période de suppuration lui enlèverait toute valeur diagnostique. Les auteurs ne s'entendent pas sur la fréquence de la diazoréaction dans Férysipèle. Heze l'a observée dans la moitié des cas, Coste dans les deux tiers, surtout dans
{•) Clemexs, DcutHch. Archiv. fiir klin. med. Leipzig, 18î>î). («) Sergk!«t, Bull. MM., février IWl.
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les cas grades. Elle serait plus rare que ne l'indiquent ces auteurs d'après Lœper et Oppenbeim, elle manque le plus souvent dans la diphtérie d'après Glemens et Lobligeois(^). Pour Costc, la constatation d'une diazoréaetion positive, même persistante, chez un malade atteint d'érysipèle de la face, ne suffit pas à assombrir le pronostic. Nous avons constaté la [diazoréaetion dans presque tous les dis d'érysipèle soumis à notre observation. La diazoréaetion est exceptionnelle dans la grippe, dans le rhumatisme articulaire aigu, d'après Lœper et Oppenheim. Le typhus exanthématique, les pyémics chirurgicales, Tinfection puerpérale, par contre, s'accompagneraient toujours de la réaction d'Ehrlich.
Tuberculose. — Dans la tuberculose pulmonaire chronique banale, la réaction d'Ehrlich est fréquemment constatée, elle ne peut guère servir au diagnostic précoce; de la maladie, car elle n'apparaît en général qu'à une période avancée de raHcction; elle acquiert, au contraire, comme Ehrlich l'a montré, une importance pronostique très grande, puisque, lorsque la tuberculose est rapidement mortelle, la réaction apparaît de bonne heure et persiste jusqu'à la mort.
Grandies ('), Escherich('), Rutimeyer(^), MichaélisC^), Clemens, acceptent les conclusions d'Ehrlich et admettent qu on doit considérer comme incurable tout phtisique présentant la réaction et qu'il est inutile d*admettre le malade dans un sanatorium. Pour Lœvinsen, la disparition subite de la réaction, alors que l'état général reste très mauvais, indique en général l'imminence de la terminaison fatale. Pour Nessen, la présence passagère ou persistante de la réaction dans Turine est en relation, dans le plus grand nombre des cas, avec la formation d'une éruption de tuberculose miliaire localisée ou généralisée. Pour Rivier, elle serait en rapport avec la présence de fièvre ; pour Hichaélis, elle peut se voir chez des tuberculeux apyrétiques et même chez des individus ne présentant encore que des lésions légères.
Lœper et Oppenheim ont cherché la seroréaction chez 300 malades atteints de tuberculose, et sur 105 d^entre eux ont pu pratiquer des examens en série pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois.
« La réaction d'Ehrlich peut apparaître d'une manière intermittente dans les urines de tuberculeux à lésions peu avancées et dont l'état général est encore assez bon. Elle parait alors coïncider avec une poussée fébrile et traduit vraisemblablement l'éclosion de nouveaux foyers bacillaires. Sa présence, dans ces cas, n'entraîne pas un pronostic très grave. Lorsque, au contraire, la réaction s'installe d'une manière définitive, lorsqu'on la trouve intense dans tous les examens pratiquc's à plusieurs jours d'intervalle, fiit-oo même chez un malade apyrétique porteur de lésions peu avancées, on peut affirmer qu'il s'agit d'une tuberculose très
(*) LoBLiGEOis, Soc, de pédiatrie, mai 1001.
(*) GncHMes, Zeitsch. f. klin, Med., 18S4. Bd VHI.
(') EscHKRicH, DeuUch. med. Woch., 1883, n» 45.
(*) HuTiMKTER, fMrresp. Blat. f. Schweizer Aertze, 18ÎK).
(') MicBAELis, DeuUch. med. Woch., 181M), ii» 10.
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grave, à marche rapide. » MM. Lœper et Oppenheim n'ont jamais vu un seul malade arrivé à la période ultime de Tafleetion chez lequel la diazoréaction fit défaut.
Dans la phtisie aiguë, la diazoréaction est également constante; Rivier, Heze, Nessen, Clemens, Lœper et Oppenheim et nous-même Tavons observée dans tous les cas. Chez un malade fébrile présentant un état typhoïde, la constatation de la diazoréaction, jointe à Tabsence plusieurs fois constatée de la réaction agglutinante vis-à-vis du bacille d'Eberth, doit faire redouter l'existence d'une tuberculose aiguë.
La diazoréaction peut encore senir au diagnostic de certaines tuberculoses des séreuses, des pleurésies, bien qu'elle puisse manquer dans la pleurésie séro-fibrineuse tuberculeuse, de la tuberculose méningée et péritonéale, pour le diagnostic desquelles la constatation d'une diazoréaction positive est un gros appoint.
Nature de la réaction (TEhrlicli, — Toutes les recherches entreprises pour dépister la nature exacte de la substance contenue dans l'urine qui, se fixant au sulfo-diazo-benzol, donne naissance à la réaction d'Ehrlich, sont restées infructueuses. Par analogie, la plupart des auteurs, avec Ehrlich, Brieger, rangent la substance qui, dans l'urine, donne naissance à la diazoréaction, dans la série aromatique. La créosote, le gaîacol, l'acide phénique, le thymol, donnent, avec le sulfo-diazo-benzol, des colorations rouge orange, violet rouge, rouge cerise ; quelques auteurs la rangent dans la série grasse.
L'existence de la diazoréaction a été rattachée, par certains autews, à la présence de troubles intestinaux ou hépatiques ; cette opinion a contre elle l'absence de la diazoréaction dans tous les états gastro-intestinaux, dans toutes les affections hépatiques apyré tiques.
Pour Ehrlich, dans la tuberculose cavitaire, elle serait due à la résorption de produits putrides formés par la destruction des globules de pus: suivant d'autres auteurs, Nessen en particulier, il s'agirait de transformation de toxines microbiennes ; De Feer dit mémo avoir obtenu la diazoréaction après avoir injecté de la luberculine. Ce qui est certain, c'est (jue la diazoréaction ne peut être obtenue ni avec des cultures, même très vieilles, de bacille d'Eberth, ni avec des cultures d'autres bactéries, ni avec des urines laissées en contact avec de la tuberculine ou du bacille d'Eberth, ni avec des urines additionnées de toxine typhique soluble (Chantemesse). Nous ne l'avons jamais observée dans le sérum des typhiques et nous n'avons jamais pu la faire apparaître ni dans l'urine, ni dans le sérum des lapins infectés ou intoxiqués avec des doses massives et répétées de bacilles ou d(î toxines.
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,e ^rand nombre des travaux piililics on France et à rétnni^^er dans ces nières années sur la formule hémoleucoeytairc des divers(»s maladie» îcticuses nous oblijjje à revenir sur celte étude bien qu\»lle ail déjà
l'objet d'un chapitre de ce traité (t. IV).
îous ne rappellerons d'ailleurs que les notions ayant trait à la valeur t^oslique et pronostique de la leucocytose. Les modifications appori yiav les états infectieux dans le nombre des globules ronges, dans la eur du sang en hémoglobine, dans les propriétés du sérum, ont déjà mises en relief dans le chapitre cité plus haut.
/étude moderne des leucocytoses ne repose pas seulement sur la îcn*he du nombre glolial des leucocytes contenus dans le sang, mais
lanalyse précise des caractères de ces leucocytes, et sur Tappréciation nombre relatif de chacune des variétés leucocytaires : elle ne nécessite
seulement Tanalyse quantitative, mais l'analyse qualitative des leuco- ;s du sang.
1 n'entre pas dans notre sujet d'exposer en détail la technique qui met de différencier les leucocytes en plusieurs espèces; nous indirons seulement les principes de cette technique qui est basée sur iploi de méthodes de fixation et de coloration permettant d'étudier
seulement les caractères du noyau, mais les réactions du proto- *ma et surtout de déceler dans celui-ci les granulations spéciales rites par Ehriich.
I ne sufiit plus aujourdlmi pour caractériser un leucocyte de recontre s'il est petit ou gros, mononucléé ou polynucléé; il faut encore ciser les réactions colorantes de son protoplasma, chercher si celui-ci einte uniformément, ou s'il appanit chargé de granulations colorées, protoplasma et les granulations qu'il peut contenir présentent eu
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effet, selon la nature des leucocytes, des affinités pour telle ou telle variété de teinture.
On a divisé les couleurs d'aniline qui servent à la technique histologi(|ue en deux catégories : les couleurs basiques et les couleurs acides, sans qu'il faille du reste attachera ces appellations la signification précise (|u'elles ont en chimie.
Dans la première catégorie nuitrent le bleu de méthylène, le verl de mcthyle, la thionine, etc. ; dans la seconde, les couleurs telles que Téosine, Taurantia, la fuchsine acide, etc.
Les noyaux des leucocytes se colorent toujours, plus ou moins fortement, par les couleurs basiques. Les protoplasmas, selon la variété cellulaire, ont une tendance à fixer tantôt les couleurs acides, tantôt les couleurs basiques ; en général ils prennent une teinfe neutre sous l'action combinée des deux colorants. Les granulations protoplasmiques sont au contraire beaucoup plus électives et fixent, soit les couleurs acides (granulations acidophiles ou éosinophiles), soit les couleurs basiques (granulations basophilcs), soit enfin un mélange de ces couleurs (granulations ncutrophiles); la spécificité chromatique de ces granulations a, par suite, une très grande importance pour la différenciation des leucocytes.
Pour obtenir de bonnes préparations de sang, il faut : 1" sur ime lame rodée bien nettoyée, étaler une très petite goutte de sîuig en couche mince et uniforme au moyen du bord dune autre lame rodée;
2" Agiter à l'air la préparation afin d'obtenir une dessiccation rapide;
y Fixer le sang par l'un des procédés suivants : a. Tremper la préparation pendant quelques secondes dans un mélange d'alcool absolu cl d'éther à parties égales (NikiforolT) ou dans du chloroforme (Josué), et laisser ensuite évaporer le fixateur;
p. Trenqier la préparation pendant quelques secondes dans une solution aqueuse d'acide chromique à 1 pour 100 (Mahissez) et laver ensuite à l'eau;
y. Exposer la préparation pendant quiir/e secondes aux vapeurs d'un mélange fait dans les proportions suivantes : solution saturée de sublimé dans l'alcool absolu, 120 grammes: teinture d'iode fraîche, 7\ grammes (Dominici et Lenoble);
0. Exposer la préparation pendant quehpies minutes à une tenipt^rature de 110 à 115 degrés, au moyen de la platine d'Khrlich, chaufTécpar les vapeurs de toluène (Ehrlich).
V Colorer les prépaiations par l'un des procédés suivants : a. llématéûie (fonnules de Bolnner, de Mayer, etc.); colorer I à 5 minutes, laver soigneusement à l'eau. Puis éosiiuî en solution aqueuse ou hydroalcoolique à 1 pour 100 durant 1 à 2 minutes; laver à l'eau;
j3. Triacide d'Ehrlich, durant 10 à 15 minutes: puis laver soigneusement à l'eau ;
y Thionine phéniquée de Nicolle durant 5 minutes; ou bleu polychrome de Unna en solution étendue durant 2 minutes.
LELCOCYTKS DU SANG NORMAL
Noire prati(|iie personnelle nous a amenés à employer les procédés iMimbinés suivants :
l'* Fixation par Talcool-éther. coloration par riiématéine-éosine. Permet surtout Tétucle des noyaux et la recluM'clii» des cellules éosinophiles;
2** Fixation par les vapeurs de suldinié iodé; coloration par le triacide. Permet surtout Fétude des leucocytes à granulations neutrophiles; nécessaire pour la recherche des myélocytes.
.V Fixation par Facide chromi<|U(»; coloration par la thionine ou le bleu de Unna. Permet la recherche des leucocytes à «(i^anulations ou à proloplasma hasophiles.
Les leucocytes du sang normal se divisent en deux grandes catégories :
1** Les leucocytes mononucléaires dont le protoplasma ne contient jamais de granulations; 2° les \eA\coc)io^ polynucléaires qm sont toujours granuleux.
Les leucocytes mononucléaires s(» préseJitent sous des aspects multiples : les uns, auxquels on peut réserver le nom de lymphocylesy un peu plus volumineux cpi'un globule rouge, ont im noyau arrondi ou légèrement rénilorme, (ixant fortement les colorants basiques, entouré d'une très mince couche de protoplasma plus fortement coloré que le noyau sur les préparations au bleu de méthylène (Ehriich), prenant une coloration lilas, moins foncée que celle du noyau, sur les préparations à Fhématéinen'^osine.
Les autres, qu'on désigne sous le nom de yros et moyens mononucléaires, ont un noyau vésiculeux arrondi, ovale ou réniforme, fixant moins fortement les colorants basiques que ne le faisait le noyau des lymphocytes; ce noyau est entouré d'un protoplasma assez abondant, se teintant en lilas très clair par Fhématéine-éosine.
I^s leucocytes polynucléaires, qui seraient plus justement appelés polylobés, sont caractérisés par leur noyau irrégulier, formé de masses de nucléinc que relient entre elles des filaments chromatiques très ténus et par un protoplasma chargé de granulations.
Suivant la réaction chromatique de ces granidations, on distingue :
1® Les leucocytes polynucléaires à granulalions neutrophiles qui ont un noyau fortement coloré et un protoplasma semé de fines granulations visibles seulement après Faction d un mélange en proportion convenable de couleurs acide et bfisique, tel que le réalise le triacide d'EhrIich; ce réîic'tif colore les granulations en rouge violet.
2** Les leucocytes polynucléaires à granulations éosinophiles dont le noyau est moins fortement coloré que celui des précédents et dont le pro toplasnia contient de grosses granulations arrondies, à double contour, fortement réfringentes, colorées en rose par Féosine, en rouge violet clair par le triacide.
5* Les leucocytes polynucléaires à granulations ba^ophiles (mastzellen d'EhrIich), dont le noyau est souvent bilobé et le protoplasma creusé de
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vacuoles claires, réfringentes, dans Tintervalle desquelles sont de? granulations clairsemées (|ui ne se colorent que par certaines couleurs basiques telles que la thionine ou le Meu polychrome de Unna. avec lesquelles elles prennent une teinte mét^ichromatique violet rouge fonce.
Il existe aussi, suivant Ehrlich, dans le sang normal, des formes de transition entre les leucocytes mononucléaires et les polynucléaires: «-etle variété de cellules est pourvue d'un noyau incurvé et quelquefois inénif divisé en deux lobes; son protoplasma présente quelquefois de ran*s jîranulations neutrophiles.
Dans le sang des sujets malades on peut encore trouver des formes IcucocyUïires différentes :
1** Des leucocytes mononucléaires à protoplasma fortement liasopliile: les uns ont un noyau central, les autres ont un noyau excentrique, arrondi, avec des granulations chromatiques disposées en rayons de roue: ib ressemblent nvwplasmazellen de Unna; les plus volumineuses.de ces cellules ont été désignées par Tûrck sous le nom de « cellule» dliTitation ».
2^ Des leucocytes mononucléaires à protoplasma chargé de granulations neutrophiles, éosinophiles, ou même hasophiles, semblables à ceux que Ton rencontre dans la moelle des os, et que pour cette raison on désigne souvent sous le nom de myélocyies.
Le sang des sujets normaux contient en moyenne 6000 globules blan« par millimètre cube, avec des variations de 4000 à 7000. Le nombre des leucocytes est plus élevé chez le nouveau-né et chez le vieillard.
A l'état normal, la proportion des diverses formes de leucocytes contenus dans 1 millimètre cube de sang oscille dans d'étroites Hmites; il y a, suivant l'expression de Leredde et Lœper(*), « équilibre leucocytaire» .
Les leucocytes polynucléaires à granulations neutrophiles conslilueiit la véritable cellule du sang; leur nombre est d'environ 00 pour KKI. U*s. leucocytes mononucléaires représentent .12 à 55 pour 100. Les leucocyloî^ polynucléaires <\ granulations éosinophiles 1 à 2 pour 100. Les maslzellt*ii 0,5 pour 100.
On peut estimer qu'il existe un état |)athologique toutes les fois qu'il ^ a en circulation chez l'adulte plus de 70 pour 100, ou moins de 0*^ pour 100 de leucocytes polynucléaires ; plus de 40, ou moins de ôOpou^^^ 100 de leucocytes mononucléaires: pas d'éosinophiles, ou plus de opoi^^ 100 d'éosinophiles (Leredde et Dezançon) (*).
Chez reniant, il y a inversion de la fornude leucocytaire: au uumion^^" de la naissance, le chiffre des polynucléaires ne dépasse pas 20 pour 100. ^ il augmente progressivement dans la suite, arrive à 50 pour 100 à l'àjîir-^ de trois ans. et n'atteint que plus tard le chiffre de Tadulte. Chez le vieil--' lard, il y aurait plutôt excès de polynucléaires.
(*'. LKnKODE et Lœper, L'équilibre leucocylairc. Presse médicale^ ^.") mars 1800. (*j Lf.rf.ddk et Beza.nçox, Principales formes cellulaires du tissu conjonctif oi du sang. Pretu médicale, 23 nov. 1898.
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Il nVntre pas dans le cadre de eet article d'étudier la formule hémopucocytaire de chaque maladie infectieuse (*). Nous voulons seulement ssayer de dégager des études analytiques très nombreuses qui ont été aites dans ces dernières années les lois générales de la leucocytose au ours des maladies infectieuses et de montrer le parti qu'on en peut tirer lOur le diagnostic et le pronostic de ces maladies.
La plu|)art des maladies infectieuses s'accompagnent d'une augmenation du nombre des globules blancs dans le sang, d'une hyperleuocyioae. I/augmentation porte surtout sur les leucocytes polynucléaires : I y a polynucléose.
Celle hyperleucocytose polynucléaire s'observe dans les inflanmiations [lenlisées, telles que les phlegmons du tissu cellulaire, les suppurations haudes des parenchymes et des séreuses ('), et dans les états inflammaaires qui, comme Térysipèle, la pneumonie, la diphtérie (^), le rhumaisme articulaire aigu (M* t*tt*., s'accompagnent localement d'une exsudaion abondante de fibrine et d'une diapédèse intense de leucocytes. Cette lyperleucocytose avec polynucléose s'observe aussi dans la scarlatine, lans certaines septicémies.
Le nombre des leucocytes varie en moyenne, dans ces états patholo- ;iquos, entre 15000 et 25000 par millimètre cube. Il peut, dans certains as exce[)tionneIs, atteindre un chidre extrêmement élevé : on a vu 0000 et même 115000 leucocytes dans un cas de pneumcmie (Lœhr) ("), •0000 leucocytes dans certains cas d'abcès du foie (Boinet) (") ; 30000 40000 leucocytes dans la scarlatine (Kotschetkoff)(").
Dans tous ces cas, le chiffre relatif des polynucliîaires est fortement u-dessus de la normale; au lieu de 66 pour 100, il s'élève à 80, 90 et léme 95 pour 100 dans certains cas de pneumonie*. La proportion est à eu près la même dans Térysipèle. Elle est souvent encore plus élevée ans la scarlîitine, où elle peut atteindre 98 pour 100.
Dans la diphtérie, h» chiffre des leucocytes polynucléaires atteint 70 à
5 pour 100; dans le rhumatisme, 80 pour 100; dans la blennorrîigie,
6 à 78 pour 100; dans les suppurations chaudes, 70 à 75 pour 100. Certaines mîiladies infectieuses s'acccmipagnent bien de leucocytose,
lais Taugmentation du nombre des globules blancs porte, non sur les olynucléaires, mais sur les mononucléaires, il y a mononucléose. Cette lononucléose est l'apanage des oreillons (Sacquépée) (") et de la coque-
[M Jo«rK. Fonmilo hômoloiiiMicyl lin» de qm^lqucs maladies infectieuses. Caz. det /iôpitaiu\ > det. IIHK).
(■) tiRiK«i.x(.KR, Virchow'n Archn% 1853. — Maî.assk/, Soc. anal.. 21 f«5vrier 1875. — :miR cl MiLU-x. So*:. anal., ocl. 190i.
(*) Gilbert, Traité de médrctne. Art. maladie du sang.
(*) AcHARO et Lo:pbR, Les frlobules blancs dans le rliunialisme. Soc. de biologie^ l'idée. 1001.
(») UiiR, Beilin. klin. Hor/i., 1895, n« 56.
h BoixKT, Soc. de biologie. l'I dêc. 1900.
p) KoTs<:HfcTKOFF, Centràbl . f. nllgem. PaUioi.. 1802, Bd. III, nMI.
{•) SArï.irKi':'K, Formule liénioleucorvlaire des oreillons. Arch. de méd. expériment.y jaiiieriOOl.
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luche (Meunier) (*) ; elle se voit à la première période de la syphilis, tandis que, dans la suite, il y aurait tantôt mononucléose, tantôt polynucléose (*) ; on observe aussi la mononucléose dans certaines phas<^s de l'évolution de la tuberculose (dans les cas d'épanchements tuberculeux des séreuses; à la période moyenne de Tinfection dans la tuberculose pulmonaire chronique, tandis qu'au début et à la période de caséification on observerait au contraire de la polynucléose, d'après Achard et Lœper (^).
La mononucléose peut être accompagnée de l'apparition dans le sang de formes leucocytaires anormales, de myélocytes granuleux : tel est le cas dans la variole, la varicelle.
Dans la variole, le nombre des globules blancs varie de 0000 à 55 000 par millimètre cube; Thyperleucocytose est plus marquée dans les formes suppurées que dans les formes hémorragiques (Courmont et Montagard) (*). Les mononucléaires du sang variolenx, d'après Weil (*"), sont au nombre de 58 à 60 pour 100; ce sont : des grands et des moyens nmnonucléiiires (45 pour 100); quelques lymphocytes; des mononucléaires à protoplasina fortement basophile (plasma/xllen, cellules d'irritation de Tùrck, dans la proportion de 0 à 7 pour iOO; des leucocytes mononucléaires à proliv plasma chargé de granulations ueutrophiles, éosinophiles ou basophiles (3à 4 pour 100).
Dans la varicelle, on peut voir aussi des formes anormales; mais les myélocytes granuleux sont beaucoup moins abondants que dans la variole (Tùrck, Nobécourt etMerklen) (').
L'hyperleucocytose fait défaut dans certaines se[)ticémies suraiguésel surtout dans le typhus, la fièvre typhoïde, la malaria, la granulie, la rougeole ('), maladies dans lesquelles manque aussi la réaction iibrineuse. Dans ces maladies on observe même souvent une diminution du nomlm* des globules blancs, uncî hypoleucocylose, une hnropcnie,
L abaissement du chiffre des leucocytes porte surtout sur les polynucléaires, de sorte qu'il y a mononucléose relative, et (pielquefois absolue:
(M Mklmkr, Archive» d»' luâdccinr. des enfaufs^ avril IXDS. — Dans ces tlerniors lemps. M. Carrit'ic [Sot:, de biologie, \'^ février I'.K)2) a n-pris réludc «le la funmilc lu''molcucf>cylaire do ia c(m|ucIucIic cl est airivô à dos conclusions o|i()osc('s à celles de Meunier. Pour lui, la co(|ueluclie s'acconjpajrno d'une liynerlencocylose moyenne 10000 à 28 000 leucocyte> par inillimèlrc cul>e de sanjr) el d'une polynucléose, le niaxinium de riiyjMTleucocylosc folynucléaire est aUeinl à In i)ériode «l'élal de la maladie; à la lin de la maladie, on constate une éusinopliilie. Cette fonnule |K!rnu;llrait, suivant Carrière, de di^tinJfuer la c(K]ueluclie de l'adonopalliio Irachécdtroncliiquc qui s'acc(Hnpa«,Mie au contraire «l'une mononucléose. Les observation* personuidles que nous avons recueillies corrohorenl les résultais de Meunier.
I*, S.\niiA/.Ks et M\Tins. Sor. de biologie, P.MV2. — Matiiis, Thè^e de liordcuv.i , IOO*i.
("') Acii\ni) et l,«KPK», Les «îlohules Idancs dans la lub(îrcul»»se. Soc. debiol.. 8 déc. l'jOO.
(♦) CouMMONT el MnNTAGAUD, Soc. de biologie, 10 juin 1000.
[^) E. Wku., Soc. de biologie, t>r» juin lOOO et Thi'se de I*aris. 1001.
(^) TCncK, Klin. Inlersiich. iiber d. Verlialt. d. Ulules. Leipsi^^ 1808. — Noiih.uiht «l Mf.rki-en, Les leucorvtes dans la varicelle. Journal de physiologie et de jmlh. géiu'ralr- 1001, p. 428.
(^j lUiNAin, Valeur diapmostiquc et pronostique de la leucocytost; dans lu rougeole. Thèsrde Lausanne^ iOOO. — Courmont, Momagaiu» el Pkiii. La leucoolose dans la rougeole. Soiméd. des hâpilauj-, 20 juillet 1901.
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*ctle Tormule leucocytaire s'observe dans la malaria et dans la fièvre typhoïde.
Dans la malaria, il y a, d'une façon générale, leucopénie pendant et »nlre les accès; cette leucopénie atteint un degré plus marqué que dans toute autre maladie; le nombre des leucocytes peut tomber au-dessous de iOOO par millimètre cube. Il semble cependant, d'après les recherches Je Vincent, qu'il se produise au début do Taccès, pendant le stade de Prisson, une hyperlcucocytose parfois considérable, bientôt suivie d'un abaissement très marqué du nombre des leucocytes pendant la période de dialeur ou à la fin de Taccès.
D'après la plupart des auteurs, Bastianelli et Vincent (*) en particulier, Taugmentation du nombre des leucocytes, au début de Taccès, porte sur les lymphocytes et les mononucléaires; à la fin de l'accès et entre les iccès, une légère lymphocytose persiste. Tùrck (*) admet aussi la mononucléose dans l'intervalle des accès, mais il pense que l'accès aigu $ accompagne d'une polynucléose.
La fièvre typhoïde, à tous ses stades, s'accompagne de leucopénie; llayem (') a vu le nombre des globules blancs tomber à 2000 et même à IOOO. La fornuile leucocytaire subit des variations en rapport av(îc les »ériodes de la maladie : à ime courte phase de polynucléose signalée au lélnit par Chantemesse et Millet (*), Courmont et Barbaroux ('), succède jne phase de mononucléose qui persiste encore pendant la convalescence.
Dans le cours des maladies infectieuses, la leucocytose semble avoir, linsi que l'avait déjà bien indiqué M. llayem, une marche parallèle à celle le la maladie ; la courbe de la leucocytose suit, dans les grandes lignes, celle le la température. L'hyperleucocytose débute d'une façon précoce, se )oursuit pendant la période d'état, atteint son summum à l'acmé de la naladie et tombe plus ou moins rapidement au moment de la déferescence.
La pneumonie, maladie à évolution bien cyclique, fournit un exemple rès typique de cette évolution parallèle de la courbe leucocytaire et de infection. Dès le frisson, le nombre des globules blancs s'élève d'em- Jéc h 18 ou 24 000, pour se maintenir à peu près au mémo taux penlant la période d'état de la maladie: la leucocytose serait cependant, 'après Lœper (*), toujours plus élevée le premier jour (pie les jours suiants, comme l'est souvent aussi la température, pour atteindre un nmieau maximum la veille ou le jour même de la défervescence.
Dans les pnemuonies à évolution régulière, à défervescence brusque, ' nombre des leucocytes s'abaisse rapidement au moment de In crise,
(') Vim:em, Annale» de Vlnst. Pasteur. lï<H7.
(•) TCrck. KUniiche Vntersuch. i'iber d. VerhalUn d. IHuten. Koipsijr, IS98.
{}) Hatem, Du sang cl <ic ses altùniliuns aiiatoiniquos.
(*) Cha.ttkvcssr et Millkt, Traité de médecine, l. \\. Arl. Fikvhk tyi'iiuïdk.
if) CouRMO.NT et UARn^Roix, Journal dephysioi. et de path. générale, juillet IIMM).
(•) Lœi'Eh, Arch. de méderiue expériment.. iiov. I8i>9.
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pour revenir h la normale le lendemain du jour de la défervescenee. Dans les pneumonies à évolution lente, la crise leucocytaire fait dé&ul on n'est cprébauchée, et se produit irrégulièrement, i>ar fractions, p» décharges successives.
L'évolution de la leucocylose est tout à fait comparable dans rérysipèle ; il y a de même concordance entre la courbe thermique et la courbe leucocytaire; le maximum du nombre des leucocytes est atteint au moment de Facmé fébrile; rabaissement du chiffre des leucocytes se fait pd même temps que rabaissement de la température et le prêche mémf ^ dans quehpies ciis (Chanlemesse et Rey)(*).
Il en est de même dans les suppurations chaudes. La leucocjlose suiv la marche de la suppuration, augmente avec elle et s'abaisse brusqiienier^y lorsque le pus est évacué au dehors.
Dans les maladies infectieuses qui, comme le rhumatisme articulai^ aigu, la diphtérie, les angines, les oreillons, la blennorragie, etc., nV^^ pas ime marche absolument cyclique, l'évolution de la courbe leucc^.^^^ taire suit assez exactement celle de la température.
La scarlatine se rapproche de ces maladies par les caractères dc^ ^ courbe leucocytaire; le nombre des globules blancs atteint son fasti^i^^ deux à ti*ois jours après la disparition de l'éruption (Kotschetkoff); nia/>^ le retour à l'état leucocytaire normal est plus lent à se faire.
Dans toutes les maladies que nous venons de citer, ^hyperleucocy/o^J|. s'accouq)agne d'une polynucléose qui est souvent très intense (85 à f/«7 pour 100 dans la pneumonie, par exemple); et qui disparait, comnip rhyperleucocytose, au moment de la convalescence.
Dans les maladies qui s'accompagnent d'h}T)erleucocytose oud'hyp)leucocylose avec mononucléose, la courbe leucocytaire ne paraît pas suivre aussi exactement la marche de la température (pie dan^' les maladies à polynucléose.
Dans la variole, la leucocytose apparaît dès le début; elle est surloiit intense au moment de la vésiculation, reste ensuite stationnnire, pui> auj^nnente ou diminue légèrement au moment de la pustulation.
Dans la lièvre typhoïde, l'hypoleucocytose, légère dans le cours de la première semaine, va en s'accentuanl pendant toute la période d'élal df la maladie: elle persiste longtemps pendant la convalescence.
D'une façon générale, les maladies chroniques, telles quv la tiiboR'ulos^ la syphilis, la malaria, ne possèdent pas de courbe leucocytaire à évolulion régulière. La formule leucocytaire varie, en effet, avec les étapes de la maladie, ([ui échappent elles-mêmes à toute règle; l'état du sangnV>l ])as le même pendant les périodes d'accalmie et de recrudescence.
Dans la tuberculose pulmonaire chronique, il y a le plus souvent une hyperleucocytose; cependant le chiffre des globules blancs peut se trouva normal, soit au premier stade de la maladie, soit même au stade tV^
(*) CiiANTFJii- s«K el IU;y, Presse médicale, 1-'^ juillel 18U9.
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cavernes. L'hypcrieucocylose serait en rapport, d'après M. Ilayem, avec l'intensité des suppurations; les infections secondaires jouent sans doute un rôle très important dans sa production. Expérimentalement, Achard clLœperont observe la polynuclcose au début de Tinfeclion tuberculeuse; elle fait défaut dans la suite et reparaît quand la caséiOcation se produit.
Pour la syphilis, Thyperleucocytose ne se produit qu'au moment des accidents; elle n'a guère d'importance qu'à la période des accidents secondaires.
Dans la fièvre intermittente paludéenne, la leucopénie, qui est la règle d'après tous les auteurs, est cependant interrompue par des poussées d'hypcrleucocytose passagère qui se produisent au début de l'accès fébrile pendant la période de frisson (Vincent).
La convalescence des maladies infectieuses est marquée, au point do vue hématologique, par la disparition de la leiicocylose et le retour du chiffre des leucocytes à la normale. Celte modification se produit brusquement dans loii maladies qui, comme la pneumonie, s'accompagnent d'une sorte de crise leucocytaire comparable à la crise fébrile, urinaire, etc. ; progressivement dans lesmciladies à défervescence irrégulière ou en lysis, comme le rhumatisme articulaire aigu, la scarlatine, la diphtérie, etc.; très lentement dans certaines maladies, comme la fièvre typhoïde, la variole, où le sang met parfois plusieurs mois avant de re[)rendre ses caractères normaux.
L(^ passage de Thyperleucocytose ou de la leucopénie à l'équilibre physiologique ne va pas sans unc! certaine perturbation de la formule hémoleucocytaire. On voit souvent apparaître des formes cellulaires anormales dans le sang : leucocytes mononucléaires h protoplasma basophile, myélocytes granuleux. On i)eut voir aussi une modification de la formule leucocytaire caractérisée pjir une mononucléose plus ou moins intense; ainsi, dans l'érysipèle, comme l'ont montré Chantemesse etRey, les leucocytes polynucléaires subissent une diminution de nombre progressive, au pohit qu'ils peuvent devenir moins abondants que dans le sang normal; par contre, les lymphocytes, qui étaient rares dans la période fébrih», augmentent de nombre au moment de la chute de la fièvre et surtout quand la guérisou se confirme. Le même phénomène se produit à un degré plus ou moins marqué dans toutes les maladies qui s'acconq)agnent de leucocytose polynucléaire».
Dans les maladies h mononucléose», comme la fièvre typhoïde, le fait, pour être moins saillant, nVn est pas moins réel: c'est à la période de» convalescence de» la fièvre typhoïde que le sang contient la proportion la plus élevée de mononucléaires; il y a même inversion complète de la formule leucocyliiire. L'augmentation porte particulièrement, d'après Chantemesse et Millet, sur les grands leucocytes mononucléaires qui peuvent atteindre le chiffre de 20 h 50 pour iOO.
Mais l(» caractère le plus constant, commun aux maladies à polynu-
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clcosc et à mononucléofic, est la réapparition et souvent même Taugmentation au moment de la convalescence du nombre des leuc^)cytes éosinophiles qui avaient diminué ou disparu pendant la période d*état de la maladie. Cette réapparition peut se faire sans au{{mentation appréciable du nombre des éosinophiles, comme dans la pneumonie, ou bien, au contraire, elle peut s'accompagner d'une véritable crise éosinophilique, comme dans Térysipèle, la rougeole, la scarlatine, le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre typhoïde, la variole, les crises d'appendicite, etc. Ainsi Féosinophilie peut être considérée comme un véritable stigmate de la convalescence des maladies infectieuses. Les chiffres les plus élevés onl été observés dans la scarlatine (8 à 15 pour 100, selon Kotschetkoiï). Cette crise éosinophilicpie, particulièrement marquée dans une maladie où la détermination cutanée est très intense, doit être rapprochée des leucocytoses éosino[)hiliques qui sont la caractéristique d'un grand nombre de manifestations cutanées.
De l'étude qui précède, il ressort quïi l'évolution naturelle d'une maladie correspond ime foruade sanguine qui se modifie depuis le début jusqu'à la terminaison, en suivant une courbe assez régulière. Toute modification à cette courbe implique une complication dans l'évolution de la maladie. La modification peut être quantitative ou qualitative. L'augmentati(m anormale du nombre des leucocytes dans une maladie qui s'accompagnait déjà dhypcrleucocylose indique l'extension des foyers morbides, ou la création de foyers secondaires; ainsi, dans la pneumonie, la production d'un second bloc pneumonique se traduit par ime exagération de l'hyperleucocytose.
Lorsque, au moment de la p/^riode critique d'une maladie, le chiffre des leucocytes, au lieu de retomber au taux physiologique, se maintient élevé, cette anomalie est l'indice, soit d'une complicaticm, soit d'une rechute de la maladie. 'Ainsi, dans la pneumonie à rechute, on n'assiste pas au retour à l'état normal de la leucocytose au moment d(» la résolution du premier foyer pnemuoniqne; il en est de même dans les cas où une autre détermination pneumoc()cci(|ue (pleurésie, abcès du pounum, etc.) doit se produire. Dans une observation de pneumonie à rechute rapportée par Chauffard ('), le nonjbre des leucocytes, au lieu de revenir à la normale pendant la période d'apyrexie de la maladie, ne fit que diminuer pour remonter ra|)idemenl à un taux élevé lors de la reprise de la lièvre.
Lérysipèle nous offre des exemples analogues : l'ascension brusque de la courbe des polynucléaires trahit l'imminence dune rechute ; de même dans les érysipèles à poussées successives, l'apparition d'une plaque nouvelle se traduit, avajit tout phénomène clinique, par la constatation d'un arrêt dans la descente régulière de la courbe des polynucléaires, telle cpi'elle se voit dans les formes régulières au moment de la
(') CiiAUFKAiiD, Piuîumonic franche à rcclmli's. Presse médicale, 18 janv. IHOO.
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convalescence, et par la réascension de celte courbe dans les heures qui précèdent ou accompagnent la reprise de Férysipèle (Chantemesse etRey).
C'est surtout dans les maladies où il y a peu de leucocytose et même leucopénie et où Tétat du sang se traduit par une mononucléose, comme dans la lièvnï typhoïde, qu'une modification de la formule habituelle peut faire prévoir une complication; réapparition d'une leucocytose polynucléaire est Tindice d'une infection secondaire.
Valeur diagnoatiqtie de la leucocytose. — Les oscillations du nombre des leucocytes et de la formule leucocytaire, à Tétat physiologique, sont contenues dans d'étroites limites. (Iliaque fois que le nombre des leucocytes s'élève au-dessus du taux physiologique, chaque fois surtout que Tune des variétés de leucocytes ne se trouve plus dans le sang dans les proportions habituelles, on peut dire (pi'il existe un état pathologique. On considère aujourd'hui (ju'une modification dans Féquili^re leucocytaire a plus d'imporliince que I augmentation ou la diminution globale du nombre des leucocytes, (l'est rensemble des résultats fournis par l'étude quantitative et (|ualitîitive des leucocytes qui permet de caractériser certains états morbides.
Il ne faudrait pourtant pas croire (pie les fornudes puissent varier à l'inilni et (|ue chacpie maladie possède sa fornude hémoleucocytaire particulière. 1/hématologie ne saurait à elle seule sufiire à établir le diagnostic précis d'une maladie infectieuse; on ne peut poser (Fécpiation entre la fonnule sanguine et la maladie. L'étude des leucocytoses fournit seulement un synq)tome de plus qui, bien inter[)rété, apporte des indications pratiques utilisables pour le diagnostic et le pronostic des maladies.
C'est surtout dans les maladies infectieuses que l'étude (|uantitative et qualitative des globules blancs peut rendre service au clinicien. L'application des lois générales de la leucocytose dans les infections (|ue nous avons exposées plus haut orientera le diagnostic dans une certaine direction. Chez un fébricilant avec état typhoïde, la constipation d'une leucocytose avec polynucléose sera en faveur d'une affection phlegmasique de nature franchement inllanunatoire, telle que la pneumonie, l'érysipèle, le rhumatisme articulaire aigu, d'une suppuration ou d'une septicémie streptococcique ou staphylococcique, sans (pi'on puisse dire d'ailleurs qu'il s'agit d'une de ces maladies plutôt que d'une autre; elle écartera, par suite, rhy|)othèse de lièvre typhoïde ou de granulie.
Au contraire, la constatation d'une leucopénie, en particulier lorsque la diminution du nombre des globules blancs porte surtout sur les polynucléaires, sera en faveur de l'existence d'une iièvre typhoïde. On conçoit que, dans certains cas particuliers de fièvn» ty|)hoïde, où le séro-diagnoslic n'est pas encore |)ositif, l'étude de la formule leucocytaire puisse donner d'utiles renseignements.
Dans un état infectieux ou cachectique mal défini, la constatation d'une
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polynuclcose intense a servi quelquefois à dépister une suppuration profonde. Ainsi, dans les cas d'abcès du foie, Taugmcntation des globules blancs, bien qu'elle ne soit pas absolument constante, est en général, d'après M. Boinet, beaucoup plus considérable que celle qui existe dans Tanémie tropicale, la diarrhée des pays chauds, Tentérocolite, la dysenterie chronique et l'impaludisme, et permet de faire la distinction entre l'abcès du foie et les autres états morbides.
Au début des fièvres éruptives, lorsque le diagnostic est encore hésitant, on peut tirer parti de l'examen du sang pour reconnaître la nature de la maladie. Tandis que la scarlatine entraîne une réaction d'hyperleucocytose et de polynucléose intense, c'est à peine si, dans la rougeole, on verrait à la période d'incubation et au début de la maladie une hyperleucocytose polynucléaire insignifiante. La variole qui, à la période desrash, pourrait être confondue avec la scarlatine ou la rougeole, s'en distinguera facilement par sa formule leucocytaire; la constatation d'une mononucléose avec formes anormales, telle que l'ont décrite MM. Roger et Weil, permettra de dépister la variole avant la période d'éruption et de ne pas confondre un rash scarlatiniforme ou morbilliforme avec un exanthème scarlatineux ou morbilleux. A la période d'éruption, la variole pourra être de même distinguée de certaines formes boutonneuse ou vésiculeuse de la rougeole.
Comme la formule leucocytaire spéciale s'observe aussi bien dans la varioloïdc que dans la variole suppurée, l'examen du sang pourra servir à distinguer les formes bénignes de la maladie d'avec l'acné varioliforme, les pustules de Colles, la syphilis secondaire enfin dans ses formes pustulo-crustacées.
L'examen du sang empêchera de confondre la variole hémorragique avec les autres étits hémorragipares et les purpuras infectieux, dans lesquels on retrouve bien quelquefois des inyélocytes dans le sang, mais en général une polynucléose, et jamais une formule aussi caractéristique que dans la variole (Lenoble) (*).
La recherche de la formule sanguine peut éln» utilisée pour le diagnostic de la varicelle. Si cette maladie, comme l'ont montré Roger (V^ Weil, possède une formule leucocytaire comparable h celle de la variole (mononucléose, présence de myélocyles), elle s'en distingue cependant par le degré généralement très atténué de la réaction inyéloïde et de la mononucléose, et surtout par l'absence d'hyperleucocylose ou même par une légère hypoleucocytose. L'apparition d'une éosinophilie contemporaine de l'éniption nous a permis dans un cas de distinguer la varicelle de la varioloïdc.
Dans les cachexies apyrétiques, la présence d'une leucocytose avec polynucléose peut faire penser à l'existence d'un néoplasme; mais il nj
(*) Lenoule. le scnim cl le caillot dos |)nr|mras. Atrh jn-ov. de méd., sopl. 900. (*) Roger, Presse Médicale^ i902.
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a là qu*un élément diagnostique de faible importance, puisqu'une suppu ration, une tuberculose latente ou une infection quelconque peuvent produire le même résultat. En présence d'une hypertrophie du foie, la leucocytose ne sullit pas à distinguer le cancer des hépatites chroniques, puisque la cirrhose hypertrophique avec ictère chronique pourrait, d aprcs M. Hayem, s'accompagner aussi d'une leucocytose. La leucocytose polynucléaire prend une valeur plus grande pour le diagnostic du cancer, lorsqu'elle est associée à une anémie intense.
On avait espéré trouver dans la lymphocytose qui accompagne le début de la coqueluche un élément de diagnostic de cette maladie; mais étant données les altérations de la formule sanguine que déterminent les adénopathies, il semble que la recherche de cette lymphocytose ne puisse guère servir à distinguer la coqueluche des toux coqueluchoïdes dues à I adénopathie médiastine simple ou tuberculeuse.
La leucopénie avec état lymphocytaire qui accompagne les accès de lièvre intermittente pourra peut-être être utilisée pour le diagnostic de la fièvre paludéenne d'avec la fièvre intermittente hépatique, la fièvre urineuse ou la fièvre hectique des tuberculeux.
Valeur pronostique. La conception moderne sur le rôle des phagocytes dans la défense de l'organisme avait conduit à admettre un rapport direct entre l'intensité de la leucocytose et l'évolution favorable de la maladie.
C'est ainsi que, d'après M. Besredka,le nombre des polynucléaires, très considérable dans la diphtérie lorsque la maladie tend vers la guérison, devient au contraire de plus en plus faible dans les formes graves, et tombe même au-dessous de la normale dans les cas mortels.
L'étude de la courbe leucocytaire du sang chez les malades atteints de diphtérie et traités par les injections de sérum antidiphtérique parait aussi montrer le rôle favorable de la leucocytose. On observe» en effet, d'après M. Besredka, après l'injection de sérum une augmentation du nombre des globules blancs et en particulier des leucocytes polynucléaires, dont le taux s'élève au-dessus de 60 pour 100, dans les cas où la maladie évolue vers la guérison. Au contraire, leucocytose et polynuclcose font défaut après l'injection de sérum dans les formes mortelles de la maladie. M. Besredka (*) tire de ces observations des déductions pratiques qu'il croit pouvoir appliquer au pronostic de la diphtérie; pour lui, l'étude de la courbe leucocytaire aurait même plus d'import<mce que celle de la température, du pouls et de l'état général, puisque même quand l'état général paraît s'améliorer après l'injection de sérum, l'enfant doit cependant être considéré comme perdu si le chiffre des leucocytes polynucléaires se maintient à 50 pour 100 ou au-dessous.
Ces déductions, tirées de l'étude de la diphtérie, trouvent leur conlir-
(*) Besbedka, La leucocytose dans la diphtérie. Ann. de Vlnitilut Paiteur^ mai 1898.
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ination dans les recherches faites par Sadler ('), Rîedcr ('), Tchistowitchr), sur la leucocytose dans la pneumonie. Ces auteurs signalent en effet la gravité des cas dans lesquels le chiffre des globules blancs tombe audessous de la normale. L'expérimentation entre les mains de Tchislowitch, de Notta Coco(*) mène à des conclusions identiques : ces «auteurs ont vu que l'inoculation au lapin de pneumècoque très virulent produit une leucopénie, tandis que Tinoculation de pneumocoque atténué amène une hyi)erleucocytose intense.
Dans les septicémies, la constatiition d'une hypoleucocytose au lieu de rhy|)erpolynucléose habituelle entraîne un pronostic presque toujours faUiI.
. Si Tabsence de leucocytose ou la leucopénie est im indice défavorable dans la diphtérie, dans la pneumonie, dans les septicémies, il faut se garder cependant de conclure que le pronostic est d'autant plus favomble (|ue le degré de la leucocytose est plus élevé.
Tous les auteurs qui ont étudié la pneumonie, Térysipèle, la scarlatine insistent sur le rapport qui existe entre l'intensité de la leucocytose et le degré de gravité de la maladie. Toutefois ce n'est qu'aux leucocytoses excessives qu'on peut attribuer une signification pronostique défavorable. Il faut aussi tenir compte pour le pronostic de la formule leucocytaire et considérer la polynucléose excessive comme un indice de gravité.
D'après M. Hayem, on compte dans les cas de pneumonie peu intense 8000 à 12 000 leucocytes, dans les formes moyennes 18 000 à 20 000, et un chiffre plus considérable dans les formes graves. Dans un cas de pneumonie à rechutes terminée par la mort, observé par Cliauffard, le chiffre des leucocytes est monté à iSOOO pendant la première phase de la maladie, redescendu h 25 000 ou 50 000 pendant les jours d'apyrexie, pour remontera 52000 lors de la rechute, et tomber enfin à 5i000la veille do la mort.
Lœper a insisté particulièrement sur la gravité pronosti(|ue de la polynucléose excessive; d'après lui le chiffre des polynucléaires, qui est de 85 pour 100 dans les cas moyens, s'élève progressivement et atteint 95 pour 100 dans les cas mortels.
Dans lérysipèle, d'après M. Hayem, la leucocytose est proportionnelle à l'étendue et à l'intensité de la lésion cutanée. On trouve 7000 à 8000 leucocytes dans les cas légers, 12000 à 20 000 dans les cas graves.
Suivant MM. Chantemesse et Iley, Texamen de la réaction hémoleucocytaire dans Térysipèle fournit des documents d'appréciation pronostique plus précoces et plus délicats (|ue ceux tirés de la clini(pie. Dans les cas mortels, il y a une hyperleucocytose totale, telle que le nombre des globides blancs dépasse 12 000 par millimètre cube, et d'autre part, on
(«) Svm.ER. Fortschn'fle lier Medin'n, 1802.
(*) RiKDKU, Munch. mcd. Woch. 1892, n" 20.
("•) T<:ni>To\viTcii, Arck. des sciences hiol. de Saint-Pétersbourg, 1892.
(*) >'oTTA Coco, Centrallfl. f. Baktcriolofjie, 12 oct. 1898.
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trouve une proportion excessive de leucocytes polynucléaires dont le chiffre atteint et dépasse Ihi pour 100.
Dans la scarlatine, d'après Kotschetkoir, le nombre des leucocvtes serait de 10 000 à 20 000 dans les cas légers, de 20 000 à 7)0 000 dans les cas moyens, de plus de .10 000 dans les cas graves. La polynucléose excessive est aussi un signe de gravité : si on trouve plus de 93 pour 100 de |)olynucléaires. le cas est mortel.
Si, dans les injections qui s'accompagnent ordinairement de leucocytose polynucléaire l'excès même de la réaction habituelle est un indice de gravité, il en est de même pour les maladies qui, comme la lièvre typhoïde, la variole et la malaria, déterminent une mononucléose et en général une fjiible réaction leucocvUiire.
Ainsi dans la lièvre typhoïde, d'après Rieder, Jez('), Tùrck, une diminution rapid*' el très manpiée du nond)re des leucocytes serait l'indice d'une aggravation d(^ la maladie, surtout si cette diminution du nombre des globules blancs s'acconq)agne d'une chute du nombre des lymphocytes, alors que la proportion de ceux-ci était élevée auparavant. Pourtant, dans cette» maladie, il faut être réservé dans lapplication au pronostic de la formide hémoleucocytaire et se ra|)peler (pie, comme Tout signalé MM. Courmont t»t Harbaroux, la formule hémoleucocyt-aire est sujette à d'assez grandes variations: on peut voir des cas mortels accompagnés d'hyperleucocytose aussi bien (|ue certaines formes bénignes, et des cas moyens présenter la même hypoleucocylose que certaines formes graves.
Dans la variole, nous observons aussi que Tabsence ou l'excès de réaction leucocytaire sont des indices de gravité : les formes hémorragiques s'accompagnent en général d'une réaction leu«;ocjlaire plus faible que les autres fonm^s; cm peut même y voir de la leucopénie, comme dans les observations de Verstraeten(*), de Pick('), de Weil. Par contre, les formes su[)purées s'accompagnent ordinairement d'une leucocytose plus marquée que la varioloïde. On doit aussi attribuer une signilication pronosti(pie fAcheuse à la chute brusque du nombre des leucocytes qui, dans certains cas, a précédé d'un jour la terminaison fatale. La diminution excessive des polynucléaires est encore d'un mauvais pronostic.
Des notions concordantes ([ue nous venons d'exposer on peut essayer de déduire quelcpies lois sappliquant au pronostic des maladies infectieuses :
1** La leucopénie est un signe de gravité. Elle indicpie en effet une insuflisance.de réaction des organes hématopoiéliques.
2" l ne hyperleucocylose d'int(Misité moyeiUK? est en rapport avec une forme morbide de gravité moyenne. Klle inditpie un organisme qui se défend.
5" l ne hyperleucocytose et une jiolynucléose excessives ont une signiez Jei, nrzrgiad leUarsIii, 1890, n" 50-51. (Cracovie.)
(*) Vkiimbaetkn, ïlull. (le VAcad. royale de Belyif/ue, 1875.
(') Vu.h. Arch. f. dermal. und Syphiligraphie, 18î>3.
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(îcation fâcheuse. Elles indiquent en gciiéral une infection prolongée, tenace, intense, qui sollicite des efforts réactionnels violents de la part de l'organisme (*).
En un mot, de même qu'à l'état physiologique il y a un équilihrc hcmoleiicocytaire très constant, de même, à l'état pathologique pour chaque maladie, il s'établit une fonnule hémoleucocytairc moyenne qui constitue, par sa constance et son invariabilité dans l'évolution normale de la maladie, un véritable équilibre pathologique.
Toute perturbation de cet équilibre pathologique, toute déviation excessive en plus ou en moins de la 'réaction leucocytaire, est l'indice d'une forme grave, compliquée, anormale.
(') On iNîut rapprocher des faits observés chez rhominc les observations de MSf. J. Nicolas et P. Courmonl qui ont vu souvent, dans Tintoxication rapide par <les dosi*s massives de toxiiie diphtérique, une hyperleucocytose extrêmement élevée comme si Porganisnie employait toales ses forces pour réagir contre l'intoxication. Il en serait donc de la Ieuco(*ytos<> comme de la réaction agglutinante dont on a voulu faire une réaction d'immunité. Elles n'ont l'une et l'aulre que la valeur d'une réaction d'infection.
CYTO-DIAGNOSTIC DES ÉPANCHEMENTS SÉRO-FIBUINEUX
LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN
v\n FERNAND WIDAL PAUL RAVAUT
lYofeNseiir ajrrétîH h li Faculté île m 'diu'ino. Anrion intorno
Mnlecin des liôpitiuv. des hôpitaux.
On sait (iifaii sein dos épanchomonts st»ro-fibrincii\ les plus liinpirlos en apparence flollent toujours quehpies «globules blancs et parfois quelques cellules endothéliales, mêlés souvent à des globides rouges en plus ou moins «;rand noud)re. Nous avons essayé de montrer en difïerenls mémoires (*) que la proportion relative de ces divers éléments varie avec les causes (|ui ont occasionné Tirritation de la séreuse. Ces quelques cellules ne tond>ent pas, au hasard, des parois d'une plèvre ou d'une méninj^e. Leur présence est toujours commandée par Ic^ lésions de ces membranes, et leur natme est, dans nombre de cas, prévue par les lois de la |)lia}j:ocylose de MetchnikolT. Elles sont les témoins variables de la lulte mouvementée soutenue par la séreuse irritée, et nous prouvent, inie fois de plus, au lit du malade, combien les réactions histologiques opposées par les tissus lésés diffèrent avec la nature des accents provocateurs.
La formule cellulaire des épanchements séro-librineux n a pas seulement un intérêt, au point de vue de la patholot(ie j^'énérale ; en raison même de ses variations, son étude a pour la pratique une importance <|u*on ne saurait méconnaître.
Nul n'ijrnore. en effet, qu'il est des cas où l'observation clinique est incapable de préciser l'origine d'un épanchement séro-fibrineux. L'analyse
(*) WiDAL et K A VAUT, Applicalion clinique de 1 étude liistologiquc des épanchements sér»)fîhrineux de la plèvre. (>ylo-diagtio>lic. Soc. de biol.^ 50 juin lîHH). — Widal et RwAcr, Cytd- «liajrnostic des é|Minchemenls sénHpdjrineux de la plèvre et de quelques autres épanchements »4»reux pathdlojrique'*. Congrès de 1ÎMH), section de pathologie interne. — Ravact, Le diagn«)stic «h» la nature des épanchements sénvlibrineux de la plèvre. Cyto-diagnostic. Thèse de Poriê, lîHlf).
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chimique du liquide, toujoui*s laborieuse, ne fournit en général que des indications incertaines, et l'analyse bactériologique n'apporte que rarement les renseignements précis et immédiats dont bénéficie chaque jour, au lit du malade, Tétude des pleurésies purulentes.
C'est dans ces cas que Texamen cjtologique, rendu si facile par les précieuses méthodes de coloration d'EhrIich, peut fournir au diagnostic des renseignemenls décisifs. Il y a là, comme nous avons essayé de rétablir, les éléments d'un véritable cylo-diagnoslic.
Nos recherches avaient porté d'abord sur le liquide séro-fibrineux des pleurésies, puis sur celui des synovites et des hydrocèles. Nous les avons étendues ensuite, avec M. Sicard ('), à l'étude du liquide céphalo-rachidien. Depuis nos premières publications sur le cyto-diagnostic, les observations se sont multipliées de toutes parts, et il nous a semblé que le moment était venu de les comparer dans une étude d'ensemble et de tenter un exposé de l'état actuel de la question.
Nous passerons successivement en revue la cytologie des épanchements séro-fibrineux de la plèvre, des synovites, des hydrocèles. Lt formule cellulaire des épanchements péritonéaux, d'une interprét<ition délicate, est encore h l'étude et n'a fourni jusqu'à présent que de résultats incertains. Nous étudierons enfin en détail la cytologie du liquide céphalo-rachidien qui fournit au clinicien de précieux renseignements.
Avant la publication de nos premières rechei;ches, seul l'épanchemcnt des pleurésies cancéreuses avait ftiit l'objet d'études entreprises dans un but de diagnostic et basées sur la présence de cellules néoplasiques.
M. Dieulafoy, d'autre part, avait proposé la numération des hématies et avait montré qu'un liquide séro-fibrineux pouvait être considéré comme histologiquemcnt hémorragique (|uand il renfermait au moins 4000 globules rouges. Ehrlich, Quincko, Grawitz, Fi*aenkel, Riedel. Hosenbach avaient constaté que les liquides pleuraux séro-librineux pouvaient contenir de nombreux lymphocytes, polynucléaires, cellules endoihéliales. MM. Korczyriski, Wcrnicki et Winiarski prétendaient que toutes les pleurésies séro-librineuses vraies, n'aboutissant pas à la purulence ou ne ressortissant pas au cancer, étaient camctérisées par la présence de lymphocytes, conclusion inexacte et précisément inverse de celle qui nous a conduits au cyto-diagnostic. Cette méthode, nous allons le voir, est précisément basée sur ce fait que la formule cellulaire varie suivant la nature d'une |)lcurésie séro-fibrineuse.
{*) \ViDAL, SiCARD et Ravact, Cylo-diagnostic des méningites. Soc. de hiol., 43 ocl. lîKK).
CHAPITRE PREMIER
Les règles de la technique que nous tivons adoptée pour pratiquer Texaincn cytologique des humeurs normales ou pathologiques de l'organisme sont commandées par des obligations auxquelles on ne saurait se soustraire.
Si Ton esl en présence d'un liquide fibrineux, celui d'un épanchement pleural par exemple, il faut tout d'abord le défibriner. La fibrine, en se coagulant, entminerait dans ses mailles un gi^nd nombre d'éléments cellulaires qu'il importe de dégager le plus possible par la défibrination* Pour se dispenser de défibriner, il faudrait pouvoir centrifuger le liquide avant sa coagulation, c'est-à-dire dans les quelques minutes qui suivent la ponction. C'est là une condition le plus souvent impossible à réaliser dans la pratique. Nous verrons d'ailleurs (p. 595 et 607) que les traits essentiels de la formule cytologique restent les mêmes dans ces conditions.
Quelle que soit la nature du liquide, il faut toujours concentrer le plus possible les éléments cellulaires qu'il renferme, puis se débarrasser de ces derniers. Une préparation est, en effet, d'autant plus facile à examiner que les éléments sont plus rapprochés et plus au contact les uns des autres. La concentration des éléments est d'autant plus nécessaire que les éléments peuvent ne pas être très abondants. D'autre part, si certaines variétés cellulaires sont peu nombreuses, elles risqueraient sans la concentration de passer inaperçues.
II faut étaler sur lames un dépôt cellulaire nageant dans une quantité de liquide aussi minime que possible. Si on laissait sur les lames une trop grande quantité de liquide, on risquerait, en fixant les préparations, de coaguler Talbumine cpie contiennent toujours en grande quantité les liquides séro-fibrineux. On risquerait également de voir les sels tenus en dissolution se cristalliser à la suite de l'évaporation. Sur la lame se formerait alors un magma blanchâtre, (pii générait la coloration et rendrait presque impossible rexamen des préparations.
L'idéal est donc d'avoir le plus possible d'éléments cellulaires dans la plus petite quantité possible de li(|uide : la centrifugation atteint complètement ce but en réunissant au fond du tube du centrifugeur tous les éléments qui viennent former ainsi un culot parfois très abondant et en les séparant du liquide (|u'il est aisé d'enlever par décantation.
En résumé, pour l'étude des liquides fibrineux, la défibrination et la centrifugation sont les deux temps nécessaires et les plus importants de cette technique.
Nous allons voir, |)ratiquement, conunent il faut opérer, en prenant
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tout (Vabord comme exemple iFune part le liquide scro-fil)rincux d'un épancheraent pleural, et d'autre part le liquide céphalo-rachidien qui, dans les cas pathologiques, n'est pas toujours très riche en éléments cellulaires, et dont l'étude cytologique nécessite par conséquent une technique plus rigoureuse encore.
1° Liquide séro-fibrlneux. — a. Prise du liquide. — Le liquide à 'examiner doit être autant (pie possible prélevé par ponction exploratrice laite avec une seringue stérilisé*;.
b. Quanlité nécessaire, — En moyenne, on recueille 10 à 15 centimètres cubes, mais l'on peut opérer sur une moins grande quantité et, k la rigueur, avec 2 ou 5 centimètres cubes. Ton peut faire tout aussi bien un examen.
c. Défibrination, — Après son issue de la séreuse, un liquide séro fibrineux doit être défibriné. Si l'on ne peut pas pratiquer l'examen immédiatement et si l'on veut envoyer le liquide dans un laboratoire, on le recueillera dans un récipient, un tube à essai, par exemple, dans lequel la fibrine se coagulera dVlle-mcme. Nous verrons plus loin comment vingt-quatre ou quarante-huit heures après l'on pourra encore pratiquer Texamcn.
a. Défibrination immédiate, — Pour défibriner le liquide, on le bat avec des perles de verre ; si l'on dispose d'une îissez grande quantité de hquide, on prend un ballon ou un flacon à paroi résistante dans lequel on a introduit des perles de verre du volume d'un petit pois; si l'on n'a que quelques centimètres cubes de liquide, on prend de plus petites perles, celles d'une couronne mortuaire, par exemple, que l'on met dans un tube à essai. Il est préférable de prendre des perles assez grosses, car, si la librino est abondante et les perles trop petites, chacune d'elles finirait par se laisser prendre dans le coagulum.
Les flacons sont préparés d'avance avec leurs perles et flambés.
Pour délibriner, on agite le flacon jusqu'à la coagulation de la fibrine; le battage active ce phénomène, et, dans les liquides très fibrineux, au bout de quelques minutes, il se forme un petit coagulum qui augmente de plus en plus et finit par former un vérit<able caillot; quelquefois, au lieu d'une masse homogène, on obtient un grand nombre de petits paquets fibrineux qui flottent dans le liquide.
Le temps nécessaire pour défibriner complètement un liquide est ti*ès variable : il varie entre un quart d'heure, une heure, quelquefois plus.
p. Défibrination retardée. — Si l'on ne peut pas défibriner le liquide immédiatement après la |)onctioii, ou si le médecin, comme c'est le cas le |)liis fr('M|uent dans la pratique, veut l'envoyer dans un laboratoire, m le reeiieillc aussitôt après son émission fhins un tube h essai, par exemple. Le coagulum fibrineux se forme et englobe la plupart des éléments cellulaires. Si sur ce liquide l'on veut pratiquer vingt-quatre ou quarantehuit heures plus tard l'exarnen cytologique, il va falloir mettre en liberté
les éléments contenus dans le coaguluin. Pour cela, il suffîl de verseï* dans un flacon contenant des perles de verre le liquide transsudé et le coagidum (ibrineux, puis de battre le tout pendant une dizaine de minutes; le coagidum se trouve ainsi dissocié et abandonne la plupart des éléments qu'il renfermait.
Cet examen retardé doit être l'ait le plus rapidement possible, car les éléments s'altèrent «assez vite surtout si le liquide n'est pas recueilli aseptiquement. On peut à la rigueur mettre un cristal de Ibymol dans le tube pour éviter le développement de germes microbiens (').
Finalement, que Ton ait défibriné b^ liquide aussitôt après sa prise, ou que Ton ait dissocié tardivement le caillot. Ton arrive toujours à séparer, d'une part, la fibrine que Ton enlève, et, daulre part, le liquide contenant en suspension les éléments cellulaires.
Dans certains cas, exceptionnels d'ailleurs, on peut ne pas délibriner. Il faut alors opérer très rapidement et centrifuger le liquide aussitôt après la ponction, car, si on l'abandonne à lui-même, la coagulation se produit le plus souvent au bout de quelques minutes. Aussi la dcfibrination reste-t-elle la méthode pratique «applicable à tous les cas.
Pour voir si la défd)rination ne modifiait pas la formule cytologique, nous avons examiné des li(|uides avant et après cette opération et nous avons constaté que, dans la plupart des cas, (m m» pouvait pas relever de modification importante. Si, dans ([uelques cas, Taspect cytoIogi(|ue est légèrement modifié, la signification de la formule reste toujours la même. Nous verrons plus loin en (|uoi consistent ces différences.
d. Centrifugation. — Le liquide ainsi débarrassé de sa fibrine est centrifugé. Pour cette opération, tous les centrifugeurs sont bons, mais selon leur rapidité il faudra prolonger plus ou moins longtemps la centrifugation : elle sera complète lors(|u'une goutte du liquide examiné entie lame et lamelle ne contiendra plus d'éléments; Ton constatera «alors au fond du tube la formation d'un culot plus ou moins import4mt.
e. Décantation. — Lorsque la centrifugation est «achevée, le culot est assez adhérent au fcmd du tube pour cjue l'on puisse le retourner d'un -seul coup; l'on ne garde que lacpiantité de liquide nécessaire j)our diluer le culot.
f. Prise (lu culot. — On dilue le rulot dans le li((uide au moyen <l'un fil de platine ou d'une pipette fermée de façon que le mélange ait à peu près la fluidité du sang. Ce n'est «pie par tâtonnement que Ton arrivera à apprécier la quantité de liquide à conserver. On a toujours tendance à trop diluer le dépôt.
On mélange complètement éléments cellulaires et liquide en les agitant
I* A |iliisieiii*s rtîprisos rt sur «h's lii|ui<ios plus ou moins fiitriniMix nous avons essayé «l'empêcher la ioagulalion en y ajoutant de l'oxalatc <le |)otasse en stilulion à 1 el 5 pour 100. Nous avons renoncé à co. procède, car il t'st liiffii-ile d atteintlre la dose suffisante }H)ur cmp<^cher la coa^lation, et il se forine des précipités qui troublent le li<piide. De plus, les solutions à 5 |»our 100 allèrent certains éléments.
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ensemble et en les aspirant à plusieurs reprises dans une pipette, puis, on aspire la dernière foiç tout le liquide et Ton n'a plus qu'à Tétaler sur lames.
g. Étalement sur lames. — On déposera sur une série de lames bien propres une petite goutte de la dilution et on TéUdera. Celte gouttelette ne sera pas éUilée comme du sang, avec une lame rodée, mais avec un (il de platine ou avec le bout d'une pipette fermée que Ton promène sur la lame en faisant une série de cercles de plus en plus grands. Si Ton se servait d'une lame rodée pour pratiquer cette opération, on entraînerait dans le bout de la préparation tous les gros éléments qui risqueraient de passer inaperçus.
h. Fixation et coloration. — On fixera à l'alcool-éther pour les colorations à rhématéine éosine et au bleu de Unna ou à la thionine: à la chaleur pour les préparations au triacide d'EhrIich.
Ces colorations sont suffisantes pour tous les examens.
En suivant cette technique, on obtiendra des préparations très claii-es. et aussi faciles à lire que des préparations de sang. On les examinera toujours avec Tobjectif à immersion après en avoir inspecté toute Tétenduc avec un objectif de faible grossissement.
2** Liquide céphalo-rachidien. — L'étude cytologique du liquide céphalorachidien est encore plus simple, car ce liquide n'étant qu'exceptionneUement fibrineux, et encore dans de très faibles proportions lorsqu'il l'est, n'a pas besoin en général d'être défibriné. Comme on ne peut soustraire au patient que de faibles proportions de ce liquide et comme dans cerUiins cas pathologiques le nombre des cellules qu'il contient est très restreint, il faut pour bien recueillir ces éléments sui>Te une technique très rigoureuse.
a. Prise du liquide. — Le liquide est prélevé par une ponction lombaire. Si le liquide qui s'écoule était teinté de sang il faudrait en laisser écouler (|uelques gouttes et ne prendre autant que possible pour l'examen que du liquide clair.
Ce liquide sera recueilli dans des tubes effilés à leur extrémité inférieure, s'adaptant exactement aux porte-tubes du centrifugeur.
b. Quantité nécessaire. — On opérera toujours sur 7) centimètres cubes du liquide. On évite de la sorte de soustraire au malade une trop grande quantité do liquide céphalo-rachidien et tous les examens peuvent ainsi être comparés.
c. Centrifugation. — Le liquide est revu directement dans le tube effilé qui est placé dans le porte-tube du centrifugeur. L'on se servira d'un centrifugeur à mains très rapide tournant à .1000 tours à la minute; on prolongera la centrifugation pondant dix minutes. Los cenlrifugeurs à manivelle donnent de très bons résultats.
d. Décantation et façon de recueillir le culot. — Si le liquide est très riche en élémonts celliilairos Ton apercevra au fond du tube un culot
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plus ou moins abondant; si les éicmenis sont en nombre restreint, le culot ne sera pas assez abondant pour être aperçu à l'œil nu et, quelquefois, on ne constatera que quelques globules rouges formant une tache au fond du tube : ce sont des globules qui ont été entraînés par l'aiguille au moment de la piqûre des masses musculaires et qui sont entraînés par le licpiide céphalo-rachidien.
e. Décantation et prise du culot. — Que le culot soit apparent ou invisible, Ton décantera le liquide en renversant le tube. On laissera écouler tout le liquide, puis, le tube effîlé étant toujours maintenu renversé, la pointe en Tair, pour empêcher le liquide adhérent à la paroi de venir retomber au fond. Ton ira avec une pipette capillaire rechercher le culot. Li quantité de liquide qui reste au fond du tube est généralement suffisante pour venir d'elle-même par capillarité dans la pipette, entraînant avec elle les éléments qu'elle baigne ; on promène la pipette sur tout le fond de la pohite du tube et peu à peu toute la partie centrifugée vient par capillarité dans cette pipette.
Tous les éléments, contenus dans les 5 centimètres cubes provenant de la ponction, finissent de la sorte par être obtenus collectés dans une ;(outte ou deux de liquide céphalo-rachidien.
f. Étalement sur lames, — On déposera tout le contenu de la pipette sur trois lames; on le répartira en quantité égale sur chacune d'elles, et on laissera sécher. C'est alors i\\w. Ton comprendra pourquoi il ne faut employer pour la dilution du culot (pie le moins possible de liquide; car. ce dernier étant très riche en chlorure de sodium, il se formera des cristaux d'autant plus abondants (|ue la quantité du liquide sera plus grande.
g. Fixation et coloration, — lue fois les lames bien sèches on fixe à i'alcool-éther, eu évitant de verser trop rapidement le fixateur, car on pourrait entraîner aussi quelques éléments cellulaires. On lavera plusieurs lois à Talcool-éther, pour débarrasser la préparation des cristaux qui se sont formes lors de Tévaporalion et on colorera comme pour les liquides pleuraux.
CHAPITRE H
ÉTUDE CYTOLOGIQUE DES HUMEURS DE ^ORGANISME A L'ÉTAT PATHOLOGIQUE - APPLICATIONS CLINIQUES
1* Liquidas des plehiksies sKiio-UBuiNErsEs. — Pour mettre de Tordre dans cette étude, nous classerons les épancliements en nous basant sur leur nature.
Nous les diviserons en :
A. Pleurésies tuberculeuses.
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B. Pleurésies non tuberculeuses.
C. Éosinopliilie pleurale. — (Sous ce terme nous décrirons quelques cas (l'épancheraents pleuraux au sein desquels nous avons rencontré des cellules éosinophiles en quantité relativement abondante, sans que nous ayons pu en déterminer la pathogénie.)
A. Plei'résies tubeuculeusks. — Les pleurésies séro-(ibrincuses de nature tuberculeuse se présentent en clinique de façons différentes. Tantôt il s'agit d'une affection survenant bnisquement chez des sujets en apparence bien portants et semblant indenmes de tore tuberculeuse. La guérison en est la terminaison habituelle. Tantôt il s'agit de pleurésies survenant chez des sujets porteurs de lésions pulmonaires avancées.
Bien que très différentes dans leur aspect clinique, ces deux variétés de pleurésie relèvent cependant d'une même cause, le tubercule. Le professeur Landouzy a le premier démontré que les pleurésies d'appan»nce primitive étaient de nature tuberculeuse, aussi bien que les pleurésies secondaires développées chez les phtisiques. Nous adopterons les termes de pleuro-tuberculose primitive et de pleuro-tuberculose secondaire sous lesquels il désigne ces deux variétés de pleurésies. Ces deux variétés de pleurésies ont, nous allons le voir, une formule leucocytaire différente.
1** Pleuro-tuberculose primitive. — C'est Tancienne pleurésie dite idiopathique ou a frigore. Aussi bien individualisée au point de vue cyiologique qu'au point de vue clinique et analomique, cette variété de pleurésie est C4iractérisée pendant toute son évolution par la présence presque exclusive de cellules uninucléées très confluentes, toujours mêlées à un nombre plus ou moins considérable de globules rouges. C'est ime lymphocytose extrêmement considérable qui frappe dès le premier coup d'œil et permet de porter aussitôt un diagnostic éliologique.
Dans quelques ras, si Ton examine de j)lus près les préparations. Ton aperçoit disséminée, de loin en loin entre les lymphocytes et les globules rouges, qui semblent être les seuls éléments de la pré|)aration, une cellule uninucléée, isolée, se colorant mal, parfois réduite à une masse amorphe: Ton ne sait dire s'il s'agit d'un gros mononucléaire ou d'une cellule endolhéliale isolée. Ces gros éléments s'altèrent vite, et avec le temps diminuent de nombre et finissent le plus souvent par disparaître.
Si l'on a l'occasion de pouvoir observer la pleurésie dans les premiei'S jours de sa formation, on retrouve quekpiefois au milieu des lymphocytes quelques très rares polynucléaires. Dnns plusicnirs épanchements étudiés du sixième au dixième jour, nous n'avons jamais vu le chiffre de polynucléaires dépassc^r 10 pour 100; un certain nombre d'entre eux étaient éosinophiles. Dans un cas, ponctionné le troisième jour de la maladie et dans un autre |)onctionné le sixième jour, nous avons constaté au milieu de lynq)hocyles un certain nombre de polynucléaires, de gros éléments uninucléés et (luelcpies couples très rares de cellules endotliéliales soudées. MM. lînrjon et Cade, M. AYolf, M. Sacquépée ont fait sein-
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blnblcs constatations. Avant de tirer de l'examen cyloiogique une conclusion pour le diagnostic, il est donc bon, connue Tout dit MM. Barjon et Cade('), de s'enquérir de la date de la pleurésie, puisque tout au début de l'épanchement on peut par exception constater quelques polynucléaires et quelques cellules endothéliales. Avec le temps la Formule devient très rapidement lymphocytique.
L'étude de la formule cytologique permet ainsi, dans certains cas de pleuro-tuberculose primitive examinés dès les premiers jours, de distinguer au lit du malade deux périodes dans l'évolution de Tépancbement : l'une antérieure à la constitution délînitive de la néo-membrane, Tautre consécutive à sa constitution et à son enkystement, caractérisée par la présence presque exclusive de lymphocytes. On n'est guère appelé à ponctionner répanchement que lorsqu'il est arrivé à cette seconde période.
2** PleurO'lubeixulose secondaire, — Le liquide des pleurésies fd)rincuses développées chez des tuberculeux pulmonaires avérés, ainsi que le liquide des hydro-pneumothoiax tuberculeux, a une lormule bistologi(pie complètement dilférente de celles des pleuro-tuberculoses primitives.
Déjà, à première vue, si Ton examine entre lame et lamelle une goutte du culot obtenu par la contrifugation du li(|uide de ces pleurésies, Ton est frappé du petit nombre des éléments (pielles renferment, et Ton constate que la plupart d'entre eux paraissent très altérés : ils sont irrél^liers, a contours déchiquetés, remplis de vacuoles et de granulations réfringentes qui deviennent noires en présence de l'acide osmique. Si Ton a recours aux colorations, on distingue plusieurs espèces d'éléments cellulaires : des globules rouges en très petit nombre, de grosses masses amorphes peu nombreuses se colorant uniformément par les réactifs ordinaires. Ces masses représentent des lymphocytes ou des mononucléaires altérés, mais surtout des polynucléaires vieillis, déformés : beaucoup de ces poljiîucléain»s ne se reconnaissent que par la présence de ^jrranulations neutropbiles décelables par le triacide d'Ehrlicb. En outre, clans (pielques cas, l'on peut voir de rares éléments uninucléés, (létris sans noyau bien apparent : jamais nous n'avims rencontré de cellules endot.héliales soudées ou formant des placards.
Telle est la fonnule leucocytaire de ces pleurésies à évolution torpide, ne contenant que des éléments morts ou très altérés, dont le liquide très pauvre en fibrine ne se résorbe qu'exceptionnellement. Il n'en est pas de même lorsque la pleurésie évolue rapidement et guérit, mais malheureusement nous n'avons pu observer qu'un cas de ce genre. 11 s'agissait d'un malade qui, atteint de lésions de ramollissement au niveau de l'un des .s^ommets, fut pris sans C4iuse apparente de gène respiratoire et de dyspnée. On constata au bout de quel(|ues jours des signes d'épanchement. On praticpia une ponction exploratrice et l'on retira un liquide clair, peu fibrineux, (pii, ensemencé, se montra stérile et, inoculé à deux cobayes à
(•) Barjox et Cade, Soc. mM. des hôp. de Lyoïiy 7 mars 1902.
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la dose de 20 et 30 centimètres cubes , détermina une tuberculose expérimentale typique. L'examen cytologique révélait un grand nombre de polynucléaires bien conservés, quelques lymphocytes et un certain nombre de gros éléments uninucléés isolés. Un nouvel examen, pratiqué onze jours plus tard, montra que le liquide était presque uniquement lymphocytique et tout à lait comparable à celui des pleuro-tuberculoses primitives. La pleurésie évolua vers la guérison et Tépanchcment finit par disparaître assez rapidement.
Il est probable que toutes les pleuro-tuberculoses secondaires présentent au début de leur évolution Taspect cytologique, que nous avons constaté au premier examen pratiqué dans ce cas. C'est suivant l'évolution de la pleurésie, et probablement suivant la réaction que l'organisme va opposer à l'infection microbienne, que l'aspect histologique va se modiKer. Si la réaction organique est suflisante, les moyens de défenses mis en œuvre sont les mêmes que dans la pleuro-tuberculose primitive, deviennent assez puissants pour enrayer l'évolution de l'affection et aboutissent à la formation d'une néo-membrane : aussi ne faut-il pas s'étonner de rencontrer dans les deux cas la même formule. Si au contraire la réaction organique est insuffisante, les éléments s'altèrent très vite, puis diminuent peu à peu de nombre et c'est le plus souvent l'évolution suivie par les pleuro-tuberculoses secondaires.
En résumé, l'examen cytologique nous montre que, dans les pleunn tuberculoses secondaires reconnues telles par les inoculations, la pleurésie peut évoluer de deux façons différentes : exceptionnellement vers la guérison, et dans ce cas elle devient au bout de quelques jours identique à la pleuro-tuberculose primitive; le plus souvent, vers la chronicité, caractérisée dans ce cas par la présence d'éléments variés, peu abondants, très altérés, épars dans un liquide très pauvre en fibrine.
l\. Pleurésies non iuueuculkuîîes. — On peut les diviser en deux catégories, suivant ([u'elles sont septicpies ou îiseptiques : P Les épiïnchements, en apparence aseptiques, relèvent, selon la pathogénie qu'on leur attribue, de troubles circulatoires ou mécaniques, d'altéi-ations toxiques, d'irritations de voisinage, etc. C'est ainsi ipie nous apparaissent les pleurésies (les cardia(|ues, des l)nghti<[ues et les épanchenients consécutifs « des lésions de voisinage, plus particulièrement à des lésions hépatiques. 2" Les épanchenients franclienient septiipies sont dns au pneumocoque, au streptocoque, etc. Cette division no peut être absolue, car entre ces deux extrêmes pleiu'ésies niicrobieiuies on septiques d'iuie part, pleurésies asepti(|ues d'autre part, il en est un certain nombre d'épancluMncnts que faute de preuves l'on pourrait aussi bien ranger dans une de ces catégories que dans Tautre.
I" Pleurésies en apparence aseptiques. — a. Pleurésies des brightiques et des cardiaques. — Tous ces épanchenients sont caractérisés
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r la présence de cellules endothéliales. Ces cellules forment des plards résultant du groupement de huit a dix cellules, desquamées en nbcau; elles se présentent sous Taspect d'une masse à contour polyclique, dont chaque élément se reconnaît par son noyau, mais dont ; limites sont impossibles à discerner par les procédés de coloration iielle. Si elles ne forment pas de placards, on les retrouve soudées deux r deux, présentant une sorte d'étranglement au niveau de leur point niion: d'autres fois, la seconde parait n*étre qu'un bourgeonnement de première. On constate en même temps un certain nombre de cellules iothcliales isolées. La coloration à Fhématéine-éosine est celle qui met mieux en lumière le caractère de ces cellules : leur protoplasma est nté uniformément en rose et le noyau en violet. Lorsque répanchement est jeune, les |)lacards sont tellement abonits qu'ils couvrent presque tout le champ du microscope; au fur et ncsure que l'épanchemcnt vieillit ils diminuent de nombre, et sont cadres par des lymphocytes qui affluent dans Tépanchement. Pendant ite la durée de la pleurésie on retrouve des cellules soudées; elles Tiennent moins nombreuses à la période terminale de la maladie. Pouiretrouver sur les préparations y a-t-il avantage à n'user d*abord dans tains cas que d\m objectif faible? En même temps qu'elles diminuent nombre, ces cellules deviennent hydropiques, se flétrissent, se sépait et à côté de cellules normales Ton peut retrouver, dans les épanchent» anciens, des éléments volumineux el amorphes se colorant unimcmeiit : ce sont des cadavres de cellules endotliéliales. Ce n'est illeurs qu'au bout d'un très long temps que Ton constate dans ces pleuies Tnltération des cellules endothéliales : chez un brightique nous ns [)u suivre pendant trois mois les modifications cellulaires subies son liquide et constater toujours la présence de cellules endothéliales dées.
^'ous ne saurions trop insister sur l'importance des placards endoliaux, même peu nombreux, persistant dans un épanchement à évolon lente et insidieuse. La présence de ces larges placards suffit en lique à faire penser qu'un épanchement, même très riche en lymphoes ou en polynucléaires, survenu chez un cardiaque ou un brightique, st pas d'origine tuberculeuse.
Jes pleurésies, surtout chez les cardiaques, n'ont pas toujours une lulion régulière et uniforme : des incidents divers peuvent déferler dans le poumon des congestions et des infarctus, (pii retentissant la plèvre détermineront des modifications de la formule cytologique. )ans ces conditions, en effet, aux cellules endothéliales el aux lynq)hoes se surajoute un nouvel élément, le polynucléaire, comme l'ont ntré MM. Barjon et Cade (*), et conmie nous l'avons constaté nous-
) BAnJux et Cai»k, Furmiih' cyhilojriqm» spéciale des pleurésies par iiifarelus chei les carues. S"C. tir tnol., '2^2 juin lîloi.
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mêmes dans plusieurs cas. Lorsque la congestion est peu intense, les polynucléaires sont {>eu nombreux, mais au fur et à mesure qu'elle augmente la quantité de ces derniers devient plus considérable. Les pleurésies déterminées par des infarctus pulmonaires sont les plus riches en ces éléments. Elles peuvent contenir jusqu'à 95 polynucléaires pour 100; en même temps, dans ces liquides, les cellules endothéliales s'altèrent très vite et s'isolent, mais on retrouve toujours un certain nombre d'éléments soudés. Malgré cette énorme poussée polynucléaire, ces épanchemcnts ne prennent pas l'aspect purulent, ils restent séro-fibrineux et guérissent parfois très rapidement. Il est frappant de voir la rapidité avec laquelle peut se faire cette transformation ; du jour au lendemain on peut constater ces différences qui perturbent complètement la fornmle. Il faut les connaître si Ton ne veut pas commettre une erreur d'interprétation.
La présence des polynucléaires trahit alors l'état congestif de la plèvre dû à l'inflammation du poumon sous-jacent; elle est due à une poussée diapédétique à travers des vaisseaux. L'examen cytologi(|uc du liquide traduit ainsi l'état anatomique et de la |)lèvre et du poumon.
Les embolies pulmonaires, en provoquant probîiblement des infarctus superficiels, déterminent des épanchements présentant une formule semblable à celle que nous venons de décrire.
Chez une malade atteinte de phlébite, nous avons constaté à la suite d'embolies pulmonaires une pleurésie assez abondante contenant des cellules endothéliales, quelques lymphocytes et un très grand nombre de polynucléaires; quelques jours après, le nombre des polynucléaires avait diminué, et Ton retrouvait toujours de nombreuses cellules endotliéliales soudées.
b. PleurésicK consécutives à des tumeurs malignes du poumon. — Nous n'avons pu observer que trois cas de pleurésies séro-librineuses accompagnant d(»s néoplasmes du poumon, suivis tous trois de contrôle anatomique.
Dans le premier cas, il s'agissait d'une pleurésie double dcmt le liquid(t contenait des globules rouges, de nombreux placards endothélianx, des lymphocytes et quelques polynucléaires.
Dans le second cas le liquide contenait de nombreux placards endothêliaux, quel(|ues lymphocytes des globules rouges, mais siu'tout de nombreuses cellules d'un volume beaucoup plus considérable que celui des cellules endothéliales, et qui par leur nombre et leur volume éveillèrent aussitôt l'attention. Examinés à l'état frais, entre lame et lamelle, les éléments étaient remplis de graïuilations réfringentes, et çà et là apparaissaient des vacuoles rappelant celles que Ton constate dans le protoplasma des cellules endothéliales en voie de destruction. Par les coloi*ati(»ns le protoplasma de ces cellules était comparable à une sorte d'écumoir, et le noyau présentait sur un grand nombre de ces éléments des ligures de karyokinèse. H est très probable qu'il s*agit là de cellules cancéreuses tombées dans le liquide pleural à la suite de la rupture d'un lympha-
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tique. Ces cellules étaient devenues monstrueuses par hyciropisie. M. Marcel Libbé a publié une observation semblable .
Dans le troisième cas, le lirpiide bémorragique et bémoglobinique ne renfermait que des globules rouges et quelques polynucléaires et lymphocytes très altérés. On ne notait ni cellules cancéreuses, ni cellules endothéliales.
L'on ne saurait donc s'attendre à constater dans toutes les pleurésies néoplasiques ces cellules caractéristiques, puisque dans deux cas sur trois elles faisaient défaut.
c. Pleurésie consécutive à un abcès du foie, — Dans un cas nous avons pu constater qu'un épancbement séro-fibrineux développé consécutivement à un abcès du foie contenait des placards endothéliaux, des lymphocytes et des polynucléaires en assez grand noudire.
2"* Pleurésies septiques. — On ne devrait rigoureusement attribuer aux épanchements séro-fibrineux non tuberculeux le terme de seplique qu'après avoir constaté au sein du liquide, par les examens sur lames ou par les cultures, la présence de microbes pathogènes. Mais nous savons que les microbes au contact bactéricide des liquides séro-fibrineux perdent rapidement leur virulence et finissent même par disparaître de Tépanchement. La présence de l'agent infectieux est donc presque toujours impossible à déceler. Tout dépend du stade auquel on pratiquera Tépanchement.
a. Pleurésies pneùmococciques. — Le licpiide de ces pleurésies est caractérisé par la présence de polynucléaires neutrophiles en abondance.
Si Ton observe ces épanchements dès leur début, Ton constatera quelques cellules endothéliales encore soudées en placards (»t des polynucléaires en plus ou moins grand nombre. Les cellules endothéliales dans ces liquides septiques s'altèrent vile, et se séparent les unes des autres. Elles prennent rapidement un aspect tel qu'on ne peut les distinguer des gros mononucléaires. Un certain noud)re de ces grandes cellules vont Jouer le rôle de macrophages, et il est presque constant dans ces pleurési(îs pneumococcicjues de rencontrer un assez grand nombre de grandes cellules isolées dont le protoplasma ccmtient et digère des polynucléaires plus ou moins altérés. Quelcpies-uns de ces polynucléaires se colorent encore bien, d'autres sont à peine teintés et ne présentent que des vestiiçes de leurs noyaux. En outre, on constate parfois une phagocvtose rnicrophagique plus banale exercée par les polynucléaires sur les agents rnicrobiens. MM. Sabrazès et Muratet (*) ont montré à la suite de nps recherches sur les liquides pathologiques que, même dans les séreuses normales, les grosses cellules endothéliales dessoudées et isolées pouvaient jouer le même rôle de leucocytolyse et pouvaient contribuer de
(•' SABRAZi:s etMcnvTKr. Kii'iiKMitstvllulnircsdcs liquides sénnix contenus iiurmaliMncnt «lans la [lièvre ol tiaiis le périloijK* du bœuf. Gaz. hebdom. des Se, médir, de Bordeaux, 21 oclobre 1901.
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la sorte à la défense phagocytaire de TorganisiTie sain. Avec M. Dopter(^, nous avons insisté sur révolution et le rôle phagocytaire de la cellule endothéliale dans les épanchements pathologiques des séreuses. Pour opérer la défense contre rinfection, cette cellule, comme nous l'avons montré, se desquame, s'isole, devient sphérique, prend Faspect des gros mononucléaires dont elle arrive à partager la fonction macrophagique et retourne ainsi probablement à son origine.
Li pleurésie pneumococcique peut évoluer de deux façons différentes : elle peut guérir et avec la disparition des microbes on constate la diminution du nombre des polynucléaires, ou elle peut se terminer par la purulence et, dans ce cas, le développement des microbes continue, el les polynucléaires affluent de plus en plus.
Il faut, en outre, noter dans ces épanchements les altérations très fréquentes des polynucléaires, qui présentent toutes les modifications décrites sous le nom de kariolyse. On rencontre souvent dans le champ de la préparation des masses protoplasmiques présentant à leur centit* une, deux, trois boules, quelquefois plus, d'autint plus petites qu'elles sont plus nombreuses. Ces boules représentent les fragments du noyau. Lorsque la boule est unique, elle est centrale et pour peu que le protoplasma se rétracte on pourra confondre le polynucléaire altéré avec un lymphocyte; cependant, si Ion fait des colorations au triacide d'Ehrlich, on constate des granulations neutrophiles autour de ce noyau. U faut être prévenu de ces altérations pour ne pas prendre certains |>oiynucléaires altérés pour des lymphocytes ou des myélocytes niononucléés neutrophiles.
b. Pleurésies streplococciques. — Plus rares que les précédentes les pleurésies streptococciques peuvent être également séro-ïibrineuses; le épanchements de cotte nature que nous avons observés étaient contem|M)rains do broncho-pnoumonio, et donnèrent tous des cultures pures de streptocoques : doux (rentre eux dovinrent ultérieurement punilents et nécessitèrent un empyème.
Tous ces épanchements étaient très riches en polynucléaires : un seul d'entre eux présentait quelques cellules ondothéliales.
c. Pleurésies lyphoïdiques. — La constation d'épanchements pleuraux au cours de la lièvre typhoïde est assez fréquente, surtout si Ton a le soin de les rechercher systénialiquement.
Le plus souvent, ces épanchenients se montrent pendant le cours de la fièvre typhoïde, ils se compliquent parfois de poussées de congestion pulmonaire, évoluent souvent à bas bruit et ne sont alors reconnus que grike à une ponction exploratrice. Ces épanchements sont tantôt hémorragiques, tantôt séreux, et sur onze cas nous n'avons retrouvé que trois fois du bacille d'Kberlh.
(*) WiDAL, Ravact et DapTKR, Sur révolution el I«; rûlc pliag:ix;yttire de In n^llulc. enrlollulialc. (luiis les épanchements des séreuses, Soc. de Hiof.y 18 juillet 100^.
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Lorsque la pleurésie est hémorragique, Ton retrouve de 50 à 60 pour 100 de polynucléaires neutrophiles en moyenne. Les autres éléments sont représentés par des lymphocytes et quelques cellules endothéliales soudées : beaucoup d'entre elles sont isolées; on constate, en outre, un nombre toujours considérable de globules rouges. Tous ces éléments sont bien conservés et, les cellules endothéliales mises à part. Ton croirait regai*der des préparations de sang.
Lorsque la pleurésie est séreuse, elle contient toujours au point de vue histologique un asspz grand nombre de globules rouges; on retrouve quelques polynucléaires, des lymphocytes en assez grand nombre et constamment on note la présence de grandes cellules endothéliales soudées et en placards.
Cette formule des pleurésies développées au cours de la fièvre typhoïde ne présente rien de bien caractéristique ; elle rappelle beaucoup celle des pleurésies accompagnant les congestions pulmonaires, mais en tous cas, et c'est là le point le plus important, elle diffère complètement de la formule des pleurésies tuberculeuses.
C. ÉosiNopiiiuE PLEURALE. — Nous avous obscrvé 4 cas d^éosinophilie pleurale qui, par leur aspect, les conditions dans lesquelles nous les avons observés et surtout l'impossibilité dans lacpielle nous nous sommes trouvés de déterminer leur nature ne pouvaient rentrer dans les cadres précédents. Nous étudierons donc à part ces pleurésies à éosinophiles, en attendant que des notions plus précises et Tétude d'autres cas nous montrent la place qu'il faut leur assigner.
a. Éosinophilie dans un épanchement pleural de la période secondaire de la syphilis. — Ces épanchements mis en lumière pour la première fois par Chantemesse et l'un de nous (*) paraissent assez spéciaux au point de vue clinique : ils suivent l'évolution de la roséole, sont peu abondants, bilatéraux, de courte durée et sont influencés par le traitement mercuriel. Le seul cas que nous ayons pn étudier au point de vue systologique s'est montré chez un malade venant de terminer sa roséole : :et épanchement peu abondant disparut très vite et ne put pas être noculé. Un premier examen montra dans l'épanchement la présence de grandes cellules endothéliales soudées et isolées, quelques polynucléaires ît lymphocytes et de grands mononucléaires éosinophiles. Un deuxième examen pratiqué deux jours après donnait la numération suivante.
Cellules cndotlu'liales 55
Lymphocytes 22
Grands mononucléaires éosinophiles 57
— neutrophiles 6
L'examen du sang ne montra rien d'anormal. La présence de ces grands
(*) Chaittehessk et >Vid\l, Sf)c. méd. den hôp., 4801.
[F. WIDAL 9t P. RAVAUT-^
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mononucléaires ncutrophilcs et éosinophiles est tout à fait remarquable, car c'est le seul épanchement dans lequel nous les ayons constatés.
b. Éosinopliilie pleurale au cours de la fièvre typhoïde. — Il s'agissait dans ce cas d'un typhique qui fit, au î^*" jour de sa maladie, un épanchement séro-fibrineux assez considérable ; rien n'autorisait cliniquemcnt à soupçonner la tuberculose. Les cultures pratiquées à six reprises différentes furent toutes néfijatives. Enfin, sur trois cobayes inoculés avec des doses vai'iables, un seul n'ayant reçu que 12 centimètres cubes sunécii! et, sacrifié 50 jours plus tard, ne présentait aucune .lésion tuberculeuse. L'examen cytologique du liquide pratiqué à trois reprises différentes montra environ 25 pour 100 de polynucléaires éosinophiles. Les autres éléments étaient constitués par des lymphocytes, des mononucléaires et des cellules endothéliales. La pleurésie (guérit en dix-sept jours. Lcsan|( ne contenait que 2,4 éosinophiles pour 100.
c. Éosinopliilie pleurale chez une malade atteinte de tuberculose pul monaire, — Cette malade, atteinte de tuberculose pulmonaire, sans antécédents syphilitiques, ressentait depuis quatorze jours un point de côté violent, et à l'examen on constata les signes d'un épanchement assez abondant. Une ponction donna issue à un liquide hémorragique dont la formule histologique était la suivante :
Polynucléaires ùosinopliiles 5i
— nculropliiIe> 0
Lymphocytes 40
Ce liquide fut inoculé à 5 cobayes qui tous moururent très rapidement, aussi faible qu'ait été la dose inoculée. Le sang de la malade ne contenait que 2,5 éosinophiles pour 100.
d. Ëosinophilic pleurale chez un malade pour lequel Ion n'a pa» /^w porter de diagnostic clinique, — H s'agissait d'une pleurésie cloisonnée survenue chez un ancien médecin de marine, présentant un gros foie, A(^^ ganglions axillaires et inguinaux hjp(»rtrophiés; on pensa à un abcès tl^ foie, mais les ponctions furent toutes négatives; on avait pensé ausî^i '»^ un néoplasme du foie, ou à une leucémie, mais l'examen du sang nioo^^*^ une légère leucocytose sans modification de Téquilibre leucocytaire ^^ liquide pleural contenait :
Polynucléaires ôosinopliilps 14
Lymphocyles 80
\jn cobaye inoculé mourut après vingt-quatre heures et les cultvn'^*'* faites avec le liquide furent toutes négatives.
Dans aucun de ces cas, nous n'avons pu déterminer par rexpériineii' talion la nature de ces épanchements, car tous ces liquides préscnt^i^'*' une extrême toxicité. Sur 9 animaux inoculés, tous, sauf un seul inocu/<' à faibli; dose, moururent très rapidement après l'inoculation.
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Souvent danâ les pleuro-tiiherciiloscîs priiiiitivos au début, on rencontre 3 loin en loin un polynucléaire éosinopliile, mais jamais nous n'avons ouvé dans cette affection une éosinophilie aussi intense que dans les is précédents. A l'heure actuelle, il nous semble impossible de préciser
signification de ce symptôme que l'étude de nouveaux faits viendront ins doute éclairer.
Il est intéressant de constater que Téosinopliilie pleurale ne semble pas 1 rapport avec une éosinophilie sanguine et nous apparaît conune une calisation spéciale dans tous ce» cas.
Examen cjrtologique des liquides non défibrinés. — Dmmc n<»us l'avons déjà dit, les résultats que nous venons de raporler ont été obtenus en suivant la technique dout nous avons donné les !»gles : c'est-àdire en délibrinaut, puis en centrifugeant les liquides leuraux. C'est la seule nuUhode applicable en clinique, car on ne peut, ans kl praticpie courante, se transporter au lit du malade avec un centriigcur: elle doit rester la méthode de choix.
il était intéressant cependant d'étudierdeslicpiides n'ayant subi aucune uuiipulation et de vérifier, comme l'ont ftiit Sabrazés et Muratet ('), si la éfibrination ne modifie pas la fonnule cytologique. Des lecherches comarées faites sur les liquides pathologicpies humains nous imt montré, en ffct, que le sens général de la formule histologi(|ue reste le même, si, >iuil toute formation de coagulum, on a pris soin immédiatement après I prise de centrifuger pendant cinq à huit minutes avec un appareil lisant 50U0 tours à la minute.
La pleuro-tuberculose primitive, parexenq)le, est toujours carîictérisée, uoi qu'on fasse, par la mononucléose. En cas de centrifugation inuuéiale, surtout lorsque l'examen est fait au début de l'affection, on trouve irfois un certain nombre de polynucléaires et quelipies grandes cellules lononucléaires un peu plus nombreuses qu'après délibrination ; la forlule générale reste pourtant toujours lyuq)hocyti(iue; le sens n'en est is change.
Après centrifugation immédiate, connue après délibrination, les pleujsies pneumococciques ou streptococciqnes sont toujours caractérisées ir l'abondance des polynucléaires et les pleurésies non tuberculeuses en >I)arence aseptiques par la présence de nond)reux placards endothéliaux. ussi, étant donnée la signification que l'on doit attribuer à la présence de ?!S cellules dont la délibrination ne modifie pas le nombre, nous pouvons ire que, dans (pielques cas, cette opération peut plus ou moins changer E&spect superficiel de la formule, mais n'en modifie pas la signification.
(') Sabr\zks et HcRVTET, Gairtle hebdomadaire des srienres médicales de Hordeauxv » novembre 1000. — Ces auteurs ont montré «pie le coai>:uluin rtîticnl un cortain nombre «1, olynuclêaiiHîs.
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INTERPUÉTATION PATHOGÉNIQUE
Nous venons de voir les déductions pratiques, utilisables en clinique, que Ton peut tirer de l'étude cytologique des épanchements séro-librineux de la plèvre. Il nous faut maintenant déterminer la raison d'être de ces différents aspects et rechercher les causes qui les coiniuandent. Ce n'est pas sans raison, en effet, que les pleuro-tuberculoses primitives ne renferment pas de cellules endothéliales, alors que la présence de ces éléments est constante dans les épanchements des cardiaques par exemple. C'est à l'anatomie pathologique qu'il nous faut demander l'explication de ces différences.
On sait depuis longtemps que les lésions pleurales varient avec la nature de la pleurésie et que si, dans certains cas, la plèvre est absolument normale, dans d'autres au contraire, elle est considérablement modifiée.
En ce qui concerne la pleuro-tuberculose primitive, les recherches anatomiques de Landouzy, de Kelsch et Vaillard, reprises ensuite par Pérou, ont définitivement fixé la caractéristique anatomique de cette affection si spéciale. Nous avons eu l'occasion d'étudier avec M. Le Sourd la plèvre d'un malade mort subitement au cours de cette affection et dont l'hisloire a été brièvement rapportée dans une clinique récente du professeur Dieulafoy(*). Dans ce cas, comme dans ceux rapportés par les auteurs précédents, nous avons pu constater macroscopiquement que les plèvres pariétales et viscérales séparées dans les régions oti se trouvait le liquide présentaient une épaisseur de 4 à 5 millimètres. La plèvre viscérale entourait complètement le poumon, l'enveloppait comme dans une sorte de sac. A sa superficie, on distin^niait une couche fibrineuse dense sans tubercules apparents à l'œil nu, puis au-dessous apparaissait une mmembrane épaisse de 2 millimètres s'étendant à toute la surface pulmonaire. Au microscope, on constatait dans cette néo-mend)i'îme des cellules «^'éantes en très grand nombre, quelle que soit la région sur laquelle jmrtaienl les coupes. Ce sont ces mêmes lésions, absolument caractéristiques, spécifiques pour ainsi dire, que l'on retrouve dans toutes les pleuro-tuberculoses primitives.
De même, au cours de pleurésies développées chez les phtisiques, on constate souvent, comme l'a montré Pérou, qu'il existe à la surface de la plèvre une néo-membrane plus ou moins épaisse, conjonctivo-vasculaire, avec des centres caséeux parfois visibles a l'œil nu, extrêmement riche en bacilles et en cellules géantes; ces lésions, un peu plus accentuées, caractérisent anatomitpiement renq)yème tuberculeux. Dans ces pleurésies des phtisiques, l'épanchement est beaucoup moins souvent enkysté qu'il ne l'est au cours de la pleuro-tuberculose primitive.
(*) Di;:ui.AK(»Y, Comment savoir si une pleurésie séro-librineuso franclicmcnt ai^oiô esl ou ni"*' pi> tubcrculeusL'. Clinique mhlicale de Vllôlrî-Dieu, ilH)l.
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Dans les pleurésies séro-fibrineuses qui surviennent chez les cardiaques, chez les brighliques, on ne retrouve jamais de néo-membrane. La plèvre, dans ce cas, est lisse, transparente, légèronient dépolie, mais ne présente pas de néo-formation, alors même que répanchenient dure depuis plusieurs mois, ainsi que nous avons pu le constater dans un cas. De même, dans les pleurésies séro-(îbrineuscs développées au cours de la pneumonie ou des congestions pulmonaires, c'est à peine si la plèvre présente en quelques endroits de minces dépôts (ibrineux; partout ailleurs, la séreuse est normale.
L'anatomie pathologique nous prouve donc que les pleurésies tuberculeuses s'accompagnent de néoformations étendues à toute la plèvre, tandis que les pleurésies non tuberculeuses laissent la plèvre intacte dans sa totalité, ou ne donnent dans que!;;ues cas que des dépôts tibrineux peu étendus.
Si l'on rapproche ces données anatomiques des résultats fournis par Texamencytologique, il est facile de voir que les épanchements répondant aux pleurésies à néo-membranes ne contiennent |)as de cellules endothéliales alors qu'au contraire on les trouve toujours lorstpie cette néo-membrane n'existe pas. Dans. le premier cas, dès qu'(»lle est formée et complètement enkystée, la néo-membrane empêche la desquamation endothéliale en bloquant pour ainsi dire ces cellules et en entravant ainsi leur chute: dans le second cas, au contraire, rondothélium altéré par la présence du liquide desquame abondamment, et se répand dans Tépanchement où rien ne l'empêche de tomber.
En plus des cellules endothéliales dont nous venons de voir la signilication, on retrouve dans les épanchements séro-lîbrineux la présence de lymphocytes et de polynucléaires dont il fout selon les cas savoir apprécier la valeur. Le polynucléaire est un élément de diapédèse provenant des vaisseaux sanguins; c'est un élément de lutte, de défense, dont la présence dans la plèvre, connue ailleurs, est provoquée par une infection ou une inflammation aiguë. Le lymphocyte, au contraire, est l'élément banal pour ainsi dire du liquide pleural: il transsude en même temps que la sérosité en plus ou moins grande quantité et se retrouve dans presque tous les épanchements: il ne faut donc pas en faire un élément caractéristique de la tuberculose. Sa présence en plus ou moins grand nombre dans un épanchement n'est que la manifestation banale d'une irritation subaiguë de la séreuse, insuflisante pour nécessiter la présence des polvnucléaires.
Ainsi conçu, l'exanuMi cytologique des épanchements séro-fibrineux de la plèvre va nous permettre de recueillir pendant toute la durée dv répanchenient des renseignements i)récieux sur les réactions qui se passent dans le liquide pleural; il nousiixerasurla lésion anatomique et nous fournira des indications dont l'interprétation pourra être parfois délicate, mais qui le plus souvent, du premier coup, seront immédiatement applicables en clinique. La cytologie nous apporte ainsi un sjmptôme anato-
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miquc qui sur le vivant nous permet d'apprécier la nature des réactions pleurales, d'en évaluer l'intensité et même de préciser la période de la maladie. Son étude intéresse autant le biologiste et Tliistologiste quelle renseigne le clinicien.
ÉTUDE CYT0L0(;iOlIE DE DIVERSES HUMEURS DE L'ORGANISME
a. Asciies, — L'examen cytologicpie du Ii(|uide ascitique n'a pas donné les résultats que Ton pouvait en espérer après l'étude cytologi^juc du li({uide pleural.
Le liquide d'une ascite d'origine cardiaque ou d'origine hépatique contient dans l'un et l'autre cas des polynucléaires en assez grand nombre, ({uelques lymphocytes et çà et là quel(|ues cellules endothéliales. Dans les péritonites aiguës, ces polynucléaires prédominent. De même, dans les péritonites tuberculeuses dont le liquide est légèrement louche, on constate, la plu|}art du temps, une polyniicléose très nette. Dans quelques cas rares de péritonite tuberculeuse, on a signalé la lymphocytose (AchanI et Lœper), Tuffier et Milian(*) ont pu par l'examen cytologique différencier le kyste de l'ovaire de la péritonite tuberculeuse, ce qui n'est pas toujours aisé en clinique : dans le kyste de l'ovaire ils ont constaté la présence de grosses cellules vacuolées et de cellules cylindriques dont l'un des pôles présente une toulîe de cils vibratiles; dans la péritonite tuberculeuse, au contraire, ils ont trouvé des lymphocytes.
En résumé, la cytologie du liquide péritonéal est loin de nous donner des renseignements aussi précis que celle du liiiuide pleural. La contiguïté de l'intestin peut, sans doute, venir perturber, sous des influences diverses, surtout pendant la période de digestion, la formule leucocylairo du liquide épanché dans le péritoine. On ne peut dans ces conditions compter sur la valeur du cytodiagnostic.
b. Liquides articulaires, — Nos examens ont surtout porté sur des liciuides épanchés dans l'articulation du genou.
Au cours des arthrites aiguës rhumatismales ou bk'nnorragiques, après centriJugalion prolongée du licjuide visqueux retiré par ponction, on constate presque uni(|uement la présence de polynucléaires neutrophiles en grande al)ondance.
Dans [es hydarthroses consécutives à une fracture de jambe ou à une phlébite, dans les arthro[)athies tabétiques, Fou constate la présence de lymphocytes en très petit nombre mêlés (,'à et là à quehjues gros éléments uninucléés : dans ces variétés (Tarthrites, les éléments cellulaires sont Ir.'s rares et en tous cas beaucoup moins nombreux (pie dans les artlirites jiimiës.
(*} TuFULR ol MiLiAN, (',vJoilia«,'nosli<- tlo la piiilouile et «lu kvsli' do l'ovaire. Soc. de i '26 avril lîH)I,
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Dans les tuberculoses articulaires, presque toujours le liquide retiré est louche et se montre par suite très riche en polynucléaires. On a signalé quelques cas d'arthrites tuberculeuses dont le liquide contenait uniquement des lymphocytes.
On comprend facilement avec quelles réserves dans ces cas on doit interpréter les résultats que fournit la cytologie.
c. Synovites des gaines tendineuses, — L'étude cytologique des synovites des gaines tendineuses est susceptible de donner des résultats plus précis. Dans une synovite à grains riziformes, tuberculeuse par conséqucnty nous n'avons trouvé que des lymphocytes alors que, dans les synovites blennorragiques ou rhumatismales, on rencontre, nous venons de le voir, des polynucléaires en grand nombre.
d. llydrocèle et vaginalites, — Nous avons pu constater(*), ainsi que Tuffier et Milian (*), que l'étude du liquide épanché dans la vaginale pouvait avoir en clinique une valeur séméiologique importante.
Dans les vaginalites dépendant d'une tuberculose du testicule, on ne rencontre que des lymphocytes, à condition toutefois qu'il n'existe pas d'abcès des testicules ou de Fépididyme ouvert dans la vaginale.
Dans les vaginalites qui accompagnent les orchites infectieuses on ne trouve que des polynucléaires.
Dans le liquide des kystes du cordon on ne trouve (jue des spermatozoïdes et aucun autre élément cellulaire.
Dans les hydrocèles ordinaires, dites essentielles, on constate des placards endothéliaux, plus ou moins confluents, mêlés parfois à des globules rouges et à des lymphocytes pou nombreux. Cette formule, semblable à celle des pleurésies survenant chez des c^irdiaques ou des brightiques, est un argument contre l'origine infectieuse de cette variété d'hydrocèle, dont le liquide est d'ailleurs stérile et plaide en faveur d'une origine purement mécanique. Dans certains cas, ces cellules endotliéhales peuvent jouer le rôle de macrophages : c'est ainsi que, dans une hydrocèle ponctionnée quelcpies jours avant l'exploration CYtologi<pie, nous avons vu les cellules endothéliales bourrées de spermatozoïdes; il est probable qu'au cours de la première ponction, l'aiguille avait dû blesser l'épididyme et avait mis ainsi en liberté des spermatozoïdes cpii avaient été rapidement phagocytés. Barjon et Cade ont fait semblable constatation.
e. Crines, — M. Milian ("') a cherché à établir le cytodiagnostic des urines et a fait sur ce sujet quelques constatations intéressantes encore à l'étude.
(*) AViDAL et lUvAUT, HecliCR'Iu^s hislologiques Mir lo liquide dos liydroct'U's. Société de biologie, 2*2 décembre liKK).
(*) Tuffier et Milian, Cyl«Mlia«moslic des hydrocèles. Société de biologie, 5 janvier lilOI.
(') MiLiAX, I.e cvt«»dia;.Mio>iic <1j's urines en palliologie rénale. Société de biologie, 12 «clobrc IîK)I.
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ÉTUDE CYTOLOGKJUE DU LIQUIDE CÉPHALO-nACHIDIEN
Depuis la découvei'te ch (jiiiiicke qui, le premier, montra la facilité avec laquelle on pouvait, par une simple piqûre, puiser du liquide eéphalo-rachidien sur le vivant, une très riche littérature a été consacréo j\ la ponction lombaire et à ses applications. Employée tour à tour comme moyen thérapeutique ou comme procédé de diagnostic, elle est devenue Porigine d'un grand nombre de recherches bactériologiques qui oui permis de fixer, d'une façon plus précise, la nature et Fétiologie de certaines méningites. Après les constatations que nous avons faites sur les liquides séro-Iibrineux de Forganisme, nous avons été tout naturellement amené à étendre nos recherches avec M. Sicard à la cytologie du liquide céphalo-rachidien au cours des affections méningées aiguës. En fouillant attentivement la bibliographie, nous avons été surpris de ne trouver sur la cytologie du liquide céphalo-rachidien au cours des méningites que les (pielques documents épars dans des études d'ensemble faites sur la ponction lombaire par Wentworth (') et Bernheim et Moser (*). Nous les avons signalés dans un travail antérieur (').
A l'état normal, le liquide céphalo-rachidien retiré par ponction lombaire sur le vivant ne contient cpie peu ou pas d'éléments cellulaires; «lans quelques cas, les gaines lymphatiques ont laissé sourdre à travers leurs parois cpn^lques lymphocytes, qui se sont répandus dans le liquide; mais, dans ces cas, on compte de loin en loin un ou deux lymphocjles dans le champ du microscope. A l'état normal, la lymphocytose, quand elle existe, est donc toujours extrêmement discrète et ne rappelle en rien les réactions que l'on constate au cours des processus aigus ou chroniques portant atteinte aux méninges. Kn effet, lorsque les méninges sont frappées d'inflanmiation ou d'irritation, on voit apparaître dans le liquide «érébro-spinal des éléments lii^nrés, dont le nombre et la variété sont en rapport avec l'intensité et la nature de ces processus : c'est une doubb» réaction cpialitative et (piantitative à la fois.
Qualitative, car les réactions colorantes nous permettront de distinguer épars dans le liquide des lymphocytes ou des polynucléaiies, ces derniers étant (rantant plus nombreux (jue l'inflannnation est plus aiguë: quantitative, car si l'on suit pour tous les cas exactement la même technique, on trouvera des éléments tantôt extrêmement rapprochés, se touchant les uns les autres, au noud)re de plusieurs centaines par champ de l'ohjectif à innnersion, tantôt moins nombreux, plus espacés, au nombre de i) à 10 par chanq). Aussi faut-il, pour conclure à la lyin|)hocytose, que
•^ >Vkm>v<)Btii, v^oiiu' «'xporirnenlal wnrk on luiiilmr piuK'hiii of \\\c subnracliiioul s|>aco. Archiv of Pediatrirs, 18ÎW). p. 50.
(*) Beumikim et MosKR, TeluT dit' «lia^'noslisilic Ilrdruliiuir <1im- I.umbarpiinclion. Wiener khnische Wochcuschrifl, 181)7, p. 4C»S.
'• >Vii»Ai . ^r^ vni» i'I lUvAiT. (',\t(«l!:«^ii()>hc <li's incMiiiL:il('s. Sur. ilrbio!.. \7t ocl. 1900.
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es éiéiiients soient tellement confluents, que l'hésit<ition ne soit pas K)ssible. Une préparation faite avec le liquide céphalo-rachidien d'un âbctique ou d'un paralytique général peut servir de témoin; mais très -apidement, avec un peu d'habitude et la prati(|ue de la technique, l'on irrivc à appivcier du premier coup d'(pil ces ditïérences.
Nous ne reviendrons pas sur les indications techniques que nous ivons données au début de cette étude.
Nous prenons soin de faire observer que, lors(|ue l'on se trouve en présence d'un li(|uide céphalo-rachidien hémorragique, on peut conqiter sur a formule leucocytaire pour établir un diagnostic. (Voir art. Ponction lombaire.)
Nous étudierons séparément la cytologie du liquide céphalo-rachidien m cours des afl*ections aiguës des méninges et au cours des maladies du système nerveux central, dont les lésions viemient ellleurer la pie-mère.
Les faits que nous rapportons sont le résultat des recherches que nous (ivons faites avec M. Sicard et des communications et discussions faites sur ce sujet par de nombreux auteurs (').
1" Affections ai(juës des méninges, — Au cours des méningites, le liquide céphalo-rachidien retiré sur le vivant n'est pas toujours trouble, et dans la méningite tuberculeuse, dans un certain nombre de cas, il |)arait absolument normal. Après centrifugalion on constate cependant la présence d'éléments cellulaires, dont il est important de reconnaître la variété.
a. Méningite tuberculeuse, — Dans celte affection, l'examen cytolo gique révèle dans tous les cas la présence d'éléments cellulaires qui, h* plus souvent, ne sont représentés (jue par des lynqdiocytes et (pielquefois |>ar des lynq)hocytes nulles à des p(dynucléaires et à des cellules end(îthéliales.
La prédominance des lymphocytes est le fait (pii frappe prescpie toujours dès le premier coup d\eil jeté sur la préparation. Les lynq>hocytes sont souvent mêlés à (piehpies polynucléaires et à quehpies gros éléments uninucléés. Dans (piel(|ues cas exceptionnels, les polynucléaires sont relativement ncMubreux. I)ès notre première coumumication, nous avons signalé un cas, dans lecpu*! on conq)lait ."8 p«)lynucléaires pour 62 lymphocytes. Depuis, nous avons observé un nouveau cas dans lequel on comptait 46 polynucléaires pour hi lynq)hocytes.
Nous n'avons jamais vu de méningite tuberculeuse avec polyimcléain»
(*} AViu^L, Su \nh ol IVwait, OyUnlin^rnost c «les iiii'iiinp:iti>s. Lttr. rit. — H. Monod, Los ôIimonls rij.Min>s <lu liquidi* n'ulialo-rarliijlicii nu nmrs ilii talies et di» la |iaral\>io pourrait'. Sor. méit. des hôp., il janvier lîHH. — ^Vll»*l., Sirviti» v\. lUvvcr, (',yl«»I<^i»' du liquide cê|>liali)racliidiiMi au cours de (|Uel<|nes proee^^sus uuMiiiij:«s «Inoiiijjues. Snc, mvd. des hôp., 11 janvier 11M)1. — ('.«iinnuuiiealioiis el disiu«;sious : MM. italiiiiski et NnjfOoUe, BrissamI, J(»iïro\ , nu|K», ('.liaulfard. llendu. Vinrent. Séjjlas. IlirI/, Acliard, Dnfour, S<m<|ues, Vaquez, (îrilToii, l.e Souitl, A|MMi. (iandy. I.ahlié. r.aslaij:ne, Lai;:uel, f/iva-line, I.uisi'rne. Mihierre, Millau, Cniuzon. Do^-au, Mérv. ele. S'tr. mt^d. des hôp.. |1H)I el lîMIi. Jolfroy «*l Men-ior. Marie et Duflo^. XII' G)iij:rê' de-* .riénisle' el <les neurolM;;i'.i,.s tie Kr.nu-.* lireuni.I.*, a >ûl 1U0*2.
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sans lymphocytes assez nombreux. Par contre, dans les inénin(j;ites aijruès non tuberculeuses à la période d'état. Ton ne constate prcsriuc uniquement (|ue des polynucléaires. M. Lewkowicz a rapporté quelques cas où par exception il a constaté une polynucléose abondante du liquide céphalo> rachidien. MM. Méi-y et Uabonneix, Guinon et Simon, Barjon et CadéonI également par exception rapporté des faits semblables.
Si Ton n'a pris soin de centrifuger le liquide immédiatement après i;^ prise, ou si Ton néglige de dissocier le coagulurn une fois fom)é, du constate une diminution considérable des polynucléaires qui se trouTeol englobés, pour la plupart, dans le caillot. En centrifugeant le liquide^ séparé du coagulum on obtient presque toujours une formule lyinphocy-— ^ tique absolument pure dans la plupart des cas.
La réaction inflammatoire dans la méningite tuberculeuse est telle qii^^' Ton s'étonne de ne pas constater plus de polynucléaires dans le liquida -^ céphalo-rachidien, d'autant plus que les recherches expérimentales q» e nous avons poursuivies avec M. Sicard, nous ont montré que l'inoculalijv n d'une éiimision bacillaire dans la cavité arachnoïde pie-méridienne d u chien amenait un afflux de polynucléaires.
La présence de polynucléaires au cours de la méningite tuberculeu- -<^ ne coïncide ni avec le stade de la maladie, ni avec Tàge du malade, r -■» avec le type anatomique de la méningite, ni enfin avec la présence (~ Jf germes d'infection secondaire ; il y a trop de discordance dans les noiL^«ibreux cas observés pour que Ton puisse établir une règle fixe. Au coucr i^ de la même ponction, en recueillant le liquide dans plusieurs tubes dill»- <'• rents, nous avons pu voir, dans le dernier, une proportion plus gran^i^c de polynucléaires que dans le premier, sans que rien ne nous permit d'i n* terpréter ces difl'érences.
C'est en tous cas la Itjniphocytose i\m caractérise surtout la fornii^^lf histologique de la méningite tuberculeuse.
b. Mé)iin(/ites aignrs non tuberculeuses. — Au coins des aiili <■>
variétés de méningites aiguës ressortissant du groupe des ménin«;it- <'> cérébro-spinales, on constate, à la période d'état dans le licpiide cépha ^'>*
rachidien la présence de polynucléaires en plus ou moins grand nonihr ♦*•
Souvent ils sont assez nond)reux pour donner au liquide un aspect lom* -Bit' ou même pour le rendre complètement purulent. Dans ces cas, le d» *** gnostic est aisé à faire. Quelquefois le licpiide semble normal, et cent ' '•^^ que par la cen tri lu gai ion (pie Ton décèle la présence des éléments. .-•'^' licpiide de ces méningites est parfois librineux; mais, dans ces cas, "' nond)re des polynucléaires est tellement considérable, que l'absence ^^"' la minime quantité retenue par le coagulum ne modifie pas l'aspect cj^C^'^ logique.
Lorscjue ces méningites sont mortelles, la polynucléose persiste jusqi^^^ la fin et les éléments augmentent même de quantité : dans ces cas, r " '" découvre souvent par les examens sur lames, par les cultures ou par I ^^^ inoculations, la nature de l'agent infectieux. Lorsque, les méningiL ^*'''
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évoluent vers hi guérison, au furet à mesure (jue disparaissent les germes microbiens, les polpucléaires diminuent de nomlire et des lymphocytes apparaissent alors petit à petit dans le liquide céphalo-rachidien. Ces lymphocites peuvent encore persister pendant longtemps, mais finissent par dispai-aitrc. Les observations de MM. Labbé et Castaigne, Sicard et Brécy, Widal, Griffon et Gandy, Apert et Griffon, Achard, montrent bien quelle interprétation pathogénique peuvent recevoir de pareils faits. Xn début, quand sous Finiluence d'un microbe virulent il y a lutte dans le sac arachnoïdo-pie-mérien, on assiste à une exode de polynucléaires qui représentent les éléments actifs, les microphages. Puis quand la lutte est éteinte, les polynucléaires, n'ayant plus de raison d'être, font place aux lymphocytes qui restent encore quelque temps les témoins de la scène qui vient de se passer et finissent par disparaître à leur tour.
il suHira d'être prévenu de ces modifications et Ton n'aura qu'à tenir compte de révolution clinique pour éviter ainsi de grossières erreurs d'interprétation.
A ces consUiUitions, on peut superposer des faits pour ainsi dire expérimentaux qui ont été observés par Tun de nous (*) en étudiant le liquide céphalo-rachidien des malades qui ont subi la rachicocaïnisation.
On sait que très fréquennnent, à la suite dv celte opération qui a pour but de déterminer l'anesthésie par rintroduction de 2 centimètres cubes d'une solution aqueuse de cocaïne à 1/100 dans le liquide céphalorachidien, on observe de la céphalée, de rhyperthermie, etc., assez intenses parfois pour faire penser à des accidents méningés. Si l'on ponctionne une petite quantité de li(|uide céphalo-rachidien quatre ii cin(| heures après l'opération, alors (|ue ces accidents sont à leur maximum d'intensité, on constiite que le liquide est en hypertension, qu'il est trouble et présente une réaction polynucléaire très intense, si bien que dans certains cas, lorsqu'on laisse les tubes au repos ou lors(|u'on les centrifuge, il se forme un culot de pus. Les accidents heureusement ne tardent pas à disparaître et, si l'on recherche [)ar la ponction lombaire les modifications que suhit le li(|uide céphalo-rachidien, on voit que peu à peu les polynucléaires sont plus rares, s(uU renq)lacés par des lym[)hocytes qui, diminuant de nombre, finissent par disparaître complètement au bout de quinze jours à trois semaines environ. On a assisté, de la sorte, il l'évolution d'une méningite asepticiue. Ces troubles, en grande partie attribuables à l'action de l'eau dans la(|uelle est dissoute la cocaïne, ainsi que l'un de nous Fa montré avec M. Guinard, peuvent être .supprimés si l'on enqïloie, grâce à une techni(pie spéciale, le liquide céphalorachidien du malade hii-même connue véhicule de l'agent anesthésiant.
Ln facilité d'apprécier ainsi sur le vivant l'ûitensité et la nature d'une réaction méningée peut rendre de grands services en clinique. Lorsque
[*'; Havaut (>t AuROUHc;. Le li<|iiiiic ccplialo-racliidicii après la racliicocaïiiisalion. Société de biologie j 15 juin 1901.
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au cours des aflections aiguës (fièvre typhoïde, pneumonie, rhumatisme, etc.), apparaissent des troubles cérébraux, il est utile de pouvoir faire la part des troubles toxiques ou fonctionnels et des troubles dus à une méningite. Les constatations que nous avons pu faire, les observations récemment rapportées par différents auteurs montrent que le liquide céphalo-rachidien reste normal lorsqu'il n'existe pas de lésion anatomiqiie au niveau des méninges. Dans les cas de simple hypertension du liquide céphalo-rachidien, l'examen cytologiquc est en général négatif. Dans quelques observations cependant (Méry, Vaquez) on a noté la présence do quelques lymphocytes plus nombreux qu'à l'état normal. 11 est probable que la même cause qui fait filtrer le liquide sous pression exagérée à travers les parois des vaisseaux doit parfois entraîner quelques lymphocytes on excès «n dehors des gaines périvasculaires. En tous cas, on ne confondra jamais cette lymphocytose extrêmement discrète, accidentelle, pour ainsi dire, avec la lymphocytose abondante ou la polynucléose qui caractérise, comme nous venons de le voir, les affections méningées «aiguës.
Dans quelques cas de pneumonie avec délire, nous avons constaté avec M. Lutier une lymphocytose très discrète du liquide céphalo-rachidien.
ÉTUDE CYTOLOGIQL'E DU LIQUIDE CÉPIIALO-RACIIIDIEN DANS LES AFFECTIONS NERVEUSES
A la suite des recherches précédentes, il était naturel de chercher comparativement si, au cours des maladies chroni(iues du système ner^ veux, le liquide céphalo-rachidien ne se peuplait pas également d'élémonts figurés intéressants à connaître pour le clinicien.
La paralysie générale et le tabcs étaient les maladies indiquées pour être éludié(»s avec la technique que nous av(uis instituée. Les recherches simultanées deU. Monod elles nôtres en collaboration avec Sicard(\i, puis celles (le Habinski et Nageotte, de tloffroy, de Dupré et Devau, etc., sont venues démontrer au cours de ces affections la présence d'éléments cellulaires en plus ou moins gmnde quantité.
Au cours d(î la paralysie générale, l'apparition d'éléments cellulaires dans le liquide céphalo-rachidien semble étn» un signe précoce, ainsi qu'en témoignent un certain nombre d'observations; les éléments que Ton retrouve sont représentés en grande partie par des lymphocytes; mais dans (|uel(|ues cas, surtout au moment de cert^iines poussées aiguës coïncidant avec des troubles délirants principalement. Ton peut voir quelcpies polynucléaires dont le nombre varie d'une ponction à l'autre; souvent aussi Ton peut retrouver de gros éléments uninucléés en nombre variable. Dans tous les cas que nous avons étudiés, on a retrouvé cetle
'■ S(célr mMicfilc dcx hôpitaux. Il jajivicr l!U)l.
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lympiiocytosc earactcristicjue. On conçoit les services (jiie cette constatation peut rendre pour le (lia«fnostic de certains cas obscurs.
Au congrès des médecins aliénistes et neurologistes de France tenu à Urenoble en août 1902, les observations se sont multipliées et le cytodiagnostic dans la paralysie «générale a reçu sa consécration déiinitive. Les observations de MM. JollVoy et Mercier, Marie et Dullot ont délinitivement établi la constance, la précocité et l'importance de la lymphocytose méningée, au point de vue du diagnostic de la paralysie générale.
Dans deux cas de paralysie générale observés avec M. Lemière, nous avons constaté dans le licpiide céphalo-rachidien Tapparition de nombreux polynucléaires au cours de poussées congestives, caractérisées par un ictus apoplectique suivi d'hémiplégie. Ces polynucléaires trahissaient Tétai congestif des méninges. Dans un de ces cas terminé par la mort on trouva une hémorragie cérébrale, compliquant les lésions de la pachyméningite.
Au cours du tabès, comme au cours delà paralysie générale, il est pour ainsi dire constant de trouver dans le liquide céphalo-rachidien des éléments plus ou nioiu'i nombreux représentés par des lymphocytes. Comme <lans la paralysie générale, ce symptôme paraît être précoce dans son apparition et révèle dès leur début les lésions méningées constantes au cours de cette affection.
Chez quatre malades ne présentant pas d'autres synqitômes nerveux que le signe d'Argyll-Robertson, MM. Rabinski et Nageotte cmt constaté une lynqihocytose du liquide céphalo-rachidien. Nous-mème avec M. Lemière('), chez six malades porteurs du signe d'Argyll-Kobertson, avons constaté également une lymphocytose nette du liquide céphalo-rachidien. On sait tout l'intérêt qui s'attache à l'étude de ce signe d\\rgyll-Rohertson observé à l'état isolé depuis les travaux de M. Babinski, qui a montré ses rapports avec la syphilis ; c'est sans doute un symptôme révélateur d'un tabès incipiens.
L'exploration méningée prouve en tout cas que le signe d'Argyll, même isolé, décèle une altération organique des centres nerveux qui vient irriter les méninges.
Dans les méningo-myélites dues à la syphilis (Sicard et Monod), ou \\ certaines alVections aiguës, connue la fièvre typhoïde (Wîdal et Ravaut), on retrouve dans le liquide cérébro-spinal des lymphocytes en assez grand nombre, auxipiels se mêlent parfois des polynucléaires. Cette réaction lynq)hocyti([ue est le symptôme clinique de la réaction méningée constante dans tous ces cas, et la syphilis, tout aussi bien (pi'une autre cause, peut lui doimer naissance. Lorsque la lésion d'une myélite est purement centrale, il se peut (|ue l'irritation méningée venant à manquer, la lynq^hocytose du li(piide céphalo-rachidien fasse également déliuit. 11 serait intéressant d'avoir à ce sujet des observations avec le contrôle de l'autopsie.
(*) WinM. ol LrMiKRE, !.«• <is:no «l'Ai-jfyll et la Iymplioc\ Io»p du liquide céphalo-rarliidicn.
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Dans la sclérose en plaques, certains auteurs ont constaté une lymphocytose évidente.
La constatation de la lyinphocytose peut se faire non seulement au cours de lésions méningées diiïiises comme les précédentes, mais également à la suite d'irritations méningées plus limitées; c*est ainsi que nous avons pu constater, ainsi que MM. Rilnnski et Xageotte, une lymphocytose assez discrète au cours de l'évolution d'un foyer de ramollissement cortical; il en était de même chez une malade que nous avons observée avec M. Le Sourd (*), atteinte de pachyméningite cervicale hyperlrophique. C'est dans ce sens également qu'il faut interpréter la présence de lymphocytes dans le liquide céphalo-rachidien de malades atteints de zona, ainsi que l'ont constaté MM. Rrissaud, Sicard, Brécy, et l'un de nous avec M. Le Sourd. Au cours de cette dernière affection, la présence d'éléments dans le liquide rachidien est un argument de plus en faveur d'une irritation pie-mérienne et permettra peut-être de faire le départ des zonas mélamériques, des zonas ganglio-radiculaires et des zonas périphériques.
Au contraire, dans d'autres affections telles que le mal de Pott ou les tumeui*s cérébrales qui peuvent évoluer sans déterminer d'irritation pie-mérienne, on ne constate pas d'éléments dans le liquide céphalo-rachidien; il en est de même chez les malades atteints d'hémiplégie banale par hémorragie ventriculaire. La cytologie peut rendre ainsi les plus grands services pour le diagnostic souvent si épineux du mal de Pott.
De même chez les malades atteints d'hystérie, d'épilepsie, de neurasthénie, de chorée ou de troubles nerveux périphériques (polynévrites, sciatique, etc.), le liquide rachidien est vierge de tout élément, à moins cependant qu'une complication déterminant une irritation méningée ne provoque de la lymphocytose.
Au cours des maladies mentales, l'examen cytologi(pu» du liquide céphalo-rachidien a permis ji MM. Joffroy, Séglas, Na<reotte, Dupré et Devau de constater l'absence d'éléments dans des cas de démence précoce, de démence sénile, de mélancolie avec délire, de manie, de diverses vésanies, etc. ; dans un certain nombre de cas, au contraire, où ils ont constaté des éléments il s'agissait de paralytiques généraux. De même chez |)lusieurs alcooliques atteints de troubles mentaux et de deliriuni tremens, ils n'ont pas constaté de lymphocytose. Ces faits concordent avec nos premièr(»s observations. De plus, MM. Joffroy et Mercier ont constaté l'absence de lymphocytose du liquide céphalo-i-achidien chez des alcooliques atteints de troubles mentaux et d'inégalité pupillaire. M. Dufour a constaté quelques lymphocytes dans le li(|uide céphalo-rachidien d'un alcoolique atteint de troubles délirants avec hallucinations, etc. A l'autopsie, il constata une inflammation méningée. L'examen cytologique permet donc de déceler les iiiitations niéiiingéos (jue détermini' parfois Falcoolisme.
(*) AYiDAL et Le Socri», Gaz. des hôp.
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La syphilis, on le sait, affectionne tout particulièrement les centres nerveux. Elle peut à toutes les périodes de son évolution déterminer sur ces centres et sur leurs enveloppes des lésions que Ton peut apprécier en clinique au moyen de la ponction lombaire. Dans les cas de céphalée syphilitique de la période secondaire, on constate parfois dans le liquide céphalo-rachidien la présence d'éléments cellulaires représentés par des lymphocytes et quelques polynucléaires : c'est ainsi que sur 8 syphilitiques atteints de céphalée, Milian a constaté 2 fois une réaction cellulaire intense. Bien plus, nous avons constaté chez deux malades atteints d'hémipléi^ie syphilitique avec céphalée intense développée au troisième mois de Tinî^ection dans le liquide cérébro-spinal de très nombreux lymphocytes mélangés à un certain nombre de grosses cellules uninucléées et de polynucléaires. Dans 2 cas d'hémiplégie avec signe d'Argyll Robertson, MM. ftibinski et Nageotte ont noté la lymphocytose. Il résulte de ces constatations (pic chez im sujet venant d'être frappé d'hémiplégie, une lymphocytose abondante doit faire immédiatement penser à Torigine syphilitique de cette paralysie. C'est là un renseignement de plus que le cytodiagnostic peut fournir au clinicien.
Dans un cas de méningite syphilitique de la convexité confirmée à Tautopsie et développée en pleine efflorescence, au cinquième mois de l'infection, nous avons constaté avec M. Le Sourd une lymphocytose très abondante. Chez un malade atteint de méningite aiguë guérie par le traitement antisyphilitique nous avons constaté, également avec M. Le Sourd ('), une riche lymphocytose dans le liquide céphalo-rachidien.
D'autre part, chez certains syphilitiques en période secondaire ne présentant ni céphalée, ni troubles nerveux d'aucune sorte, l'on peut constater quelquefois une légère lyiiiphocylose(*) et dans un cas nous avons pu voir avec M. Lutier cette lymphocytose disparaître en quelques semaines sous l'influence du traitement. Il est intéressant de noter que dès le début de la période secondaire, alors qu'aucun symptôme nerveux n'est apparent, le virus syphilitique peut dans certains cas créer des réactions méningées légères, décelables seulement par la ponction lombaire, réactions qui au seuil même de la maladie nous donnent la démonstration anatomique de la susceptibilité des centres nerveux pour la vérole.
Chez des malades atteints de syphilis ancienne et ne présentant ni phénomènes spécifiques, ni phénomènes nerveux, on constate que le liquide céphalo-rachidien est normal. Chez un sujet arrivé à une période avancée de la syphilis, la constatation d'une lymphocytose méningée même légère, doit donc mettre en garde le clinicien et l'engager à faire de son malade une étude scrupuleuse, qui lui permettra de découvrir parfois des syuïptômes nerveux qui auraient pu passer inaperçus.
(*) WiDAL el Lk SoiiiD, Méningite aigui'. Guérison par le traitement anlisypbilique. Soc. méd. des Mp., *2I f.'vriir lîK)2.
(*) >ViD\L, Cvlolojfie (in li<|uitle ci'plialo-racliidien dea syphilitiques. Soc. méd. des hôpit.. Il février IDOi
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Bien plus, dans la syphilis héréditaire tardive, une lyniphocylose du liquide céphalo-rachidien peut traduire une irritation méninjrée spécifique, ainsi que Tun de nous a pu le constater chez un malade de son service porteur de divers stigmates et en particulier de dents dlhitchinsun: ce malade depuis quatre semaines était atteint de céphalée l\ type nocturne. Chez un syphilitique héréditaire ayant le nez en lorj^nette, Iw dents d'Hutchinson et le crâne déformé, mais ne présentant aucun phénomène ner>'eux, Texamen cytologique du liquide céphalo-rachidien esl resté au contraire négatif.
En résumé, nous voyons donc que Texamen cytologique du liquide céphalo-rachidien, grâce au symptôme anatomique qu'il nous fournil, peut dans certains processus chroniques céréhro-spinaux permettre de révéler la participation méningée. Le lymphocyte, dans le liquide céphalorachidien, n'est pas plus un élément spécifique de la méningo-encéphalile et du tabès qu'il ne Test de la tuberculose méningée. II est le témoin de réactions qui ne nécessitent pas l'intervention d'agents de défense puissants, tels que les polynucléaires.
De même que l'abondance de lymph(»cytes dans le liquide céphalorachidien peut permettre, comme nous l'avons montré, de distinguer la méningite tuberculeuse de la méningite cérébro-spinale aiguë, du méningisme de Dupré et de la plupart des maladies aiguës qui peuvent ki sinmier, de même, Tabondance de ces lymphocytes pourra, en révélant une lésion méningée au cours de divers processus chroniques, aider h résoudre au point de vue du diagnostic et de la pathogénie divers problèmes posés par la clinique.
Nul doute que beaucoup de faits particuliers seront encore a interpréter, que certaines questions de détail seront encore à élucider, mais la recherche des réactions méningées n'en a pas moins déjà un intérêt (|u'on ne saurait méconnaître.
POiNCTlON LOMBAIRE
FERNAND WIDAL J-A. SICARD
l'nifesseur ajfn'^î»^ à la Farulltî de méderine, Chef du Clinique «le la Faculté de in«''decine
Mt'derin drs hù|iitan.\. dt? Paris.
Li ponction lombaire est due à Quincke. Elle date du jour où le médecin de Kiel montra que Ton pouvait facilement atteindre, chez Hionime, rcs|)acc sous-arachnoidien lombaire, et retirer le liquide céphalo-rachidien à Taide d'un trocart (1890).
La ponction lombaire fut, à ses débuts, employée exclusivement connue méthode thérapeutique par Quincke et ses élèves. C'étiut une thérapeutique « par soustraction du licpiide céphalo-rachidien d, mise en pratiipie dans tous les cas où les phénomènes nerveux semblaient relever d'un excès de tension du liquide céplialo-rachidien. Rapidement jugée à ce point de vue, considérée comme moyen simplement palliatif, et d'un emploi limité, la ponction lombaire n'aurait certes pas eu la vogue dont elle jouit à bon droit à l'étranger et en France, si de nouvelles méthodes n'avaient définitivement manpié sa place, en clinique, au lit du malade.
C'est d'abord Texamen bactériologique du liquide céphalo-rachidien, pratiqué systématiquement au cours des méningites aiguës (Fùrbringer, Stadellmann, Lenhartz, Kronig, Weichselbaum, Ronome, à Tétranger; Netter, en France).
C'est ensuite le procédé des injecti«)ns sous-arachnoïdiennes (Sicard) qui ouvre à la thérapeutique une voie nouvelle encore mal explorée, dont la chirurgie parait avoir bénéficié par le procédé de la rachicocaïnisation (Hier, Tuffier, Reclus).
Mais la ponction lombaire n'est devenue un moyen d'investigation courante, en usage dans tous les services de médecine, que de{)uis les multiples applic^itions de l'examen cytologique du liquide céphahv rachidien (Widal, Sic^ird et Ravaut). Cette méthode du cytodiaguostic est basée sur la recherche des éléments cellulaires contenus dans le liipiide céphalo-rachidien et sur rexamen de leur formule quantitative et qualitative. Appliquée à Tétude des méningites aiguës et chroniques, elle a donné entre les mains de nombreux cliniciens qui l'ont expérimentée tant en France qu'à l'étranger les résultats diagnostiques les plus favorables.
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Enfin, la méthode du chromo diagnostic (Sicard) est basée sur Tétude de la coloration du liquide céphalo-rachidien. On trouvera plus loin, p. 640, Thistorique de cette 2j[uestion.
Tels sont les divers travaux qui ont marqué comme par autant d'étapes rhistoire de la ponction lombaire. Tous ont leur intérêt, mais parmi eux il faut réserver une place à part à Texamen cytologique du liquide céphalo-rachidien. Le cytodiagnostic a permis à la ponction lombaire d'entrer dans une phase toute nouvelle et féconde déjà en résultats pratiques.
Nous envisagerons successivement au cours de cette étude :
I. La lechni(|ue opératoire de la ponction lombaire
II. Sa valeur thérapeutique, considérée soit au point de vue de la soustraction du liquide céphalo-rachidien, soit au point de vue des injections sous-arachnoïdiennes.
III. Sa valeur diagnostique, tirée de Tensemble des caractères physiques, chimiques, bactériologiques du liquide céphalo-rachidien. (La cytologie du liquide céphalo-rachidien est traitée dans ce volume à l'article de MM Widal et Ravaut. )
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
La lcclHii<|UC opératoire de la ponction iouihain» est simple. Les divers temps en sont bien réglés. Comme le nom même rindicpio, c'est au niveau <le la colonne lombaire (ju'il faut ponctionner. La disposition analomique de celle région permet à Topéraleur de préciser le liou d'élection.
En effet, à ce niveau, des trois membranes qui entourent, à l'étal normal, Taxe cérébro-spinal (dure-mère, arachnoïde, pie-mère), l'une, la plus interne, la pie-mère s'arrête en même temps que la moelle, en regard de la deuxième vertèbre loinhaire, tandis que les deux autres poursuivent leur route pour ne se fixer que beaucoup plus bas au niveau de la deuxième vertèbre sacrée.
Entre la membrane pie-mérienne, haut située, tapissant le cône terminal de la moelle et le cul-de-sac inférieui' formé par les nu*mbranes accolées arachnoido-durales, existe donc un large confluent compris à rinlérieur du canal rachidien. Ce confluent mesure environ 20 à 25 centimètres de hauteur et 2 centimètres de largeur. C'est lui qu'il fanl ponctionner. Il est vide de moelle, distendu seulement par le liquide céphalo-rachidien, au sein duquel flottent les nerfs de la queue de clie-
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al. Ces nerfs émanés du cùne terminal de la moelle vont s'échapper h revers les trous de conjuj^aison des dernières vertèbres lombaires ou acrées.
A l'abri, dans ces conditions, de toute blessure de la moelle, Topéraîur pourra choisir entre trois espaces lombaires : le ,T, le 4*^ ou le 5'. c cinquième est encore appelé espace lonïbo-sacré à cause de sa situaion entre la dernière vertèbre lombaire et la première sacrée.
Quincke et Marfan préfèrent le 5*" ou le 4"' espace, Chipault décrit comme ieu d'élection l'espace lombo-sacré. A notre avis, nous donnons le choix u 4*^ espace, aisément repérable, et situé entre la i^ et la .V vertèbre )mbaire. A ce niveau, il nous a semblé que la membrane dure-mérienne, aieux fixée que dans Tinterlifîne lombo-sacré, se laissait plus facilement lerforer par Tai^uille. Il suffit de chercher le quatrième espace sur une igné transversale qui réunit entre elles les deux crêtes iliaques. Au >esoin, le doigt du débutant pourra redescendre au-dessous de cette ligne,
la recherche de la dépression lombo-sacrée, toujours facilement reonnue, puis, il remontera, numérotant au passage les apophyses épileuses. Par le secours de ces deux procédés, l'opérateur aura fixé, avec oute sécurité, le lieu d'élection de la ponction (*).
Dans quelques cas difficiles, par exenq)le chez les vieillards, dont les *artilages tendent à Tossification, il importera peu de pi<|uer un peu )lus haut ou un peu plus bas: il faudra ponctionner celui des espaces le )lus dépressible, le plus malléable, le mieux à la main.
L'attitude à donner au malade dans la recherche de ces points de repère Test pas indifférente. En règle générale nous ponctionnons toujours dans e décubilus latéral. Certains chirurgiens préfèrent h\ position assise, )rocédé, à notre avis, blâmable au point de vue médical. Il tend à provojuer rissue trop brusque du liquide, il fatigue les malades déjà affaiblis, I favorise la réaction de défense musculaire et paralyse, au moins dans me certaine mesure, le maintien par les aides d'un sujet agité.
Le sujet est couché tantôt sur le coté droit, tantôt sur le coté gsuiche luivant l'éclairage de la salle, la tète légèrement soulevée par un coussin, es cuisses fléchies fortement sur le bassin, dans la position <lite « en chien le fusil 9. On lui dit de faire « le gros dos ». C'est dans cette attitude, lestinée à séparer au maxinuHu les lames vertébrales et à |)roduire entre »lles un écartement d'environ I centimètre 1/2, que le malade est •approché aussi près que possible du bord du lit. Dès lors tout est prêt pour la ponction.
Elle devra se faire avec une aiguille et non à Faide d'un trocart. L'aiguille ?n platine autant que possible, doit être fine quoique solide, et suffisam-
[*) u n'est pas lUîcessain» pour ilcliinitcr l'ospaio. «l'avoir recours au prcKVilê de Juvara Semaine méd.. *20 février IÎH>*2, |). t'Mi; qui consiste à déprimer les tissus au-d(>$$ous de la {uatrièmc vertèbre lomliaire, nu moyoïi d'une laine mousst^ en lame de couteau, de telle sorte ï que l'instrument st^ cale pour ain^i din* «Mitre les di*uv ^.•liIlies épineuses o. La palpation lirectc par le doigt est encore le jruid<; le plus sur.
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ment longue. Elle mesurera 9 à 10 centimètres de longueur, et 8/10' de millimètre à 1 millimètre de diamètre. L'une de ses extrémités sera taillée en biseau pointu et assez court, Fautre devra pouvoir sefiierà Tembout d'une seringue de Pravaz.
Il est souvent nécessaire de pouvoir adapter à cette aiguille un tube en caoutchouc court et léger, destiné, grâce à une compression facile, à modérer, à régler l'écoulement du li(|uide dès son échappée. Ce lulje en caoutchouc, tout en permettant de ne pas prodiguer le liquide céphalorachidien, facilitera au cours des ensemencements bactériologiques s» répartition dans les tubes.
A l'opérateur (pii n'est pas outillé spécialement, le jeu des aiguilles ou au besoin des fins trocarls de rap|)areil Potain pourra suffire.
Chez les malades robustes, à nmscles épais, prom|)ts à la réaction, chez les déments, les paralytiques généraux, il est |)référable de se servir d'aiguilles à parois solides afin d'éviter la toi'sion de l'instrument. Chez les enfants, il suffira au contraire d'une aiguille de 4 à 3 centimètres de longueur et de quelques dixièmes de millimètre de diamètre.
Quand toutes les précautions aseptiques sont prises (aiguille maintenue dans l'eau bouillante durant dix minutes, ou mieux stérilisée à l'autoclave, désinfection de la région lomlwire) l'opérateur palpe et reconnaît une dernière fois de son doigt stérile l'espace à ponctionner, que les débutants ont pu déjà mar(|uer, avant l'asepsie de la région, d'un trait au crayon de nitrate d'argent. A ce niveau Tanesthésie locale est rapidement produite. On peut facilement se passer de l'injection sous-cutanée de cocaïne. Le jet d'un tube de chlorure d'éthyle ou la simple application de coton imbibé d'éther suffisent, chez presïjue tous les malades, à masquer la douleur de la pi(|ùre.
Alors, saisissant bien en mains raiguille. l'index limitant le jeu de la course, niais toujours prêt à sefi'acer suivant la profondeur nécessaire, l'opérateur picpie rapidement pour enfoncer ensuite dune façon pro'jressive et continue sans à-coups. La distance à parcourir est variable suivant l'épaisseur nuisculo-cutané<* de la région lombaire, 4 à G centimètres (Miviron chez l'adulte, 1 et l/'i à 7) centimètres chez l'enfant de deuxà douze ans.
L'aiguille doit être dirigée à 12 centimètre environ de la ligne médiane épineuse, très léghrment en haut, et en dedans vers la crête apophysaire, presque perpendiculairement à la colonne vertébrale. Elle doit successivement traverser les masses sacro-lombaires, |)uis it' ligament jaune interlaminaire. VÀ\v pénètre alors sans difliculté dans k canal vertébial. et va perforer h' sac arachnoïdien. Elle peut buter sans inconvénient sur la face postérieure du corps vertébral au niveau du li|pïment vertébral coumiun postérieur. In frès léger mouvement de retrait assure sa position en plein confUuMit sous-arachnoïdien : le liquide céphalorachidien va s'écouler. La fuise faite, d'un mouvement brus<pie on ivlire l'aiguille et Ion obturera l'orifice cutané de sortie par un peu de collodion
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ou plus simplement par un léger attouchement à la teinture d'iode. Cette opération est, comme on le voit, très simple. A|)res quelques essais sur le cadavre, la main la plus inhabile peut la pratiquer avec succès.
Incidents de la ponction lombaire. — Le plus ordinairement, neuf fois sur dix, une ponction bien réglée n'est jamais blanche. Cependant il peut arriver que Faiguille bute sur les lames vertébrales, sur la base de l'apophyse épineuse. Il suffit alors de ramener la pointe légèrement en bas et un peu en dehors pour pénétrer avec aisance. Les débutants ont, en effet, toujoui^s tendance à se diriger trop en haut et en dedans.
Parfois encore, on a éprouvé la sentation bien nette de la pénétration de Taiguille, et pourtant Técoulement n'a pas lieu. Les racines nerveuses de la queue de cheval en sont la cause. Elles sont venues oblitérer le biseau de l'aiguille. Quelques légers mouvements de rotation, de torsion, de pénétration ou de retrait suffisent alors à libérer l'extrémité pointue. En tout cas, il est toujours facile de pousser dans la lumière du tube un lin mandrin, un fd métallique stérilisé par exemple. C'est là un procédé auquel nous avons toujours recours dans les cas hésitants. H démontre, à coup sur, si l'on a fait bonne ou mauvaise route.
Enfin il peut exister une anomalie anatomique. L'un de nous a signalé l'arrêt du cul-de-sac durai au niveau de la 4* vertèbre lombaire, tandis qu'à l'état normal le cône durai descend jusqu'à la 2® vertèbre sacrée. Mais c'est là un fait exceptionnel.
Quelques petits incidents, utiles à connaître, peuvent encore survenir au cours de la ponction. 11 en est un surtout qui impressionne l'opérateur : c'est l'écoulement de sang pur par l'aiguille, simple contre-temps, du reste, qui n'est jamais suivi d'ennuis post-opératoires. Il lîuit alors savoir attendre quelques secondes. Souvent la teinte sanguine va s'atténuant, et bientôt le liquide céphalo-rachidien s'échappe, teinté en rose d'abord, puis franchement limpide. Si le sang coulait toujours aussi rutilant, on retirerait définitivement la canule, soit pour ponctionner un espace supérieur ou inférieur, soit pour remettre à plus tard une nouvelle intervention. Celte légère hémorragie est due à la blessure de petites veinules ou artérioles intm ou extra-dure-mériennes.
Un autre petit incident peut survenir au moment même de la pénétration de l'aiguille dans le sac sous-arachnoïdien. C'est la production d'un spasme douloureux dans les muscles d'une ou des deux cuisses. Cette sensation s'atténue très rapidement et ne doit nullement inviter l'opérateur à retirer hâtivement l'aiguille. Quelques filets nerveux de la queue de cheval, comprimés ou tiraillés au passage, sont seuls responsables de cette crampe nuisculaire, et la douleur ne persiste jamais après l'intervention.
Après l'opération, si la (juantité de li(|uide retiré a été un peu forte, dépassant 10 centimètres cubes, on peut observer parfois de la céphalée, un léger vertige, et même ((uelques nausées. Ces symptômes peuvent durer quelques heiues, en moyenne dix à douze heures. Us ne présentent aucune gravité, et n'apparaissent presque jamais si Ton a soin de ne
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procéder que goutte à goutte ii l'évacuation du liquide et si l'on ordonne au malade de garder le lit pendant vingt-quatre heures. Une excellente précaution que nous recommandons à tous nos ponctionnés est le maintien durant quelques heures, aussitôt après l'intervention , de la position horizontale déclive, la tête plus hasse que le siège. Un coussin glissé sous les lombes fiiit roflice de plan élévateur. Cette sorte de position de Tredcnlenhurg suffit souvent à faire disparaître tout symptôme nauséeux ou vertigineux. Dans la production de ces phénomènes de céphalée ou de nausée, on ne saurait incriminer ni la pi(|tire des méninges, ni la soustraction d'une quantité, toujoui's petite, de liquide céphalo-i*achidien. Il faut chercher ailleurs la cause de ces troubles. Selon nous, ils sont dus à ce fiiit que, une fois la ponction pratiquée et Taiguille retirée, le liquide céphalo-rachidien continue à se répandre au niveau de l'espace épi-dural et cela grâce au petit pertuis dure-mérien, créé par la |)iqùre de l'aiguille. L'oblitération de ce pertuis n'est, en effet, pas immédiate et l'on comprend que l'issue du liquide céphalo-rachidien soit assez abondante, surtout dans la position assise ou debout, où la tension s'exagère, pour causer ce « vide cérébral », ces tiraillements de la nuque dont se plaignent quelquefois les malades. La position horizont^ale déclive agissant mécaniquement, s'opposera, au moins en partie, à cette échappée du liquide en dehors de l'arachnoïde et supprimera tout symptôme morbide.
CHAPITRE II
La ponction lombaire est snsce|)tible de rendre des services au point de vue thérapeutique. Si elle n'est pas, comme le voulait Quincke. dans son premier mémoire, ime j)anacée applicable à toutes les maladies du système nerveux, elle a ses indicaticms, et il est incontesfable que certains malades ont bénéficié de celte petite intervention.
Dans l7i//(/roc6'7>/ia//e congénitale, la décomj)ression du cerveau |H*uI être indiipu'e. Dans ces cas, il faut toujours donner à la ponction lonibain' la préférence sur la ponction des venfricules. (]lu»z certains jeunes enfanl> hydrocéphales présentant un accroissement ra|»ide du volume dii crâne avec des troubles visuels oi une démarche titubante. Von Leyden.firôber. Draun ont signalé des améliorations inespérées. Von Leyden (1897) pratique chez un jeune garçon de trois ans, en Tespace de quatre mois, six ponctions lombaires, (|ui fournissent en tout 189 grauunes de li(|uido. L'état de cet enfant s améliore notablement, il peut marcher et manger
seul, ce qu'il ne pouvait faire avant l'amélioration. Grôber (1897) cite également Tobservation d'un enfant hydrocéphale chez lerpiel il fit vingtcinq ponctions. Le résultat fut bon Uuit au point de vue de la diminution du volume du crâne qu*à celui du rétablissement des fonctions cérébrales. Il est juste d avouer cependant qu'à côté d'autres cas favorables (Graîfe, Schilling, V. Beck), certains auteurs (Stadelinann, Fûhrbringer, Lichteim) n'ont retiré aucun bénéfice de la ponction lombaire, pratiquée chez leurs jeunes malades hydrocéphales.
Dans certains cas de méningites séreuses, Lenhartz, Oppenheim, Quincke surtout ont obtenu de vrais succès et des succès durables. On sait que sous le nom de méningite séreuse, Quincke décrit un processus morbide constitué par une exsudation exagérée du liquide cérébrospinal, prédominant dans les cavités ventriculaires et pouvant aboutir à l'hydrocéphalie. Au point de vue clinique, la méningite séreuse se caractérise uniquement par des synq)t6mes de compression cérébrale : nausées, céphalée, papille étranglée. Les faits que les auteurs allemands classent sous l'étiquette de méningite séreuse sont assez disparates, et l'unité de ce groupe gagnerait à être revisée (Hutinel). C'est au cours de ces méningites séreuses qu'après Quincke, (îoldscheider. Von Leyden, Krônig, Frankel (1896), Oppenheim, Lenhartz (1897) ont signalé à leur tour des cas de guérison définitive, obtenue soit après une seule, soit après plusieurs ponctions. La quantité de liquide retiré était chaque fois assez abondante, variant de 20 à 50 centimètres cubes. Peut-être faut-il rapporter à un cas de ce genre le succès obtenu, dans le service de M. Pitres, par Abadie (1901 ). Il s'agissait d'une jeune malade souiTrant depuis quatre mois d'une céphalée appîirue sans raison évidente et se manifest^nnt par accès subintrants. Tous les analgési(|ues, tous les hypnoti<|ues avaient échoué. Les douleurs devinrent intolérables. La ponction lombaire est pratiquée. On retire 50 centimètres cubes de liquide. Peu a|)rès, les jours suivants, la céphalée va en diminuant et finit |)ar disparaître tout à fait.
Lenhartz a encore utilisé avec avantage la ponction lombaire dans des cas de chlorose grave, avec œdème et céphalée pénible. Le résultat tliéra- |)eutique, dit-il, a été satisfaisant : la diminution de la |)ression a agi favorablement sur l'état général et a fait cesser les maux de tête.
Rizzolo signale aussi des résultats favorables obtenus par la ponction lombaire au cours de la chorèe de Sydenham.
Plus récennnent M. Babinski, MM. Marie et Guillain (*), M. Legendre imt attiré de nouveau l'attention sur les effets satisfaisants, jwrfois durables ou simplement passagers (Chantemesse), obtenus par la ponction lombaire chez les nrémiques. Leurs observations viennent s'ajouter à d'autres publiées eu Allemagne ces dernières années (cas de Brasch, de Seegelken, de Noike). Des recherches bibliographiques d'ensend)le faites à ce sujet par Marie, a il semble résulter que la ponction lombaire demeure
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le plus souvent impuissante dans les cas d'urémie eonvulsivt», et d'une façon générale dans les cas d'urémie où l'intoxication est ancienne et profonde. Au contraire, dans les cas d'intensité modérée et surtout dans ceux où les accidents sont de date récente, on peut espérer, par l'évacuation d'une (piantité même minime de liquide, voir dispaniitre les accidents les plus pénibles » (Marie).
L'un de nous a observé, dans le service de M. Brissaud, deux cas d'asystolie cardiaipie, Wm avec anasar(|ue généralisée, cépbalée et nausées, Tautre avec troubles psychiques, dans lestpiels la ponction lombaire a éiê d'un grand secours contre les accidents cérébraux.
M. iMilian, M. Widal, MM. Marie et Guillain ont égîdement tir/» un parti avantageux de la ponction lombaire contre les céphalées de lu période secondaire de la sjjphiiis.
C'est encore dans l'espoir d'amender les symptômes de compression cérébrale que la ponction lombaire a été tentée au cours des néoplasie* du cerveau ou du cervelet. II nest pas douteux que Ton peut agir, |>ar ce moyen, sur certains symptômes tels que la céphalée, les vomissements et surtout la stase papillaire. Les faits publiés en France par Raymond. Ikibinski, Pitres et Abadie, deux personnels, ceux d'Oppeinheim, de Lonhartz,etc., consignés en Allemagne, le prouvent; mais il faut bien avouer que le soulagement n'est que passager, et que cette intervention ne peut être que palliative. On ne saurait non plus oublier (pfen présence du diagnostic possible de tumeur cérébrale et surtout cérébelleuse, la ponction lombaire doit être praticjuée avec une prudence extrême, et le liquide céphalo-rachidien n'être retiré quVn très petite quantité. Vnd évacuation trop rapide de ce liquide aurait pour etïet de laisser retomber sur le plancher bulbaire la masse du cervelet, qui ne serait plus soutenue par le matelas liquide (pii renlourait. Une syncope mortelle pourrait être la conséquence de cette trop bruscpuî dé(M)mpression ri cas de Filrbringer. 1 cas de Lichteim. 1 cas de Uayniond).
11 n'existe, au contraire, aucun danger à tenter la ponction lombaire dans les diverses variétés de nuhiinf/ites chroniques ou de mënhigitea aiguës, tuberculeuses, ou à cocci divers. Les stiitistitpies si nondireiises faites à vv sujet ne laissent aucun doute à cet égard.
Dans un cas de méningisme bysiéricpie, MM. Méry et Courcouz ont vu disparaître tous les symptômes de la crise après une ponction lombaire.
Au cours (les processus méningés à marche chroni(|ue jlabes. |)aralysie générale), la soustraction même répétée d'une plus ou moins grande (|uantité de licpiide céphab)-raclii(li<Mi n'a jamais amtMié de rémission notable (Sicard). M. Ilebove (lilOI) a signalé pourtant, après imnctioii lombaire, la disparition complète et rapide des phénomènes douloureux dans deux cas de crises gastri(pies d'origine tabétique.
Au cours des processus méningés à marche aiguë dans la méningite tuberculeuse, par exeulpb^ un certain nombre d'auteurs (Fiirbringer. Oppenheim, LtMihartz) ont observé l'amélioration de certains symptômes
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tels que la céplialéc, les vomissmicnts, le nyslaginus. M. Faisans (1901) a observé la disparition d'une aphasie presque complète dans un c^is de méningite tuberculeuse ((uelques heures après révacuation de 8 à 10 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien.
Koths (1!)00) sijrnale chez vingt enfants atteints de méningite tuberculeuse une amélioration passiigère des synq}tomes comateux et un retour momentané de Tappétit. Par contre, en France, M. Marfan n'a pas obtenu de statistique favorable.
Chez des sujets adultes atteints de méningite tuberculeuse, dans trois cas nous avons calmé une céphalée violente que ne pouvaient apaiser les analgésiques ordinaires tels que Fantipyrine ou la phénacétine.
Si les résultats de la ponction lombaire restent discutables dans la méningite tuberculeusi», ils sont des plus favorables au cours des méningites bactériennes non tuberculeuses cérébro-spinales, épidémiqucs ou non épidémiqucs, séreuses ou purulentes. Xetter fait observer avec raison que Fon a tout intérêt à soustraire du sac arachnoldien un liquide céphtilo-rachidien toujours plus ou moins purulent, tel qu'il se présente au cours de la méningite dite cérébro-spinale épidémique. Il a pnitiqué chez un enfant de douze ans et demi, atteint de cette variété de méningite, onze ponctions londiaires successives, en retii-ant chaque fois 50 à 80 centimètres cubes de li<|uide. A cbacjue nouvelle ponction, le liquide était moins trouble. Li guérison fut définitive.
Des faits connue celui-là, d autres chaque jour plus nombreux rapportés en France et à Féti-anger (Netter, Dieulafoy, Troisier, Rendu, Chauffard, Widal, Sicard et Brecy, Launois, Achard et Laubry, etc., Goncetti, lleubner, Pfaundler, Fiirbringer, Mya, etc. (')* sont suffisaunnent proliants pour que nous soyons autorisé à accorder à la ponction lombaire une valeur curative, au ni(»ins dans les cas de méningites bactériennes, non tuberculeuses. Dans certains cas, où Faugmentation de pression du liquide céphalo-rachidien menace directement la vie, la jionction lombaire, en diminuant cette |)ression, |)eut avcnr une action {)alliative indiscutable, en exerçant une action favorable sur diverses manifestations telles que la céphalalgie, les vomissements, le délire, la stase papillaire.
Il n'existe pas de contre-indication absolue à la ponction lontbaire t|uand on sait être prudent. Il suffit de modérer la vitesse d'écoulement et de n'évacuer que de j)etiles quantités de li(piide céphalo-rachidien pour opérer en toute sécurité. Enfin, il ne faut pas oublier que la ponction lond)aire est j)rati(pïée le plus souvent in exli^emis et (pi'on ne saurait la rendre responsable cFune mort qui serait survenue aussi rapidement en Fabsence de toute intervention opératoire.
Nous venons de rapporter les travaux de la plupart des auteurs qui ont employé la ponction lombaire comme méthode thérapeutique; mais il
(*; Voy. Pkllagot, Ilrsullals ohlcmis par la |}<iiirti«ui lombaiiv. ol Bi.avot, Trailoiiienl des mêiiiiigih's c(■'r(•l)n»-^pilK'l^•î; par la ponction lombaire. Thèses de Paris, lîH)2.
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faut se souvenir que, envisagée à ee point de vue, la ponction lombaire ne reconnaît, en réalité, que deux indications. Elle doit être pratiquée :
1° Au cours de la méningite céréhro-spinale, et, dans ce cas, il faut qu'elle soit abondante et répétée (Netter).
2" Au cours de toute méningite tuberculeuse, ou de toute irritation méningée compliquée d'une céphalée intense. Cette céphalée, le plus souvent duc à de rhydrocéphalie, peut alors disparaître très rapidement en même temps (pie le liquide s'écoule sans forte pression. Dans quelques observations, la guérison de ce symplôme si pénible peut se maintenir durant révolution de la maladie. Parfois, au contraire, il se produit un retour otîensif plus ou moins rapide de la céphalée, et, dans ce cas, on est autorisé à renouveler la ponction.
Mais il est encore une autre modalité thérapeutique de la ponction lombaire qui a suscité récemment de nombreuses recherches; nous voulons parler Je la tnéthode des injections sous-ai^achnoïdiennes (Sicard).
On sait que cette méthode consiste à injecter par Taiguillc laissée en place dans le cul-de-sac sous-arachnoidien bunbaire, des substances médicamenteuses diverses. L'un de nous a démontré, en effet, que la voie sous-araclmoïdienne constitue une voie d'absorption bien supérieure à la voie sous-cutanée. Les expériences comparatives faites sur des animaux rendus tétaniques et traités dès l'apparition du premier symptôme de tétanos par le sérum antitoxique, ont lait voir que les animaux traités par rinjection sous-arachnoïdienne présentaient une survie notable ou même définitive sur ceux soumis seulement à Tinjection sous-cutanée. De plus, il est possible de localiser plus ou moins étroitement une substance active sur les centres nerveux sous-jacents, suivant la dose de la solutiun injectée et suivant son titre. Il suffit, pour se rendre compte de cette localisation ou de cette dissémination variables, d'injecter chez le chien, ons rarachnoide lombaire, une émulsion d'encre de Chine et d'étudier les méninges des animaux sacrifiés (pielques heures ou quchpies jours après l'opération. Des tentatives de sérothérapie tétanique sous-arachnoïdienne ont été faites chez riiomme. Les résultats n'ont pas été jusqu'ici concluants (Sicard, Jacob, Jaboulay, Cellier) (').
Peut-être sera-t-il possible d'utiliser un jour, au point de vue clinique, ces faits expérimentaux et d'user du liquide céphalo-rachidien pour disséminer, à travers tout l'axe nerveux cérébro-spinal, un sérum curateur.
Jusqu'à présent, l'injection sous-arachnoïdienne est restée aux mains des chirurgiens, lis l'ont utilisée pour cocaïniser les racines et la moelle lombaire, et prcïvoquer ainsi l'analgésie des membres inférieurs. Depuis les |U'emiers travaux de Bier, et depuis ceux de Tufiîer, la méthode de la rachi-cocainisation (Reclus) a suscité bien des discussions. Elle a eu tour à tour ses adeptes et ses détracteurs. Elle est une bonne méthode
■'^ Lem(»nmi.ii. Conlrihulioii à l'élude du IraiUinenl du lélaiios. Th^se de Paris. IWl.
d*analgésic, le plus souvent rapide, complète et suffisamment durable pour permettre des opérations longues au niveau des membres inférieurs, ou pour faciliter un accouchement douloureux (Doléris). Mais cette méthode a ses revers, et un des plus vifs reproches qu'on lui ait îidressé est de provoquer à sa suite, en même temps qu'une céphalée parfois très douloureuse et d'assez longue durée, du vertige, des nausées, et un malaise indéfinissable et persistant souvent plusieurs jours. Les recherches de Ravaut et Aubourg ont montré que ces phénomènes douloureux étaient sous la dépendance d'une réaction méningée. On retrouvait la preuve de cette réaction dans le liquide céphalo-rachidien des malades ainsi traités. L'examen cylologique permettait de déceler la présence de nombreux polynucléaires.
M. Guinard, s'appuyant sur les expériences de Ravaut et Aubourg, a proposé de substituer à l'injection ordinaire d'eau distillée et de cocaïne, celle beaucoup mieux tolérée d'une solution de cocaïne très concentrée (0*'*%0I de cocaïne par deux gouttes d'eau) que l'on mélangerait innnédiatement après la ponction aux quelques centimètres cubes du liquide retiré. On réinjecterait aussitôt sous l'arachnoïde ce nouveau mélange isotonique. Lt cocaïne garderait, dans ces conditions, toute sa valeur analgésique, et les accidents consécutifs à l'injection seraient conjurés.
On a essayé d'appliquer cette méthode de rachicocaïnisation en médecine, dans le but de calmer les douleurs des malades «atteints de tal)es, de sciatique, de liunbago, etc. (Sicard, Pitres, Marie et Guillain, Achard). Mais, au point de vue médical, la méthode épidurale (') (Sicard), d'une application facile et sans danger inunédiat ou consécutif, a seule subsisté.
CHAPITRE III
Depuis (|ue l'on a simplifié la technique opératoire de la }M)ncti(m Iouïbaire et que l'on a su éviter tout accident consécutif, Tétude du liquide céphalo-i-achidien s'est généralisée an lit du malade.
Quelques-unes des recherches entreprises sont moins cliniques que purement scientifiques; elles n'aident (|ue peu au diagnostic.
D'autres, au contraire, sont d'une réelle valeur et méritent de retenir toute l'attention du clinicien : telle la recherche des microbes, du cytodiagnostic, du crbromodiagnostic, du point cryoscopique, telles encore les recherches des Inuibles de la perméabilité méningée.
{*} Brocahd, Analgésie épiiluralc par la inc(lio«lti de Sicani. Thèse de Paris, !9U!.
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Ce seront Ih autant do points spéciaux que nous traiterons successivement dans les chapitres suivants, en étudiant le liquide céphalo-rachidien d'ai)rès ses canutères piiysiques, chimiques et hactériokigiques. Le cytodiaj^mostic du liquide céphalo-rachidien a déjà été étudié dans ce traifé par MM. Widal et Ilavaut (voy. même tome, p. 616). Nous n'y revien- <lr(ms pas.
CARACTÈRES PHYSIOCES
Les ciiractères physiques du liquide céphalo-rachidien sont tirés de Texamen de la densité, de sa pression, de son point cryoscopi(|uc, de sa coloration. Il nous semble lo{j[ique de rattacher encore à ce chapitre les troubles de la perméabilité méningée.
1** Densité. — La densité du Tupiide céphalo-rachidien, dit Ch. Richet. est en rapport avec la faible teneur de matériaux solides. Ch. Robin Ta trouvée é^le à 1005 chez le cheval. Toison et Lenoble à 1007, Lassaignc à 1008, Marcet à 1006, Lhéritier à 1002.
Nous-mémc avons recherché la densité de vingt-trois li(|uides céphalorachidiens provenant de t^abétiques, de paralytiques généraux, de choréiques, de méningo-myélitiques, et nous avons trouvé des chiffres de densité à peu près analogues entre eux, variant entre 1004 et 1012. Ce chiffre de 1012 a été trouvé dans un cas de paralysie générale arrivée à sa période terminale et accompagnée de symptômes épilepliformes.
T Pression. — Dès ses premières recherches, Quincke lit Télude dchi pression du liquide céphalo-rachidien chez riiomme à Félat normal et au cours de cert^ains étants palhologicpies.
II opérait en adaptant à Textrémilé libre de la canule un petit manomètre. Quincke évalue la pression normale du liquide céphalo-rachidien environ à iO à 60 millimètres d'eau, en tous cas au-dessous de 150 millimètres. Cette pression est susceptible (raugmenter considérablemeni dans les états pathologiques, à tel point (pie Naunyn a trouvé une pression de 700 centimètres cubes dans un cas de méningite tuberculeuse ol une pression de 500 centimètres cubes dans un fait de tumeur cérébrale.
Quincke et Ricken, d'après Abadie, observèrent également les plus hautes pressions dans la méningite tuberculeuse (250 à 460 millimètres), puis dans rbydrocé|)balie chronique (580 à 120 millimètre^), dans les tumeurs intra-cràniennes (250 à 80 millimètres). Ils notèrent (pielques chiffres élevés tels que 160 dans une myélite aiguë, 226'(lans une hémorragie cérébrale, 190 dans un cas d'urémie, et 120 dans ime syphilis cérébrale. Ils remarquèrent eniin que chez un même malade, au cours de la même pcïuction, les pressions subissent des oscillations spontanées, (piebpiefois considérables, avec le nond)re des pulsations cardiaques.
les positions de la lête, los îieles respiratoires, la compression d'une fontanelle.
Pins tard, dans d'autres expériences, Falkenheim et Naunyn, mesurant la pression chez Thonnue normal, ont trouvé 160 à 200 millimètres d'eau dans Tinspii^ation et 250 à 275 millimètres dans Texpiration; Hergmann, 80 millimètres et 1()0 millimètres chez deux chiens narcotisés, et chez un enfant pendant les cris de l'expiration, 204 h 500 millimètres.
L'un de nous a mesuiv avec M. Lejonne, dans le service de M. Kaymond, h la Salpêtrière, (piekpies pressions du lirpiide céphalo-rachidien au cours de diverses maladies du système nerveux.
Le petit appareil que nous avons employé a été construit sur les indications de M. Hallion. Il s'agit d'un manomètre simple à tuhe de verre capillaire fixé verticalement sur une planchette de hois et relié à l'aiguille par un tuhe de caoutchouc.
Tout le système est d'ahord rempli d'eau stérilisée. Puis, on laisse s'écouler par l'aiguille une légère quantité de cette eau, de telle façon que le dis(|ue supérieur de la colonne capillaire liquide affleure au niveau d'un trait îiclivement déterminé. Ce tniit doit se trouver sur un |)lan sensiblement [wrallèle au plan du chauq) oiuM'atoire. S'il ne l'était pas, rien n'est plus l'acile, par im siiiqile calcul, que de ramener à la pressicm exacte le chiffre trouvé après ponction loud)airc. L'appareil est préparé sur une planche, auprès du lit du malade. Puis, la |)onction est faite. Le liquide céphalo-rachidien va s'écouler. Aussitôt, le plus rapidement possible, on adapte à l'aiguille l'emhout du tuhe de caoutchouc. 11 ne reste plus qu'à noter les degrés d'ascension de la colonne d'eau à l'intérieur du tuhe capillaire. On comprend aisément que le liquide céplialo-rachidien s'écoulant toujours avec une pression positive, on n'ait nullement à craindre, en observant le pandiélisme des plans, l'aspiration de l'eau de l'apjiareil au niveau du sac sous-arachnoïdien.
Voici (pielques résultats obtenus et qui n'ont de valeur (pie pris comparativement par le même observateur, et enregistrés avec le même appareil.
Chez deux hystériques, la pression, pouvant être envisagée connue normale, s'est élevées à 20; chez un pottitpie, à 30; chez un paralytique général, à 7)5. Elle a dépassé au contraire iO chez deux malades atteints de tumeur cérébrale; chez un troisième, porteur également d'une néoplasie cérébrale, le chiffre trouvé a oscillé entre 45 et 40.
Cependant il faut avouer rpie, plus sinq)lement, on peut apprécier ap|>roximati veulent la pression du li(|ui(le céphalo-rachidien |)ar l'éeoulenient du premier jet à Iravei's l'orifice de sortie de l'aiguille.
Si l'on a soin de placer toujours le malade dans la même position et de se servir d'ai«ruilles du même calibre, on arrive rapidement à apprécier les différences de pression, et à noter la diminution ou l'augmentation de celte pression chez tel ou tel malade. On se rend facilement conq)te aussi (^le récha|)|)ée du li(piide augmente dans l'acte de jmrler, de tous-
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scr, en un mot dans tous les actes qui peuvent influencer la circulation cérébrale.
3** Cryoscopie. — La tension osniotique du liquide céphalo-rachidien n'avait été que fort peu étudiée jusqu'à nos recherches avec M. Ravaut(').
On savait seulement que Zanier('), employant la méthode des globules rouges d'Hamburger, avait constaté que le liquide céphalo-rachidien du bœuf recueilli immédiatement après la mort était hypertonique par rapport au sérum sanguin.
Au cours de nos recherches avec M. Ravaut sur le cytodiagnostic du liquide céphalo-rachidien, nous avons eu à notre disposition de nombreux liquides rachidicns de diverses provenances et nous avons cm intéressant d'en étudier le point cryoscopique (point de congélation).
On sait que le point cryoscopique du sérum sanguin de l'homme normal est de — 0,56. Or, nous avons toujours constaté un point cryoscopique beaucoup plus élevé du liquide céphalo-rachidien également à l'état normal, oscillant entre — 0,72 et — 0,78. Mais au cours de certaines affections méningées, notamment dans la méningite tuberculeuse, le liquide devient hypertonique, descendant à — 0,58, à — 0,50, c'est-àdire se mettant à l'isotonie du sérum sanguin.
Voici le résumé de nos recherches :
« Chez un enfant de 2 ans, au 17'^ jour de la maladie (2 jours avant la mort), le point cryoscopique du liquide céphalo-rachidien était — 0'',48. »
« Chez un enfant de 6 ans, le 8*^ jour de la maladie, le point était — 0^48 et, le 12'' jour, il était — 0*,55. La mort survint le 17'' jour. »
« Chez un enfant de II ans, au 14° jour de la maladie, 5 jours avant la mort, le point était — 0**,50. Le point était également de — 0*,50 chez un adulte do 55 ans. »
« Chez un enfant de 2 ans, au 10'' jour de la maladie, 2 jours avant la mort, le point était — 0^,54. Le point était également — 0%54 chez un homme de 55 ans, 4 jours avant la mort. »
« Chez un enfant de 4 ans, au O'' jour de la maladie, le point était de
— 0^,54. Le jour de la mort, c'est-à-dire 5 jours plus tard, le point était
« Chez un adolescent de 10 ans, au H*" jour de la maladie (1 jour avant la mort), le point était — 0",5<). »
« Chez un enfant de 4 ans, au 15' jour de la maladie (4 jours avant la mort), le point était — 0",02. »
« Entin, chez un enfant do 2 ans, au 10*" jour de la maladie, le point était — 0^,04; le 14'\jonr do la maladie, 5 jours avant la mort, ce point était abaissé à — 0°,5S. »
', WiD.u., SiCAiiD cl lUvAUT, Crvosco|iie du liquide céplialo-racIiidiiMi. Soc. dr Inologit^ noM 1900.
(*, Zamer, Ccnlralbiatt fur Physiologie, 1896, p. 359.
« Ajoutons (|uc dans un cas de pachyméningîte hëHiori*a<;riqiic, le point du liquide céphalo-rachidien était — 0^,50. »
Dans cette statistique, 8 fois sur 10, au cours de la méningite tuberculeuse, la tension osmotique du liipiide céphalo-rachidien évaluée par la méthode cryoscopique était inférieure à la tension du sérum normal ; et dans deux c^s seulement, cette tension était supérieure.
On peut se demander si ces deux cas d'exception ne peuvent pas s'expliquer par une augmentation parallèle de la tension osmotique du sérum sanguin et s'il n'y avait pas quand môme inversion du rapport qui existe normalement entre les points cryoscopiques du sang et du liquide céphalo-rachidien .
Le fait suivant plaide en faveur de cette hypothèse. Chez une malade atteinte de méningite cérébro-spinale à ])neumocoques, avec albuminurie, le point de congélation du liquide céphalo-rachidien était — 0^,59. Des ventouses scarifiées ayant été appliquées sur la région rachidienne pour calmer les douleurs violentes accusées par la malade, on put faire Texameu cryoscopique du sénmi sanguin, dont le point de congélation était — O**,?!. Malgré les apparences, le liquide céphalo-rachidien était donc hj'potonique par rapport au sérum sanguin.
En résumé, dans notre première série de recherches portiuit sur le liquide céphalo-rachidien de 15 sujets indemnes de méningite, nous avons vu que le point de congélation oscillait entre — 0**,56 et — 0^,75 ; nous venons de voir par contre (pie 8 fois sur 10, chez des sujets atteints de méningite tuberculeuse, le point de congélation avait oscillé entre — 0**, 48 et — 0",55. La comparaison des résultats obtenus dans ces deux statistiques nous montre donc que, i fois sur 5, la cryoscopie du liquide céphalo-rachidien fournit un signe de probabilité pour le diagnostic hésitant de la méningite tuberculeuse. C'est un symptôme de plus à l'actif de la ponction lombaire (Widal, Sicard et Uavauî).
M. Bard a repris celte étude sur la tension osmotique du liquide céphalo-rachidien oi il est arrivé aux mêmes résultats en employant une autre méthode, la méthode de l'Iiématolyse (*) :
« Pour déterminer les rapports des tonicités du sang et du liquide céphalo-rachidien, il sufOt, dit-il. de faire tomber une goutte du sang du malade dans une petite quantité de liquide céphalo-rachidien à examiner; on agite le mélange et, après quelques instants de contact, on centrifuge; il ny a plus (piïi constater si le liipiide qui sunnonte le culot a jauni, ou s'il est resté incolore, c'est-à-dire s'il a été teinté ou non par de l'hémoglobine, mise en liberté par le laquage de quelques globules rouges.
« A défaut d'appareil à centrifuger, on peut se contenter de laisser déposer le sang; après dix à doir/e heures, le dépôt n'est pas conq)let, mais la couche supérieure du mélange est devenue limpide et la teinte
(*) R.\nD, Mùtlio<l(> (l(> ii<''((Tminnli()ii (li'<« rnppctrts de toxicité du saii^ et du li(]uid:3 eéphaloracliidieri. Soc. de bioL, 18 février IÎK)I.
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piîiit eu être appréciée avec une exactitude sudisante. Une filtration sommaire sur papier, sans arrêter tous les globules rouges, facilite cependant le dépôt et en rend les résultats plus nets.
« Quand le liquide céphalo-rachidien présente son rapport normal de tonicité avec le sang, non seulement il ne laque pas à l'état pur, mais encore il peut supporter une addition assez étendue d'eau distillée sans arriver à laquer les globules; le laquage commence pour une addition do
9 gouttes d'eau distillée à 10 gouttes de liquide rachidicn, et ne devient bien net (ju'avec 10 gouttes.
« Quand le liquide est hypotonique, il laque le sang à Tétat pur plus ou moins nettement, et très nettement, si on fait porter Texanicn sur
10 gouttes additionnées de 2 gouttes d'eau distillée. Dans certains cas, la tonicité peut être comprise entre ces deux points extrêmes, c'est-à-dire ne se produire que dans le liquide plus ou moins additionné d'eau distillée, 4 ou 6 gouttes par exemple.
« 1^ simple comparaison du liquide centrifugé après addition de sang, et du liquide initial, suffit à faire reconnaître Fexistence du laquage; en cas de cloute, on peut avoir recours, soit à l'addition d'eau distillée à la dose faible indiquée, suivie bien entendu de nouvelle agitation et de nouvelle centrifugation, soit à la décantation soigneuse du liquide et à h réaction connue de la teinture de gaïac en présence de l'essence de térébenthine; celte réaction est alors très nette et très intense, tandis qu'elle fait défaut dans les mêmes conditions avec le liquide hypertonique.
« A la simple inspection, il y a cependant une cause d'erreur, facile à éviter quand on est prévenu; il arrive quelquefois qu'il se produit nu léger voile fibrineux, d'un blanc laiteux, qui masque la couleur jaunâtre du laquage; il suffit alors d'attendre un instant la rétraction du coagulunu et (le le faire flotter en agitant légèrement le tube, pour constater en dehors de lui la teinte ciU'actérislique.
« Chez un malade, par contre, et le fîiit a été contrôlé à une seconde poncticui, le li(piide était fortement jaunâtre, et la centrifugation imnu'- (liate révélait la présence do globules rouges assez nombreux. En pareil cas, l'addition de sang au liquide pur ne renforce pas la couleur, mais Taddilion de sang au liquide faiblement étendu d'eau distillée (2 gouttes pour 10 gouttes de liquide) augmente très nettement la teinte héinoglobique » (Bard).
D'après le même auteur, rhéniat(dyse présente quelques avantages sur la cryoscopie. Elle est plus à la portée de tous les praticiens en dehors de tout laboratoire; déplus, quelques gouttes de liquide céphalo-rachidien peuvent suffire, alors que la cryoscopie exige quelques centimètres cubes. Le rapport des tonicités du liquide céphalo-rachidien et du sérum sanguin est d'emblée établi.
La cryoscopie du liquide céphalo-rachidien a étt» faite encore par ((uel(|ues auteurs dans certains étals morbides.
VALELTi DIAOOSTIULE DE LA PONCTION LOMBAIRE. «50
M. Caslaijxne (') a noté rhypotonio <lans ruréinio. MM. Brissaiid et Sicard (*) — 0,;)() et — 0,57 pour le liquide céphalo-rachidien de malades atteints de zona. MM. Sicard et Brécy (') ont trouvé — 0,5 i au cours d'une méningite cérébro-s|)inale ambulatoire. Ils ont pu chez ce méningitique .suivre au cours de la maladie les oscillations cryoscopiques, et au fur et à mesiue que la convalescence s'aflirmait ils ont pu voir le point de confXélation s'élever et passer de — 0,5 i à — 0,1)0.
I/étude de la tension osmotique du liquide céphalo-rachidien pourrait donc présenter im double intérêt au point de vue du diaj^nostic et du pronostic.
MM. Achard, Lœper et Laubry (*) ont fait porter leurs recherches cryoscopiques sur tSO liquides céphalo-rachidiens environ. (Voy. à ce sujet dans ce volume (page 702) Tarticle de Widal et Lesné sur les applications cliniques de la crysocopie.)
Les recherches cryoscopiques, dans leiu* ensemble, fournissent des renseignements qui intéressent non seulement le clinicien, mais le physiologiste, comme nous Pavons rappelé avec M. Ravaut :
« I/espace ai*achnoïdo-pie-mérien n'est en souune (prun matelas d'eau dont le rôle est de protéger Taxe cérébro-spinal en Tenveloppant de toutes jxirts; grâce à la souplesse de ce sac et grâce à la mobilité du liqui<le qu'il contient, l'encéphale, quoique renfermé dans une boîte osseuse inextensible, peut être soumis impunément aux mouvements incessants d'extension et de rétraction (pii correspondent à chaque contraction cardiaque et à cha()ue mouvement resj)iratoire.
« Une grande fluidité et une grande mobilité moléculaire sont donc, on le conçoit, les (jualités nécessaires aux fonctions du liquide céphah>rachidien: aussi ce liquide ne contient-il ni fibrine ni albumine, corps à grosses molécules, ou du moins Talbumine n'existe-t-elle qu'à l'état de traces.
« Le licpiide cé|)halo-rachidien était destiné à contenir des substances sidines en dissolution. » Chacun sait en elTet qu'il renferme du chlorure de sodium en assez forte proporli(»n, suffisant à lui assurer son état d'hyperosmose. Le chlorure de sodium est un corps à petites molécules. Cette hyperosmose a-t-elle pour but d'empêcher le liquide céphalorachidien de devenir hypotonicpie, étatipii pourrait nuire aux cellules avec lesquelles il entre en contiict conune nous Tavons supposé avec M. Ravaut, ou au contraire, suivant M. Wolf(M, cette hypertonie doit-elle surtout servir à la mécani(|ue des mouvements des centres nerveux? Dans la table des coefficients du frottement intérieur, coefficients (pii ont surtout
(*) J. (astah.nk. Im Presse médicale^ 7 novembre 1000. (*; BiiisSAUi) el Sicard, P,uU. de la Soc. méd. des hô/tifaux, 15 mai-s lOOl. f^j Sicard ol Hrécy. M»'nirij;il«' eéréhni-spinalr ainliiilatoire curnhle. (Alulupic du li(|ui(le céplialo-racliiilieii. liull. de la Sor. méd. des hôpt'l., 10 avril 1001.
(*) AcH.vRD, l.oFpRii el (.Aiimv. Arch. de méd. expert ment., juillel llM)i.
(*) Woi.i, De-* élt'ineiils «le «liagiioslic tirés de la {Hiiiction lombaire. T/ièse de Parii^ 1001.
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été étudiés dans récoulenicnl des liquides à travers les tubes capillaires, on sait en elTot que Teau possède le plus faible coefricient. Le chlorure de sodium serait ainsi en concentration moléculaire élevée dans le liquide céphalo-rachidien pour assurer à cette masse liquide toute la fluidité et la rapidité nécessaires à ses brusques et incessants mouvements de \-aet-vient.
4« Chromodiagnostic. — On sait qu'à Tétat normal, le liquide céphalo-rachidien de Thomme est clair, d'une limpidité parfaite, comme « de Teau de roche », suivant l'expression consacrée.
A l'état pathologi(|ue, il peut présenter des aspects bien différents, depuis la teinte sale, floconneuse, purulente, opalescente, jusqu'à la teinte hémorragique, jaunâtre ou jaune verdàtre. Il est à noter cependant que, même au cours des méningites cérébro-spinales tuberculeuses ou bactéridiennes, il peut garder son aspect limpide et transparent.
Nous avons proposé de désigner Tensemble de ces caractères, tirés de l'aspect de coloration du liquide céphalo-rachidien, et étudiés en vue du diagnostic, sous le nom général de chromodiagnosiic (Sicard) ('). Ces variîitions d'aspect du liquide céphalo-rachidien doivent être étudiées au lit du malade, au cours des hémorragies du névraxe, des méningites, de l'ictère.
Au cours des hémorragies du névraxe, l'aspect sanguinolent du liquide céphalo-rachidien avait été déjà noté par Fûrbringer, Braun, Krônig, Kiliani, Jacoby, mais c'est à M. Bard que revient le mérite d'avoir de nouveau attiré l'attention des cliniciens sur ces changements de coloration.
A côté de la teinte franchement hématique, M. Bard décrivît encore Faspect jaunâtre particulier ([ue peut revêtir le liquide cérébro-spinal dans certains ras de méningites ou d'hémorragies du névraxe. Puis, MM. Tuflier et Milian discutent la valeur diagnostique de ces différentes colorations au cours des fractures du crâne, MM. Sicard, Widal et L. Le Sourd, M. Netter(*) rétudient à leur tour au cours des hémorra^nos cérébrales et des méningites.
Kniin, MM. Gilbert et Caslaigne. MM. Widal, Sicard et Ravaut altironl rallenlion sur la teinte jaune verdàlre |mrticulière que peut présenter !•' liquide cé|)halo-racbidien, dans certains cas d'ictère chronique.
Des observations jus(|u'ici publiées, il résulte que dans toute hémorraqie du névraxe l\ siège sous-dure-niérien. qu'elle reconnaisse um' origine cérébrale, médullaire ou méningée», qu'elle soit d'ordre médical ou chirurgical, le li(|ui(le réphalo-racliidien peut présenter soit une coloration franchenicMit liéuionagi(|ue on seulement hématique. soit une coloration jaunâtre, jaune rosàtre ou jaune verdàtre.
(*) SiCAiin. (;in'inir)(liaçii(>stii* «lu lijjuitlc céphalo-rachiditMi. La Pretar médirale. 25 jwvi.T \mi.
(*, M. NoIltT avail «Icjà parlr dr la possil»ililr «it- roncoiUriT un liqiiid»' cépIialo-racIiidk'U « auihrc », au c:)Ui*s «h* la iurMrni;;ilc cciél>ra-s|uiialo. (Netter, Sem. mid., 1808, y. 281.)
En pratique, le clinicien cherche à savoir au lit du malade s'il se trouve en présence d'une hémorragie ou d'un ramollissement cérébral, d'une contusion cérébrale simple ou avec épanchement hématique. L'aspect jaunâtre du liquide céphalo-rachidien, dans ces cas douteux, sera caractéristique d'un foyer hémorragique.
Mais, si le liquide céphalo-rachidien s'écoule sanguinolent, on pourra discuter s'il s'agit d'hémorragie accidentelle provoquée par la piqûre de l'aiguille ou, au contraire, de sang ayant antérieurement séjourné dans la cavité sousarachnoïdienne.
Deux caractères ont été donnés par MM. Tuffier et Milian pour trancher ce diagnostic : 1** l'uniformité de la teinte sanguinolente dans trois tubes qui au cours de la même ponction auront servi successivement à recueillir le liquide (épreuve des trois tubes); 2^ la coagulation du sang au sein du liquide céphalo-rachidien quand le sang est de provenance accidentelle ; et la non-coagulation, le simple dépôt des hématies au fond du tube, quand les hématies ont séjourné antérieurement dans le liquide céphalo-rachidien.
Or, il faut savoir que, si l'uniformité de la teinte sanguinolente du liquide recueilli successivement en plusieurs tubes est un argmnent puissant en faveur d'une hémorragie cérébrale ou méningée, l'inverse n'est pas vrai. Chez un malade atteint d'hémorragie méningée contrôlée à l'autopsie, nous avons constaté avec M. Jomier que la teinte hématique lors de la première ponction était plus marquée dans le premier tube que dans le second. Pour expliquer ce phénomène, il faut admettre que quel- (|ucs gouttes de sang provenant d'une petite hémorragie accidentelle provoquée par la piqûre de Taiguille étaient venues s'ajouter dans le premier tube au sang provenant de l'hémorragie méningée.
Un autre caractère de première importance est, à notre avis, celui qui est tiré de l'aspect du liquide après centrifugation. Si le liquide de coloration hématique à l'émission, prend après centrifugation immédiate une coloration claire, eau de roche, l'hémorragie est le fait de la piqûre; si au contraire, le liquide est coloré ou laqué, il s'agit d'hémorragie préalable.
Il est bien évident qu'il ne faut pas demander à un signe plus qu'il ne peut donner. Le chromo-diagnostic négatif, c'est-à-dire la persistance de la limpidité du liquide céphalo-rachidien, implique l'absence d'hémorragie sus ou sous-arachnoïdienne, mais n'implique nullement l'absence d'hémorragie cérébrale.
Peut-on aller plus loin et diagnostiquer par ce procédé l'hémorragie sus-dure-mérienne et celle sous-dure-mérienne? En d'autres termes, lorsqu'on se trouve en présence de la teinte jaunâtre du liquide céphalorachidien, peut-on ailirmer (|u'il s'agit d'une hémorragie toujours sousméningée? Les observations ne sont pas encore suffisamment nombreuses pour élucider ce point délicat de diagnostic. Dans un cas avec autopsie, recueilli par MM. Sicard et Moii«d, un gros hématome, resté exclusive-
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ment sus-dure-mcrien, n'avait entraîne aucune coloration du liquide céphalo-rachidien quatre jours après le traïunatisrae. Nous croyons, du reste, qu'on pourrait aborder le problème avec plus de fruit par un autre côté, en interrogeant la perméabilité méningée.
Nous avons montré, comme nous le verrons dans le chapitre suivant, qu'à l'état normal la membrane arachno'ido-pie-méridienne ne se laisse pas traverser par certains sels comme l'iodure de potassium (Sicard) (*). Or, dans deux cas d'hémoiTagie ventriculaire avec chromo-diagnostic positif, nous avons pu constater le passage de ce sel dans le liquide céphalorachidien. Il avait été donné à la dose de 4 grammes durant quarantehuit heures. Par contre, chez le malade à l'hématome sus-dure-mérien observé avec M. Monod, la présence du sel n'avait pu être décelée. Ce sont là des recherches intéressantes à poursuivre.
Au cours des méningites aiguës cérébro-spinales, tuberculeuses ou bactériennes, le liquide céphalo-mchidien peut également présenter cette teinte jaunâtre (Netter, Bard, Widal). Peut-être cette coloration est-elle le fait de petites hémorragies méningées qui se répètent, de petits raptus vasculaires pie-mériens disséminés sur une assez grande surface. Peutêtre ne faut-il incriminer que les troubles de perméabilité confirmés encore dans certains cas par la méthode cryoscopique et la recherche de l'iodure. On comprend, dans ces conditions, le passage des pigments du plasma sanguin, et la coloration consécutive du liquide céphalo-rachidien.
Au cours de Yiclère chronique, on peut encore noter la coloration jaunâtre ou jaune verdâtre du liquide céphalo-rachidien (Gilbert el Castaigne, Widal, Sicard et Ravaut.) Il ne s'agit pas dans ces cas, comme on aurait pu le penser, du passage des pigments biliaires dans le liquide céphalo-rachidien. MM. Widal (*), Sicard et Ravaut, ont montré que la recherche des pigments, des sels et des acides biliaires reste négative, même à l'aide de procédés les plus délicats. Il s'agit donc là d'un pigment dérivé très diffusible. Grâce à cette diiTusibilité, ce pigment dérivé de la bile passe à travers les parois de la pie-mère, que ne peuvent franchir les pigments biliaires vrais.
Dans les cas d'hémorragie cérébrale, la date d'apparition de la coloration du liquide céphalo-rachidien est liée évidemment à Tabondance do l'épanchement hémaiique el à son siège. Souvent elle est très rapide (Widal et Sicard). Parfois, au contraire, elle peut n'apparaître que tardivement vers le quatrième jour, ou le septième jour (Sicard). Il s'agit alors ordinairement d'un petit foyer hémorragique.
Il est vraisemblable que cette coloration se fait dans le cas d'hémorragie, aux dépens du caillot, sous une influence isotonique ou de filtration probable. Elle peut s'effacer ou diminuer rapidement d'intensité en quelques jours dans les tubes laissés à l'air libre et à la lumière. Elle
(») Sicard, Thèse de Paris, i900.
(•) Widal, Sicard el IUvaut, Présence d'un pigment dérivé dans le liquide céphalo-rachidien, au cours des iclères clironiques. Bull, de la Soc. de bioL, 8 février 1902.
semble duc à un pif];niont spécial. Nous n'avons pu constiiter qu'une s<»ule fois (héinorrafçie cérébrale) la raie de Thémoglobine au spectroscope, vi, dans ce cas seulement aussi, le liquide, joint à de la teinture de gaiac et k de Feau oxygénée (oxydation indirecte), donnait la coloration bleue. Dans nos autres observations, qu'il se soit agi d'hémori*agies du névraxe ou de méningites, il ne nous a pas été possible de déceler les réactions de riiémoglobine, soit par la spectroscopie, soit par l'oxydation indirecte. M. Ikird avait déjà signalé pareil fait.
Ce pigment, en cause dans la plupart des cas, parait être le pigun^U normal du sérum : la lutéine, comme a bien voulu nous l'indicpier M. Ilénocque. M. Tuffier a noté ég-alement dans ses observations la présence de la lutéine.
Dans ces li(|uidcs ainsi colorés, la centrifugation peut ne révéler aucun globule rouge. Par contre, assez souvent, on rencontre un certain degré de lymphocytose.
Lorsque la centrifugation laisse déposer un culot constitué par les éléments du sang, la formule cytologique de ce dépôt peut varier suivant la date de l'hémorragie. Dans le cas d'hémorragie méningée, observé par nous, au(|uel nous avons fait allusion plus haut, on ne voyait, sur les préparations faites avec le liquide de la première ponction, que des éléments rouges; sur les préparations faites avec le liquide d'une seconde ponction, pratiquée quelques jours plus tard, on constatait, mélangés aux globules rouges, un certain nombre de polynucléaires; dans le liquide d'une troisième ponction, on constatait, mêlés aux hématies, des lymphocytes. L'apparition successive de ces divers éléments blancs dans un liquide céphalo-rachidien toujours aseptique, était due sans nul doute à l'irritation causée par le contact des globules rouges déposés dans les méninges. Cette foruude, d'abord polynucléaire, ensuite lymphocytiquc, est à rapprocher de celles que l'on observe, comme l'ont montré MM. Ravaut et Aubourg, après l'injection d'une solution a(|ueuse de cocaïne dans la cavité arachnoïdo-pie-mérienne. Ce fait montre une lois de plus qu'il ne faut pas tenir compte, au point de vue diagnostique, de la formule leucocytaire d'un liquide hémorragique.
T)** Perméabilité méningée. — L'étude des troubles de la perméabilité en général intéresse le médecin autant que le physiologiste.
Cette étude comporte deux points principaux : le choix de la substance à expérimenter et les variations de temps et de quantité suivant lesquelles la substance choisie est éliminée à l'état normal d'abord, puis à l'état pathologique à travers l'organe ou la membrane en expérience.
Di^à, l'un de nt^us, dans sa thèse, a montré le parti que la clini(|ue (Hiuvait tirer de la recherche de la perméabilité au niveau de la membrane arachnoïdo-pie-mérienne.
Depuis, on a étendu à d'autres membranes cette investigation, et notamment à la plèvre, dans le cas de pleurésie séro-fibrineuse ou puru-
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Icnlc, tiiberculoiise ou non lubcrculoiisc (Ramond, Castaigno, Rcnon, Widal et Ravaul).
Perméabilité de dehors en dedans. — Les diverses membranes séreuses de l'économie sont, en effet, à l'état normal, facilement perméables de dehors en dedans, et Ton conçoit que les modifications en plus ou en moins de cette perméabilité à l'état pathologique soient en général difficiles à mesurer.
La membrane arachnoïdo-pie-mérienne, au contraire, a comme attribut physiologique d'opposer une barrière solide à certaines substances qui pourraient la pénétrer de dehors en dedans. Elle se montre ainsi différente des autres membranes de l'économie, méritant une place à part en dehors des séreuses, autant pour son état de perméabilité que par sa structure et par son contenu, le liquide céphalo-rachidien, à composition chimique spéciale.
Nous avions déjà montré, il y a longtemps déjà, que ragglutinine(*} n'apparaît pas pendant la vie dans le liquide céphalo-rachidien, alors même que le sang possède un pouvoir agglutinant même très élevé. Dans notre thèse (p. 59) nous avons cité le cas d'un malade atteint de méningisme, au cours d'une fièvre typhoïde, et chez lequel le pouvoir agglutinatif du sérum sanguin était de 1 pour 12000, alors que le liquide céphalorachidien était totalement dépourvu de toute réaction agglutinante.
Nous av(ms encore établi qu'un corps facilement diffusiblc, commo riodure de potassium, n'apparaît pas à l'état normal dans le liquide céphalo-rachidien, alors même qu'il a été absorbe à doses élevées. Nous avons pu donner h des malades paralytiques généraux ou tabétiques durant plusieurs jours des doses d'iodure de potassium variant entre H et 12 grammes, sans que nous ayons pu noter le passage de ce sel à travers la membrane arachnoïdo-pie-mérienne.
Des expériences chez les animaux ont confirmé ces résultats cliniques (»t les méninges du chien, tout au moins, réagissent vis-à-vis de l'iodure et de l'agglutinine comme celles de Thomme.
Il devenait ainsi naturel de rechercher si, au cours des lésions méningées, la recherche du passage de ce sel dans le liquide céphalorachidien ne pourrait servir à révéler aisément les troubles de la perméabilité pie-mérienne et ne pourrait être ainsi utilisable en clinique.
La réponse a été positive dans certains cas de la méningite tuberculeuse. Dans trois cas observés avec Monod (*), nous avons recherché avec succès la réaction à Tiodure. Les doses ingérées d'iodure de potassium doivent èlre assez f(»rles (de 5 à 5 grammes) et l'organisme imprégné déjà depuis un certain temps, en moyenne durant trois ou quatre jours. Il est évident que la perméabilité peut être sujette à des variations, et (|u'en dehors même des questions de dose et d'imprégnation, elle reste
(*) WiD.u. el Sic.vRD, Ktude sur le soro-ilia^noslie de la fièvre Ivplioîde. Annales de Clnstilut Pasteur, 1897.
',*) Widal, Sicvrd el Moxod, Soc. de biologie, 3 novembre 1900.
soumise à l'intensité et à la nature de la réaction méningée. Nous venons d'observer quatre cas de méningite tuberculeuse où la recherche de la réaction iodurée s'est montrée négative. MM. Guinon et Froin ont signalé récemment des cas où cette recherche avait été également négative. La recherche de la perméabilité méningée ne peut donc que rarement aider au diagnostic.
M. Griffon (') a montré que la membrane n'était pas perméable au cours de la méningite cérébro-spinale. Il explique ce fait par la présence de la couenne résistante provoquée par le méningocoque, couenne adhérente aux méninges et pouvant ainsi offrir une barrière plus solide au sel ioduré en expérience. Avec M. Brécy(*) nous avons fait semblable constatation d'imperméabilité iodurée, dans un cas de méningite bactérienne, à forme ambulatoire. Nous avons rencontré également quelques cas de méningite tuberculeuse, dans lesquels les méninges restaient imperméables à Fiodure de potassium.
MM. Brissaud et Brécy viennent de signaler la perméabilité iodurée dans un cas de méningite aiguë syphilitique, guéri par le traitement mixte. M. Castaigne (') a mentionné également des troubles de la perméabilité pie-mérienne au cours de Furémie nerveuse et chez deux malades, il a constaté le passage de Fiodure de potassium et du bleu de méthylène à l'état de chromogène dans le liquide céphalo-rachidien. Nous avons eu Foccasion de répéter ces expériences dans deux cas de grande urémie à imperméabilité rénale très accusée, et à grandes crises convulsives (petits reins très scléreux à l'une des autopsies, pyélonéphrite bilatérale ascendante à l'autre autopsie). L'imperméabilité à Fiodure et au bleu sVst pourtant montrée complète, même après des doses élevées, injectées ou ingérées. La trace de Fune ou l'autre de ces deux substances n'a pu être décelée dans le liquide céphalo-rachidien.
MM. Gilbert et Castaigne ont invoqué encore les troubles de la perméabilité méningée pour expliquer la coloration du liquide céphalorachidien, au cours de certains états ictériques. Avec M. Bavant nous avons montré qu'il s'agissait là d'un pigment spécial, très diffusible. Dans nos cas, la recherche a Fiodure de potassium s'est montrée négative.
EuRn, récemment (*), dans 2 ciis d'hémorragie ventriculaire avec teinte jaunâtre du liquide céphalo-rachidien, l'épreuve de perméabilité avec Fiodure de potassium s'est montrée positive. Ces résultats permettent d'envisager la possibilité de différencier entre elles les hémorragies sous-dure-mériennes des hémorragies sus-dure-mériennes.
Ces troubles de perméabilité sont-ils en rapport avec l'hypotonie pathologique du liquide céphalo-rachidien constatée dans certains cas (voy. chapitre Cryoscopie)1 Le fait est possible, mais peut-être l'hj-potonie ne
(*) Griffon, Soc. de biologie, li janvier et '29 mars lOOI.
(*; SiCARO el Brkct, Soc. méd. de» hôpitaux^ 19 avril 1901.
(') Castaigne, S*k. de biologie, 1900.
I*) SiCARD, Soc. de biologie, décembre 1001.
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rè^lo-t-elle pas (i clic seule la perméabilité de la membrane. Il y a là certainement pour expliquer ces variations de tension osmotiquc du liquide céphalo-rachidien, par rapport au sérum sanguin (hypertonic normale du liquide céphalo-rachidien), un mécanisme pathogénique qui nous échappe.
La tension osmotiquc ne règle pas à elle seule tous les échanges qui se font à travers les membranes de l'économie. Si elle joue son rôle, il faut compter aussi avec Faction des éléments histologiques qui entrent dans la structure des tissus.
MM. Achard et Lœper(*) ont étudié la perméabilité de la membrane pie-mérienne vis-à-vis du chlorure de lithium qui n'existe pas normalement dans l'organisme, et qu'il est facile de déceler à l'état de traces, grâce à la belle couleur rouge qu'il donne à la flamme. C'est un corps très voisin du chlorure de sodium, ses molécules sont petites (plus petites que celles du chlorure de sodium), et il est très dilTusible, car on le trouve aisément dans l'urine et les épanchements pathologiques. Or, ces auteurs n'ont pas constaté, à Tétat normal, le passage de ce sel dans le liquide céphalo-rachidien .
Il semble donc que l'arachnoïde saine s'oppose au passage des substances cristalloïdes étrangères à la composition normale du plasma et également aux substances colloïdes en général, et que dans quelques cas pathologiques elle puisse se laisser traverser par des substances cristalloïdes ou colloïdes.
Perméabilité de dedans en dehors. — Pour être fixé sur la perméabilité de dedans en dehors de la membrane pie-mérienne, la clinique était impuissante a nous donner des prouves rigoureuses. Il fallait avoir recours à l'expérimentation. Si chez les chiens nous abandonnons dans l'espace sous-arachnoïdien de l'iodure de potassium ou du bleu de méthylène en quantité suffisante, nous pouvons retrouver ces corps après un certain temps dans l'urine de l'animal (Sicard). L'élimination se fait cependant plus tardivement que l'élimination consécutive à Tinjection sous-cutanée ou intra-veineuse.
1/injection de substances ou de liquides étrangers dans le sac sousarachnoïdien peut s'accompagner de diapédèse leucocytaire. Nous avons vu expérimentalement cette diapédèse apparaître au sein du liquide céphalo-rachidien, à la suite tk l'injection sous-arachnoïdienne d'une énuilsion d'encre de Chine. Huit mois après l'inoculation chez un chien, les méninges et principalement la pic-mère avaient encore gardé une coloration noirâtre très accusée. Les ganglions lymphatiques de toute I'im^ononiie étaient bourrés de granulations d'encre de Chine. Il y avait eu passa«fe du dedans ou dehors.
Au cours de l'injection sous-arachnoïdienne de cocaïne, il y a également passage du toxique sur la substance nerveuse ou les racines sousjac(Mites à travers la pie-mère, donc de dedans en dehors encore.
('; Achard el La:pEii, La Presse médicale, n* 73, 190!.
En clinique enfin, ne voyons-nous pas, nu cours de la méningite tuberculeuse, le bacille resté cantonne d'abord au niveau des espaces sousarachnoîdiens envahir l'organisme, et provoquer la granulie? Et, s'il est vrai que les méningitiques tuberculeux meurent souvent par intoxication, nVst-on pas en droit de dire que la toxine tuberculeuse a diffusé à travers la pie-mère et est venue impressionner la substance nerveuse et l'organisme tout entier?
Mais il faut, dans cette étude de la perméabilité de dedans en dehors, tenir compte d'iui facteur de plus : de la diapédèse leucocytaire produite presque à coup sûr par l'arrivée du bacille, du toxique, ou des particules solides. L'expérimentation ne se fait plus sur une membrane physiologique, mais sur une membrane qui réagit à l'attaque directement, qui est pathologiquement lésée.
II. — CARACTÈRES CIUMIQUES
Les caractères chimiques sont tirés des dosages analytiques. Ils comprennent, en outre, l'étude de l'action bactéricide et de la toxicité du liquide céphalo-rachidien.
Dosages analytiques. — Ils sont longs et difficiles à faire à l'état physiologique chez l'homme; les quantités de liquide céphalo-rachidien dont peut disposer le chimiste sont souvent trop minimes.
Réaction. — A l'état normal, la réaction du liquide cérébro-spinal est alcaline, elle ne devient acide qu'après la mort (*).
Cavazzani a étudié les variations quantitatives de l'alcalinité du liquide céphalo-rachidien chez le chien curarisé et chez le chien morphinisé. Il a trouvé que Talcalinité augmentait, au cours de la curarisation, et diminuait, au cours de la morphinisation.
Matières solides inorganiques. — La proportion des chlorures est en moyenne de 6 grammes par litre (Richet). On admet que le chlorure de sodium est en grand excès. Les phosphates, les sulfates, les carbonates, ne sont qu'en proportion très faible.
Voici la statistique concernant le dosage de chlorures du liquide céphalorachidien provenant de 16 malades, dosage dont nous sommes redevables à M. Yiron, pharmacien en chef a la Salpétrière.
Paralytique général .... 7»%20
Ta!»os 7 grammes.
Mal de Poil 6 —
Sclénxso en plaques 6 —
Maladie de Friedrcich Ô^^^OO
Epileptique ^,\0
Epilepliquc 5»%80
(«) TcRNEB, Brain 181H), p. 100.
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Êpilcptique 5«',40
Epilcplique C«',30
Vêsaniquc 5»',90
Tumeur cérébrale T^^/iO
Tumeur cérébrale Ô'^^SO
Syphilis cérébro-spinale C^'jSO
Hystérie hf,90
Hystérie 6«',10
Méningo-myélite syphilitique G^^tlS
11 est impossible de tirer de cette statistique des données diagnostiques. Au contraire, des dosages pratiqués au cours de la méningite tuberculeuse ont presque toujours accusé une diminution du taux des chlorures.
A côté de ces matières solides inorganiques qui représentent plus de la moitié des matériaux solides, existent des substances organiques.
Matières solides organiques. — Les matières organiques sont assez mal déterminées. En admettant pour 1 litre de liquide céphalo-rachidien 12'%5 de matières solides dont 7*%80 de sels, on voit que ces matières organiques forment en moyenne 4*'*,7, soit 5 grammes par litre. 11 y a constamment de l'albumine, disent les traités classiques, mais à Tétat do traces seulement. Il existe quelques vestiges de fibrine.
Pour Arthus (*), le liquide céphalo-rachidien à Fétat normal « ne contient pas de fibrinogène, car il ne coagule pas à 56 degrés et ne donne de fibrine ni spontanément, ni après addition de sérum sanguin. 11 ne contient pas de séium albumine, car toutes les substances albuminoldes dissoutes sont précipitées par le sulfate de magnésie dissous à saturation ».
Nous-mêmes avions noté (Sicard) cette absence dans le liquide céphalorachidien normal, de fibrinogène d'une part et de ferment-fibrine d'autre part. En mélangeant dans des proportions convenables les liquides mis en expérience, soit avec des Iranssudals non spontanément coagulables, soit avec du sérum sanguin, nous n'avons obtenu aucun coagulum.
Eau
Albumine
Graisses
Choleslérinc
Extrait alcoolique et aqueux moins les sels]
Lactale de soude
Chlorures potassiques et schIIijui's
Phosphates terreux
Sulfates de jwtasse ol de soucie
Sel ammoniac
984, (iO 6,49
Le n" 4 est l'analyse d'un liquide d'hydrocéphalie.
*) AiiTiius, Éléments de chimie physiologique, 1900, p. 191.
Nous avions également vu que le liquide céphalo-rachidien normal éUiit un bon milieu de conservation pour les globules rouges et les leucocytes du porteur. Les proportions réciproques des matériaux solides organiques et inorganiques sont assez bien mises en lumière dans les tableaux précédent et suivants :
Ce sont là les quatre analyses (*) toujours (idèlement reproduites (^t dues à Ch. Robin, Marchand, Méhu et Ch. Smidt.
.1 rétal physiologique, il est possible qu'il y ait encore une petite quantité de glycose dans le liquide céphalo-rachidien. A coup sûr, on en a trouvé chez les diabétiques (Richet), mais même chez les sujets normaux le li(]uide céphalo-rachidien peut réduire la liqueur cupro-potassique. Toison et Lenoble, nous-niémes, dans la plupart de nos liquides céphalorachidiens, avons décelé un corps réduisant la liqueur de Fehiing.
Richet a aussi signalé la présence (Dictionnav^e de physiologie, article Cei'veau, p. 749) d'un ferment diastasique dans le liquide céphalo-rachidien des poissons (squales), ferment diastasique assez actif, capable de saccliarifîer l'empois d'amidon.
MM. Achard et Clerc, dans le liquide céphalo-rachidien de l'homme, n'ont pas trouvé de ferments diastasiques tels que la lipase, Tamylase ou le ferment antiprésurant. MM. Enriquez et Sicard(*) n'y ont pas rencontré de ferment oxydant direct (oxydase).
En résumé, ce qui caractérise principalement l'état chimique du liquide céphalo-rachidien à Tétat normal, c'est la forte proportion d'eau et de chlorure de sodium et l'absence de sérum albumine. Pour quelques auteurs, il existerait une faible quantité de sérum globuline. M. Wolf a attiré tout particulièrement Tattention sur cette absence de sérum albumine démontrée par le procédé dont s'est servi Arthus (le sérum albumine est précipité par le sulfate de magnésie dissous à sacturation, la serine globuline ne Test pas).
A r état pathologique, MM. Achard et Lœper ont trouvé, dans le liquide céphalo-rachidien de deux diabétiques, 5'MO et 5*%20 de glycose. Nousmêmes, chez une diabétique dont les urines renfermaient 120 grammes de sucre par vingt-quatre heures, nous avons noté la présence dans le liquide céphalo-rachidien de l'^MO de glycose. Après un régime approprié, nous avons vu baisser proportionnellement le glycose dans les urines et dans le liquide céphalo-rachidien. Pour 30 grammes de glycose urinaire, Texamen du liquide céphalo-rachidien n'en révélait plus que 0«^40.
M. Coniba [Clinica médiat italiana, n^ 9, sept. 1899) a noté dans Turémie une forte proportion d'urée.
Au cours des méningites tuberculeuses, tous les auteurs ont signalé l'augmentation de l'albumine dépassant 1 gramme pour 1000, et pouvant s'élever à 5 grammes.
(') A. G.\DTBiEn, Leçont de chimir biologique normale et pathologique^ 1897.
(*) Enriquez et Sicahd, Les oxydations de rorgaiiisme. Actualitéê médicaleê. Paris, lOOtî.
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Voici quelques analyses de liquide céphalo-rachidien pratiquées, soit dans la méningite tuberculeuse (2 cas), soit dans la rage.
Nous devons ces analyses à MM. Denigès et Sabrazès (').
1" Cas : Méningite tuberculeuse. — Jeune fille de quinze ans. Méningite tuberculeuse classique confirmée à Tautopsie.
La ponction lombaire est faite six jours avant la mort. On retire 100 centimètres cubes de liquide.
Analyse du liquide retiré par ponction et centrifugé :
Densité à iS» 1,005
coNPosniox PAn litbe
_ . . ( Serine îf'.lS
Principes \ ^^^ ^^^^
otgamques. ^ p^^ ^^ peptoncs et de corps réducteurs.
I Chlorures exprimés en CINa 5*^,00
Carbonates exprimés en CCNa* i^^^ô
Phosphates et sulfates Qf^^iA Pas de sels ammoniacaux.
Résidu sec ( Trouvé directement 9*%9\
a 100^. ( Calculé en additionnant les éléments dosés. ... 9>',65
Différence 0^,28
Hésidu fixe au rouge (coiTection faite de la perte des chlorures) . 7>' ,30
2*^ Cas : Méningite tuberculeuse, — Jeune fiUe de dix-huit ans. Méningite tuberculeuse classique, confirmée à Tautopsie. Ponction lombaire faite cinq jours avant la mort permet de retirer 100 centimètres cubes de liquide :
Densité à 15« 1,005
COMPUSITION PAR LITRE
[ Serine 2»', 10
,, . . \ Globuline 0«',00
Pnnapes ^^ ^^
organtfjues. \ ^/^^ ^.^
[ Corps réducteurs traces.
Ç Chlorures exprimés en CINa 5»',90
Principes \ Carbonates exprimés en CO'a* l'^jSO
minéraux. ) Phosphates et sulfates 0^,16
{ Sels ammoniacaux 0*^,00
Hésidu sec i Trouvé 10^,40
à 100«. ( Calculé 9«-,90
Résidu fixe au rouge (eorrertioii faite de la volatilisation des chlorures) 7«',55
(»] Sabrazks el BiNAUD, Travaux de neurologie chirurgicale^ deuxième année, 1807. — De.mgès et Sabrazès, Revue de médecine^ iO octobre 1895.
3« Cas : Rage. — An cours d'un cas de rage confirmé chez Thomme, une ponction lombaire est pi*atiquée durant la vie. I/examen chimique du liquide céphalo-rachidien a montré :
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CONPOSITfOX PAR LITRE
p . . i Serine 0«',20 par lilre.
'. ^ \ Substances réductrices correspondant ^ ^ *f à 0«', 72 de glucose par litre.
Principei ( Cldonirns exprimés en ClNa 6»% 90 par litre.
minéraux. \ Carbonates, phosphates et sulfates.. . 2'', 30 par litre.
Résidu sec à 100» 11»',10
fléêidu fijre au rouge (correction faite de la perte en chlorures). 0«',20
M. Wolf (*) a recherché les différentes albumines dans deux cas de paralysie «générale et de tabès. 11 a pu constater la présence simultanée de sérum albumine et de sérum globuline.
V.n résumé, nous pouvons dire qu'au cours des processus aigus méningés, Talbumine augmente en quantité notable dans le liquide céphalo-rachidien, et que, parmi les diflférentes variétés d'albumine, nous trouvons surtout notée dans les observations la présence constante de sérum albumine (serine). Plus simplement et en dehors de tout examen chimique de laboratoire, on peut dire que tout liquide céphalo-rachidien, mémo limpide, qui laisse déposer en son sein un coagulum de fibrine, doit être considéré comme un liquide pathologique. Ce précipité de librine se rencontre le plus souvent au cours de la méningite aiguë.
Toxicité. — La toxicité du liquide céplialo-rachidien est nulle à Fétat normal, aussi bien en injections sous-cutanées ou intra-veincuses qu'en injections intra-cérébrales, comme nous Tavons montré avec MM. Widal et Lesné (').
A Tétat pathologique dans certains cas exceptionnels, on peut révéler la toxicité du liquide céphalo-rachidien. Nous l'avons trouvé toxique, dans un cas de méningite tuberculeuse chez Thomme, dans trois cas de méningite tuberculeuse expérimentale chez le chien (cas consignés dans notre thèse, mois qui se rapportaient plutôt à des iaits de tuberculose méningée que de méningite tuberculeuse).
Souques et Castaigne C) ont vu Tinjection de liquide céphalo-i*achidien, dans un cas d'urémie, déterminer des crises convulsives et la mort du cobaye.
.»; >VoLF, Thèse de Paris, 1001, p. 55.
;'', >ViDAL, SicARu et LayÉ, Toxicité de quelque» humeurs de l'organisme inoculées dans la HiilWtance céréhrnh'. Soc. de hioUygie, ^7» juillet 1808 et Lksmk, Thèse de Paris, 1809. ^, SocQi'Es et Castaigne, Soc. méd. des hôpitaux, 9 juin 1899.
{F. WIDAL etJ-A 8ICABD.}
M. Bclli«ari (*) a également constaté pour le cobaye une toxicité marquée du liquide céphalo-rachidien provenant de paralytiques généraux.
MM. Dide et Sacquepée (*) ont déterminé des accidents chez les cobayes far injection intra-cérébrale avec le liquide d'épileptiques.
Malgré ces quelques cas positifs, nous croyons pouvoir maintenir nos conclusions premières. Le liquide céphalo-rachidien de l'homme, aussi bien à l'état normal que pathologique, n'est qu'exceptionnellement toxique pour le cobaye et le lapin, même après injection intra-cérébrale.
Notamment, en ce qui concerne le liquide céphalo-rachidien d'épileptiques, nous n'avons jamais pu déceler, après injection cérébrale d'mi demi et même d'un centimètre cube dans un des hémisphères du cobaye, la toxicité du liquide céphalo-rachidien recueilli, soit pendant la crise, soit immédiatement après (7 cas». H est prudent, lorsqu'on veut se servir de la méthode d'expérimentation intra-cérébrale, de faire des injections du même liquide à un certain nombre d'animaux et de n'étayer ses résultats que sur la mort de l'animal, et non sur le plus ou moins grand nombre de crises convulsives consécutives à l'infection.
Même absence de toxicité pour le liquide céphalo-rachidien des paralytiques généraux, même après injection intra-cérébrale au cobaye du culul de centrifugation contenant des lymphocytes.
Ces faits ne sauraient prouver qu'une chose : c'est que le liquide céphalo-rachidien de l'homme à l'état pathologique n'est pas toxique pour les centres nerveux du cobîiye, ou du lapin, ou du chien. Mais, aprt»s ce que nous savons de l'électivité spéciale de certains poisons pour des cellules de tel ou tel animal (expériences de Roux et Borrel pour la toxine tétanique, la morphine; les nôtres avec M. Lesné pour la toxicité du sérum humain), rien ne nous dit que la cellule cérébrale dv rhoinine doive se comporter de la nicmc façon vis-à-vis du liquide céphalo-rachidien humain, que la ceUule oérébi-ale des animaux mis en expérience.
Ce que nous savons encore, c'est qu'au cours du tétanos le liquide céphalo-rachidien n'est pas toxique pour la cellule cérébrale de la souris, ni du cobaye, animaux pourtant sensibles à l'intoxication tétanique. Les faits (le Sicard ('), de Milian et Legros (*), de Netter (*), d'Achard et Laubry (*), |)rouvent que la toxine tétanique est absente du liquide céphalo-rachidien au cours du tétanos confirmé.
Dans un cas de rage chez l'honmie, Denigès et Sabrazès (') ont retiré
(*) Bellisari, Toxicilc du liquide côphalo-radiidieii «lans la paralysie gôiiêralo. Hif. Medica,
(*) Dide et Sacqcepée, Soc. de biologie, juin 1001.
(^) Sicard, Thèse de Paris, 1900. p. 45.
(♦) Milian et Legros, Société de biologie, 30 mars 1901.
(S) Netter, Ibid.
(«, AciiARD et UcBRY, Gazcttc liebd. de méd. et de cliir., n" 58, 21 juillet 190t, p. 088.
(') De.mgès et Sabrazès, [\evne de médecine, 10 octobre i890.
durant la vie une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien clair. Ils Tout inoculé h deux chiens à la dose de 2 centimètres cubes. L'un de ces animaux a reçu Tinjection dans le cerveau après trépanation, Tautre, dans la chambre antérieure deTœil. Les deux animaux ont succombé à la nv^Q. de deux à trois mois après Tinoculation.
Action bactéricide. — Le liquide céphalo-rachidien renferme des substances bactéricides. Nous avions signalé dans notre thèse les expériences de Concetti (*),et ensemencé également dans le liquide céphalorachidien provenant de malades divers (paralytiques généraux, vésaniques, tétaniques) du staphylocoque, du pneumocoque, du bacille typhique, du bacille charbonneux.
Le bacille typhique et le bacille charbonneux ont présenté de longues formes d'involution. Pour la plupart de ces microbes, les inoculations aux animaux ont démontré nettement la diminution de leur virulence et les réensemencements, l'atténuation de leur vitalité.
Pour les microbes non pathogènes, le bacille subtilis par exemple, il suflit de laisser des tubes contenant du liquide céphalo-rachidien débouchés sur la table du laboratoire, pour constater qu'il y pousse très abondannnent.
Peut-on conclure de ces propriétés bactéricides constatées in vitro, à l'action de ces mêmes propriétés î;î r/ro?Nous ne le pensons pas, les expériences faites sur les animaux démontrent le contraire. Nous avons fait voir combien il était facile d'infecter les chiens avec du pneumocoque injecté sous l'arachnoïde. On sait pourtant combien cet animal est réfractaire à l'infection pneumococci(pie.
III. - CARACTÈRES BACTÉRIOLOGIQUES
Le liquide céphalo-rachidien sera ensemencé largement dans les milieux ordinaires. Il sera inoculé aux animaux (souris, cobaye, lapin). On devra, après centrifugation, étaler sur lames le culot déposé au fond du tube et le soumettre aux diverses techniques de coloration. Dans tous les cas, il sera préférable également d'ensemencer ce culot de centrifugation.
Notons que, lorsqu'on soupçonne la méningite tuberculeuse, l'ensemencement devra être pratiqué en milieu de Bezançon et Griffon (gélose sanglante). On pourra encore inoculer le liquide céphalo-rachidien suspect d'infection tuberculeuse sous l'arachnoïde atloïdo-occipitale des cobayes (Martin, Sicard).
MÈMNcrrE TUBERCULEUSE. — La question de la présence du bacille de Kochdans le liquide ci^phalo-rachidien, au cours de la méningite tubercu-
(*;• Concetti, Archive fur Kinderheilkunde, 1898, p. 102.
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Icusc a été très discutée. Marfan, en France, a souvent recherché chez les enfants atteints de cette maladie le bacille de Koch, et ne Fa rencontré que très exceptionnellement. Denigès et Sabrazès le notent au contraiiv assez fréquemment. En Allemagne, Heubner signale la trop fréquente absence du bacille de Koch. Par contre, Braun l'aurait rencontré souvent, 5 fois sur 7. Pfaundler l'aurait vu dans 70 pour 100 des cas, Furbringer dans 70 pour 100, Lichteim dans presque tous, Stadellmann dans 22 pour 100.
M. Griffon a obtenu assez rapidement, en trois semaines, des colonies nettes et abondantes, sur gélose sanglante, dans un certain nombre de cas.
L'inoculation au cobaye, surtout sous-méningée, donne de bons résultats, mais trop tardifs pour fixer un diagnostic hésitant.
A l'un de nous, l'inoculation intra-péritonénle au col)aye a toujours donné des résultats positifs, c'est là un fait qui mérite de retenir l'attention. Dans 9 cas de méningite tuberculeuse confirmée à l'autopsie, le liquide céphalo-rachidien retiré durant la vie, et inoculé au cobaye à des doses variables, a infailliblement amené chez cet animal Téclosion de hi tuberculose. « On n'a donc plus le droit, comme on le voit faire encore de temps à autre, de parler de prétendues méningites tuberculeuses, terminées par la guérison, quand le liquide céphalo-rachidien du malade n'n pas été éprouvé par inoculation au cobaye » (*).
Dans trois cas de mal de Pott cervico-dorsal ou dorsal avec ménin^omyélite tuberculeuse, nous avons inoculé à des cobayes sous la méninge ou dans la séreuse péritonéale 10 et 15 centimètres cubes de liquide céplialo-rachidien sans obtenir de résultats positifs.
Méningites bactériennes. — L'étude bactériologique permet seule ch* donner à la méningite bactérienne une étiquette définitive.
1*' Groupe, — C'est ainsi qu'on a pu décrire un premier groupe de méningites bactériennes causées par :
Le bacille d'Eberth (Feinet, Troisier et Sicard, Hugot, Fernct et Lacapère, Vaugetti, Laignel-Lavastine). — Le coli-bacille (Chantemesse, Widal etLegry, Lyonnet). — Le bacille de Pfeiffer (Pfùhl et Walther, Martin), Le stiiphyUcoque (Netter, Josias et Netter, Antony). — Le streptocoque (Netter, Rendu).
2*" Groupe. — Puis un autre groupe de méningites bactériennes appt^ lées à tort cérébro-spinales épidémiques et qui peuvent reconnaître comme agents microbiens :
1*" Soit le pneumocoque classique de Talamon. Ces méningites peuvent être ou ne pas être épidémiques (Netter). Elles sont plus souvent secondaires que primitives, et secondaires surtout à un foyer de pneumonie, à une localisation pneumococcique pulmonaire.
2** Soit le méningocoque de Weichselbaum.
(*) Widal et Le Sodrd, Bull, de la Soc. méd. des hôp., u» 7, 21 fcvr. 1902.
3* Soit le streptocoque de Bonome.
Presque tous les bactériologistes sont actuellement d'accord pour établir une différence radicale entre le pneumocoque de Talamon et le méninjjocoque de Weichselbaum (Concetti).
Le premier prend le Gram, a une capsule colorable, pousse bien sur les milieux ordinaires, tue la souris blanche.
Le second ne prend pas le Gram, n a pas de capsule colorable, ne pousse que sur les milieux additionnés de sang, n'est pas pathogène pour la souris blanche, ou ne devient pathogène que dans certaines conditions (inoculation péritonéale).
La spécificité du streptocoque de Bonome n'est pas aussi bien établie.
Netter pense que ce microbe n'est qu'une variété de pneumocoque atténué dans sa virulence. Certains auteurs auraient obtenu, par les passages successifs au rat blanc, la transformation du méningocoque pneumonique en diplocoque lancéolé capsulé typique. Chantemesse, Bezançon et Griffon différencient entre eux ces deux microbes en les cultivant sur gélatine : le streptocoque de Bonome pousse sur gélatine, le pneumocoque ne s'y développe pas.
5* Groupe. — Il est encore un troisième groupe de méningites appelées par Zieglcr méningites séreuses (Hutinel, Marfan, Concetti). Hutinel et Lévi-Sirugue ont trouvé dans un cas le pneumocoque; Achard et Laubry, le pneumocoque également. Les autres microbes : streptocoque (Nobécourt et Delestre), bacille de Pfeiffer (Pfuhl et Walther), bacille d'Eberth (Boden, Burne), seraient également capables de donner naissance à cette variété de méningite.
Au cours des autres maladies du système nerveux, les ensemencements en milieux usuels aérobies et les inoculations du liquide céphalo-rachidien ne nous ont donné que des résultats négatifs (paralysie générale, sclérose en plaques, épilcpsie, tabès, maladie de Friedreich). MM. Faure et Laignel-Lavastine ont fait porter leurs recherches bactériologiques sur une statistique nombreuse de li(|uides céphalo-rachidiens provenant de panilytiques généraux. Leurs résultats ont été également négatifs (*).
Au cours du zona, MM. xVchard et Lœper (*) ont d'abord, dans deux cas, signalé dans le liquide céphalo-rachidien la présence d'un bacille se cultivant aisément dans les milieux classiques et voisin du coli-bacille. Mais M. Dopter (') dans un cas de zona a isolé du liquide céphalo-rachidien un bacille présentant des caractères différents de celui décrit par ces auteurs. MM. Achard, Laubry et Lœper (*), sont revenus sur la question et n'ont plus obtenu de résultats positifs que dans 8 cas sur 17. D<ins
(*] On ne saurait dans ces recherches l>actêriologiques s'entourer de tn)p d'asepsie. L'ai- ^ille à ponction doit toujours être au préalable stérilisée et non simplement bouillie, et il ifaut avoir soin de ne pas recueillir les premières gouttes qui s'écliappent de l'aiguille.
(*) AciURD et Lœper, Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1902, p. 264.
(*: Dopter, Ibid., p. 948.
(*) Achard, Lœpcr et Laudry, Ibid.^ p. 997.
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CCS 8 cas, ils ont constaté 5 fois des bacilles d'espèces difTcrentes. Ils ont trouvé encore des streptocoques, des staphylocoques, du bacille pyocyanique.
Dans nos recherches, commencées avec M. Brissaud (*) dans deux cas et poursuivies ensuite chez 9 autres malades atteints d'herpès zoster légitime, nous n'avons jamais pu déceler de microbes par les cultures aérobies en milieux usuels de laboratoire.
Comme suite à l'étude des caractères physiques, chimiques et bactériologiques du céphalo-rachidien, la méthode du cytodiagnostic aurait trouvé naturellement sa place. Mais Tun de nous avec M. Ravaut a déjà traité ce sujet au chapitre du cytodiagnostic y considéré en général, et nous y renvoyons le lecteur.
Au terme de cette étude, on voit tout le chemin parcouru en ces dernières années, et comment, en dehors de toute préoccupation purement scientifique, la connaissance de la ponction lombaire et du liquide céphalo-rachidien est indispensable au clinicien. Tout médecin doit se familiariser avec la rachicentèse comme il le fait avec la thoracentèse et la paracentèse. La technique n'en est guère plus difficile.
En dehors de la cocaïnisation de la moelle, à laquelle il pourra avoir recours parfois avec succès, il doit connaître les résultats thérapeutiques que peut lui donner dans certains cas la simple soustraction de liquide céphalo-rachidien ; il doit surtout savoir examiner ce liquide, et apprécier à leur juste valeur les indications diagnostiques que cet examen est capable de lui fournir.
Le cytodiagnostic, le diagnostic bactériologique et le chromo-diagnostic sont autant de méthodes qui ont fait aujourd'hui leurs preuves au lit du malade et qui se montrent chaque jour plus instructives et plus fécondes en résultats pratiques.
(*) liRissAri) el SicAiU), Bull, de la Sw. méd. des hôpitaux, 15 mars 1901. — Widal el Lt SoritD, ioc. cit.
L'ÉPREUVE DU VÉSICATOIRE
Par H. ROGER
Professeur agi^gé à la Faculté de médecine de Paris. Médecin des hôpitaux.
L'étude cytologique de l'exsudat séreux provoqué par l'application d'un vésicatoire fournit au diagnostic et au pronostic quelques indications intéressantes. Nous croyons utile d'indiquer brièvement les résultats obtenus par cette méthode que nous avons fait connaître dans une note publiée avec M. Josué(*). La question a été reprise, tout récemment, à la clinique de M. Bard, par M. G. Ilumbert (') : les recherches de cet auteur ont le mérite d'avoir bien établi que l'épreuve du vésicatoire peut rendre les plus grands services dans le diagnostic précoce de la tuberculose.
La technique est fort simple. On applique un vésicatoire de 4 à 5 centimètres de côté; douze heures plus tard, quand la bulle est bien formée, le liquide est recueilli, centrifugé et décanté. Le culot de centrifugation est étalé sur des lames et les préparations sont fixées et colorées par les procédés habituels.
Chez l'homme normal, on trouve les mêmes cellules que dans le sang, mais en proportions dilTérentes. Le nombre des polynucléaires neutrophiles oscille entre 65 et 78 pour 1 00 ; celui des éosinophiles, entre 20 et 25; celui des mononucléaires, entre 5 et 9. Les cellules éosinophiles, qui sont si abondantes à l'état normal, diminuent dans les états pathologiques, et notamment dans les infections; elles peuvent même faire complètement défaut. Elles réapparaissent si l'organisme prend le dessus, et deviennent souvent fort abondantes à la convalescence. A la suite du rhumatisme articulaire aigu, leur nombre peut être plus élevé que chez l'homme sain : dans un cas, il atteignait 27 pour 100 (Humbert).
La diflerence des résultats obtenus chez l'homme sain et chez Thomme malade doit tenir à l'action exercée, par les poisons morbides et notamment par les toxines microbiennes, sur les organes hématopoétiques et, spécialement, sur la moelle osseuse. Sous l'influence de ces poisons, la moelle osseuse donne naissance à des polynucléaires neutrophiles ; elle se
'*) Roger cl JosuÉ, L'épreuve du vésicatoire. Soc. méd. des kôp., î mai 1901. — Roger, Le.f maladieê infectieuses^ p. 1255-1261. Hasson, édil. Paris, 1902.
(^) HcMBBRT, De l'examen cytologique du liquide de vésicatoire et du sang. Gazette hebdomadaire, 24 avril 1902.
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trouve par contre dans Timpossibilitê de fournir des éosinophile». Eliriîch a bien mis en évidence cette sorte d'antagonisme entre le processus infectieux et Téosinopliilie. Or, Tapplication d'un Tesicatoire incite à b production d'éosinophiles et Tesamen du liquide que renferme b phhrctêne montre dans quelle mesure le tissu ostéo-méduUaire est capaMe de fournir ces éléments. L'épreuve du vésicatoire permet dune de préciser rintensité de l'action des toiines sur les organes de rbématopoêse et de déterminer le pouvoir réactionnel de ceux-ci.
A côté des mono et des poKiiucléaires, on trouve, surtout à l'état pathiv logique, quelques myéloc)ies et des éléments particuliers, que nous avons dénommés les cellules du vésicatoire. Leur nombre, qui ne dépaisse guère 0.5 pour 100 à l'état normal, peut s'élever, dans les maladies, à 5 et 5 pour 100; dans un cas de zona ophtalmique, il atteignait 4,8. Ce sont des cellules pounues d'une mince couche de protoplasma teinté en jaune brun par le triacide, en rose par l'éosine. Leur noyau, rond ou ovahire. que le triacidc colore en vert et l'hématéine en violet pâle, est mal limité et ses contours sont diffus.
C'est pour le diagnostic de la tuberculose que l'épreuve du vésicatoire semble appelée à rendre les plus grands services. Le nombre des éosinophîles diminue dans des proportions qui varient avec la gravité de rinfertion et l'état généi-al du sujet. Dans les formes torpides, dans les cas où les lésions sont peu marquées, on trouve encore de 7 à 15 pour 100 d'éosinophiles. Dans les pleurésies tuberculeuses, la proportion oscille entre 11 et 17 pour 100. Ce chiffre, encore élevé, ne doit pas nous surprendre : la pleurésie représente la manifestation d'une tulierculose locale évoluant vers la guérison. Au contraire, quand la maladie est parvenue au troisième degré, quand le poumon est creusé de cavernes el quand se produit la fièvre hectique, les éosinophiles tombent à 2 el Ti pour 100 et finissent par disparaître.
Une modification importante, bien mise en évidence par M. Ilumbert. consiste dans Taugmentation des petits mononucléaires. C'est justement quand les lésicms tul)erculeuses sont peu marquées, c'est-à-dire quand le diagnostic est hésitant, que se produit la lymphocytose ; on compte alors de 10 à 14 pour 100 de ces éléments. La proportion est analogue dans les cas de pleurésie tuberculeuse, tandis que dans les pleurésies septiques, on ne trouve guère que des polynucléaires. A une période plus avancée de la tuberculose, et surtout dans les cas où le |>oumon est creusé de cavernes pleines de pus et envahies par des pyogènes \'ulgaires, les polynucléaires neutrophiles augmentent, tandis que les lymphocyli*> tombent h 2 et 5 pour 100 et finissent même par disparaître. Ainsi donc, quand on soumet un individu à Tépreuve du vésicatoire, si Ton trouve une diminution des éosinophiles avec une augmentation des lymphocytes, on aura une formule qui conduira à admettre l'existence d'une tuberculose : on conçoit combien une pareille constatation peut être utile dans certains cas.
L'ÉPREUVE DU VÉSlCATOffiE. 659
Il nous a semblé aussi que les cellules affectent, chez les tuberculeux, un aspect spécial; elles sont gonflées, comme hydropiques, beaucoup plus volumineuses que chez les sujets normaux. Cet état particulier des éléments cellulaires n'est pas absolument spécial à la tuberculose, mais il est très marqué dans cette infection, beaucoup plus que dans les autres. Aussi, quand il est manifeste, peut-il mettre sur la voie d'une tuberculose latente. C'est ce qui nous est arrivé dans un cas. Ayant appliqué un vésicatoire chez un homme que nous considérions comme normal, nous fumes surpris de ne trouver dans le liquide que 7,8 d'éosinophiles et de voir un grand nombre de cellules hydropiques. On comptait en même temps 13 pour 100 de lymphocytes, ce qui confirmait l'hypothèse d'une tuberculose. Or, Texamen plus minutieux de l'appareil respiratoire permit en effet de trouver des lésions légères, mais indiscutables : de la submatité au sommet droit, quelques craquements secs et des frottements pleuraux.
L'épreuve du vésicMoire rend encore de grands services quand on hésite entre une tuberculose miliaire aiguë et une affection à symptômes analogues, comme la fièvre typhoïde et les septicémies cryptogénétiques; un chiffre élevé de lymphocytes permettra de diagnostiquer la tuberculose (Ilumbert).
Les recherches que nous avons faites avec M. Josué et celles qu'a publiées M. Ilumbert établissent que la formule leucocytaire se modifie dans toutes les infections : érysipèle, oreillons, amygdalite aiguë, zona, fièvre typhoïde, pneumonie. Ce qu'on observe, en général, c'est une diminution ou une disparition des éosinophiles qui reparaissent progressivement à la convalescence; à ce moment les polynucléaires neutrophiles diminuent, tandis (pie les mononucléaires augmentent.
Il suffit d'une infection extrêmement légère et passagère pour provo- (pier un changement cytologique très marqué. Chez un malade atteint de pleurésie, des accidents gastro-intestinaux intercurrents modifièrent complètement la formule cytologique du vésicatoire. La sensibilité même de la méthode peut rendre délicate, dans certains c^s, Tappréciation des résultats.
Au point de vue purement théorique, il est curieux de constater combien une infection même bénigne, même bien localisée, modifie toutes les réactions organiques. Dès lors une même c^use irritative produira des effets autres que chez un sujet normal. Ces résultats éclairent bien des faits de pathologie générale et expliquent l'évolution si particulière de certaines infections secondaires.
11 était intéressant de déterminer la formule dans les maladies chroniques. M. Ilumbert a étudié, à ce point de vue, les cardiopathies, et il a constaté que si les lésions sont en voie d'évolution, la formule est celle des états infectieux ; s'il s'agit au contraire d'une lésion valvulaire constituée, l'équilibre leucocytaire est normal.
Bien que les faits publiés jusqu'ici soient encore peu nombreux, nous
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L'ÉPREUVE DU VÉSICATOIRE
pouvons conclure que l'épreuve du vésicatoire peut rendre de grands services au diagnostic, notamment pour dépister une tuberculose peu marquée ou pour reconnaître une tuberculose aiguë. Elle peut, \mr les variations des éosinophiles, donner des indications au pronostic. Mais elle ne renseigne que sur Tintensité de l'imprégnation infectieuse. Une infection intense peut être bénigne, comme par exemple une angine aiguë, qui fait momentanément disparaître tous les éosinopbiles ; une infection légère peut être plus grave, même si l'organisme résiste comme dans les tuberculoses torpides , où Ton peut trouver encore 1 5 et 1 6 pour 1 00 d'éosinophiles. L'épreuve du vésicatoire nous donne des indications, non sur le pronostic absolu de l'infection, mais sur le degré d'imprégnation de Torganisme.
FERMAND WIDAL EDMOND LESNË
Proresseiir agrôjrë à la Faculté de iiiéd*H:inc de Paris. Ancien interne (médaille d'or)
Médecin des liApitaiix. des hôpitaux.
La cryoscopie est un<» méthode née on France. Elle est sortie des travaux de Itaoult qui Ta définie Tétude du point de con<{élation des dissohilions(*).
Cette uiélliode fut d'abord uniquement appliquée à la recherche des poids moléculaires. Grâce aux perfectionnements apportés par Raoult et Fonsot, elle commença par rendre en science pure d'innombrables services. Peu il peu elle est entrée dans le domaine des sciences appliquées et elle est devenue un procédé d'investigation à ajouter aux explorations chimiques et physiques précieuses pour le médecin.
En 1891, Dreser, puis plus tard, en 1894, Heckmann, en Allemagne, Winter, en France, Ilambiirger, en Hollande, appliquèrent la cryoscopie à Fétude de certains liquides de Forganisme : sérum, urine, lait. Depuis cette époque, de nombreux travaux parurent tant en France qu'à Fétranger: les plus importants furent ceux de Hamburger, de von Koranyi, du professeur Houchard et de ses élèves, de Vaquez et Bous- (|uet(M. etc. Mulon dans une thèse récente donne une vue d'ensemble de la méthode et des résultats qu'elle a fournis en clinique. La thèse de Ih)usquet (*'), pleine de recherches personnelles intéressiuites, renferme ainsi que celle de Mulon (M nne bibliographie complète de la question.
Avant d'étudier les applications de la cryoscopie aux sciences médicales, il est utile d'entrer dans quelques détails théoriques destinés à démontrer comment et pourquoi la recherche du point de congélation a été appliquée à l'étude des solutions et en particulier à celle des exsudais et transsudats. La cryoscopie permet en effet d'évaluer la tension osmotiquc et les rapports des tensions Je solutions différentes. Or, les
(*; Raoult, Sur le* progrès de la cryosix}pie ou étude du point de congélation det di»Holulions. Grenoble. I8KÔ.
.*) Vaqiez et BocsQCKT, Pression osmotiquc chez les ôtres vivants. Applicalioii à la médecine. Pmsr médicale, 5 avril I8ÎH).
[^, UoLSijiET, Hecherchci cryoncopiques sur le nérum sanguin. La plasmolyêe et l'isotonir chez les êtres vivants. TIk'm? de Paris, 1890.
[* MuLo.x. Applications médicale» de la cryoscopie. Tlièse «le Paris. 1901.
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phénomènes osmotiques expliquent une grande partie de la physioIo<^ie cellulaire normale et pathologique.
Osmose. — Ilémipei^méabilité. — Pression ou tension osmotique. — L'osmose (coo-jxo;, impulsion) est le passage réciproque de deux liquides au travers d'une membrane qui les sépare.
En 1877, Traube remarque que le courant osmotique peut se produire au travers de certaines membranes aux dépens du dissolvant seul, sans qu'il soit entraîné de matières dissoutes. Une solution saline est enfermée dans une vessie et celle-ci est plongée dans de l'eau pure. L'eau traverse la paroi de la vessie et la gonfle, tandis que le sel n'en sort pas.
En 1887, Pfeffer démontra le fait à Taide de la paroi hémiperméable ainsi préparée : on prend un vase de pile en porcelaine dégourdie, perméable à l'eau dans les deux sens. Une fois soigneusement nettoyé, ce vase est empli d'une solution de sulfate de cuivre à 3 pour 100 et placé dans une solution de ferrocyanure de potassium au même titre. Les deux liquides cheminant en sens inverse dans la paroi poreuse donnent un précipité gélatineux mince de ferrocyanure de cuivre. Cette membrane mince est semi-perméable, car elle laisse passer l'eau pure et retient toute trace de matière saline.
Remplissons exactement un vase de Pfefler d'une solution saline quelconque, fermons-le hermétiquement et, après Tavoir mis en communication avec un manomètre, plongeons-le dans l'eau distillée. L'eau pénètre dans le vase pour diluer la solution, mais comme ce vase est plein et inextensible il en résulte une pression que le manomètre mesure et qui peut atteindre plusieurs atmosphères. C'est là h pression osmotique qui pour chaque sorte de sel est parfaitement fixée et définie.
Si au vase de Pfefler on adapte une tubulure latérale, fermée par un piston mobile, on peut empêcher le liquide de se modifier, en exerçant sur le piston une pression justement égale a la pression osmoti(]ue.
Pour expliquer la pression osmoti(|ue, il est nécessaire de connaître les hypothèses émises par Vant' lloff, d'Amsterdam, sur la constitution dos solutions, hypothèses généralement admises aujourd'hui. On assimile entièrement les solutions aux gaz et les molécules des corps dissous se meuvent dans le dissolvant comme celles du gaz dans le milieu éther qui les tient en suspension. Ces molécules sont constamment en mouvement et les chocs qu'elles provoquent sur les parois du vase produisent dans un cas la pression du gaz et dans l'autre la pression osmotique démontrée à l'aide du vase de Pfefl^er. L'équilibre moléculaire est maintenu par l'existence de forces attractives s'opposant à des forces répulsives; ces dernières l'emportent dans les gaz comme le prouve leur expansibilité. Si les solutions se comportent comme les gaz, les mêmes lois peuvent être appliquées dans les deux cas. Et en eflet, des expériences ont permis (le démontrer que les lois de Mariotte, de Gay-Lussac et d'Avogadro sont communes aux gaz et aux solutions.
En somme, chaque fois que deux solutions de concentration différente
sont séparées par une paroi perméable seulement au solvant, il y a courant, dialyse ou osmose de la solution la moins concentrée vers celle (|ui Test le plus, jusqu'à ce que les doux solutions soient devenues de concentration égale. Si la solution la plus concentrée est contenue dans un vase complètement plein et hermétiquement fermé, le môme mouvement va se produire; mais, comme le vase est clos et ne contient aucun espace vide, ses parois auront à supporter une certaine pression, c'est la pression ou tension osmotique.
Osmométrie. — C'est la méthode qui a permis la découverte de la pression osmotique; elle consiste en l'emploi du vase hémiperméable de Pfeffer, muni d'un manomètre, ou osmomètre de Pfeffer. Mais c'est une méthode délicate et qui exige l'emploi de grandes quantités de solutions, souvent impraticable de ce fait.
Méthode plasmolylique de De Vriès. — Le protoplasma cellulaire a une certaine tension osmotique. En effet, place-t-on une cellule végétale normale en présence d'une solution très concentrée, l'eau du protoplasma traverse la membrane d'enveloppe et va comme dans le vase de Pfeffer vers la solution la plus riche en molécules dissoutes; le protoplasma se ratatine et sous la paroi se forment des vacuoles : la cellule ^aplasmolyse. C'est l'état de la plante fanée. Si, au contraire, une cellule p/asmo/j/^c'e est placée dans une solution très diluée, l'eau extérieure passe dans le protoplasma qui se gonfle et s'applique à la paroi cellulaire. La plante flétrie plongée dans l'eau recouvre par ce mécanisme sa rigidité et sa fraîcheur. Entre les deux extrêmes, c'esl-à-dire entre la solution très concentrée et la solution très diluée, il existe une solution intermédiaire dans laquelle la cellule végétale ne subira aucune modification; le protoplasma et cette solution auront même tension osmotique, ils seront isotoniques. De Vriès, avec une même cellule, a étudié pour différentes solutions salines la concentration correspondant à Tisotonie. Par ce procédé de la plasmolyse il a montré que des solutions de substances semblables sont isotoniques lors- (|u'elles sont équimoléculairesy c'est-à-dire quand ces solutions renferment pour un volume donné un poids de substance dissoute proportionnel iiu poids moléculaire de cette substance.
Cette méthode plasmolytique est d'une applicMion très délicate et longue; de plus elle ne peut servir pour l'étude de tous les sels, car si le pouvoir plasmolysant dépend du nombre des molécules, il dépend aussi de leur volume. Ainsi, par exemple, le sulfate d'ammonium a une action double de celle de l'asparagine, bien que ces deux corps aient même poids moléculaire.
Méthode hématolytique de HavibUrgei'. — Hamburger, en 1883, au
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lieu des cellules végétales, a employé les hématies. Dans une solution très concentrée, les hématies conservent leur matière colorante, tandis qu'on solution diluée le protoplasma se gonfle et Fhémoglobine sort du globule rouge. 11 y a hëmatolyse.
Dans une solution isotonique il ne se produit aucune modification; quand il s'agit de chlorure de sodium, le titre isotonique de la solution évalué par le procédé est de 0,60 pour 100. Les résultats fournis par Hamburger sont comparables à ceux de De Vriès. Ilambûrger avait été précédé dans cette voie par M. Bouchard qui, dès 1870, cherchant un liquide indifférent pour les globules rouges, s'était arrêté à une solution de saccharose contenant 64*'', 7 de sucre de canne par litre. Cette solution, dont la densité est de 1026, n*a sur les hématies aucune influence nocive. Cela suppose que, du fait du mélange de la solution du saccharose au sang, il n'était pas survenu de changement dans la composition des globules, qu'ils n'avaient rien gagné par endosmose, ni rien perdu par exosmose (*). Malassez, en 1872, pour conserver les globules pendant leur numération, avait préconisé la solution de chlorure de sodium a 1 pour 100, dont la concentration moléculaire est de très peu supérieure à celle du sérum chez l'homme. Hamburger, se basant sur la propriété que possèdent les solutions diluées de gonfler les hématies, utilisa cette propriété pour étudier la nocivité de ces solutions envers les globules rouges. Le sang était mis en présence des solutions à examiner dans des pipettes graduées; la centrifugation amenait un dépôt des globules rouges au fond de la pipette. Le dépôt était plus épais dans les solutions les plus diluées, à tension osmotique plus faible que celle du protoplasma globulaire, car là les hématies avaient subi le gonflement le plus marqué. Les résultats fournis par « Thématocrite » ont été criticjués par différents auteurs, et en particulier par M. Malassez. A la méthode de Hamburger on peut adresser les mêmes reproches (pi'à celle de la plasinolysc.
La résistiuicc des globules est en cHet variable suivant les cas. Ainsi certains corps, tels que l'urée, les acides, les alcalis, certaines substances voisines des ferments solubles étudiées par Bardel altèrent les hématies quoi (jue soit leur titre en solution, alors même qu'ils ne s'y trouvent qu'à l'étal de traces; enfin certaines sérosités sont déjà naturellement hémoglobiniques. La méthode hématoIyti(|ue n'en a pas moins été employée en clinique par divers auteurs. C'est ainsi que Zanier (*) a vu que le liquide céphalorachidien normal ne provoque pas la dissolution des globules rouges : sa concentration moléculaire est en effet plus élevée que celle du sérum, il est hypertoniquc par rapport à ce sérum. L. Bard(*) a montré récemment qu'au cours des méningites tuberculeuses le liquide
(*) Tiailé de path. gén., t. III, I'* |MiPlie, p. 23i. (*) ZxxiER, Cenfralblatt fur PhysioL, 1896. p. ôhT».
(5) L. Bard, Proct'di' clinique de déterminalioii da risotoiiicité du liquide céphalo-rachidien. Bull. méiL, 5 janvier 1901.
provoque rhématolyse, parce que sa concentration est moindre que celle (lu séruui, {/ est hypotonique par nipport h ce sérum.
La méthode hématolytique a été appliquée à d'autres liquides de Torganisme. Sabrazés et Mongour ont monfré que les urines d'adultes alimentés par le régime lacté exclusif, que les urines d'enfants nourris au sein avaient la propriété de se laquer quand on y ajoute des globules rouges. En dehors de ces sujets, d'après Sabrazés et Fouquet, seul, le nouveauné, immédiatement après la naissance, en dehors de toute influence alimentaire, excrète des urines douées de propriétés hématolytiques. Il s'agit dans tous ces cas d'urines hypotoniques ; elles doivent cette propriété à leur faible teneur en chlorure de sodium; en elTet en les rendant isotoniques au sérum sanguin elles perdent leurs propriétés hématolysantes.
Le phénomène de Thématolyse est en tout cas complexe, il n'a pas toujours un rapport très précis avec la tension osmotique et dépend beaucoup des substances cythémolitiques au contact du globule rouge et de la résistance globulaire. Vaquez (*) a obtenu des résultats intéressants sur la résistance globulaire à l'état normal et pathologique en mettant les hématies en présence de solutions salines de litres différents, puis en mesurant la quantité d'hémoglobine diffusée ou mieux en faisant la numération des globules. Pour évaluer les rapports de la tension osmotique du globule rouge et du milieu naturel ou artificiel dans lequel il baigne, la méthode qui consiste à rechercher le coeflicient d'hématolyse doit cependant céder le pas au procédé de Dreser ou examen cryoscopique du milieu.
CnvoscopiE. — Li cryoscopie ou étude du point de congélation des substances est la méthode de choix pour la recherche de la tension osmotique, car elle est simple et suffisannucnt précise. Raoult a ainsi énoncé les lois générales qui régissent l'abaissement du point de congélation des dissohitions(*) :
Première loi. — Toute substance solide, liquide ou gazeuse, en se dissolvant dans un corps défini liquide, capable de se congeler, en abaisse le point de congélation, et cela d'autant plus que la solution est plus concentrée. — En biologie, le dissolvant est l'eau, car toutes les humeurs de l'organisme sont arpieuses; le point de congélation de l'eau distillée étant 0 degré, toutes les humeurs ont un point de congélation inférieur à 0 degré, d'autant plus bas qu'elles sont plus concentrées. La différence entre le point de congélation du dissolvant pur (0 degré) et celui de la solution est désignée par le symbole A.
2' loi (loi de Blagden). — Si le corps dissous existe dans la solution, non combiné à feau, s'il nest altéré en aucune façon par Veau, rabaissement du point de congélation A est proportionnel au poids de
substance dissoute V contenu dans 100 grammes d'eau : — p = K
(*) XIII* Congrès de miderinr, nect ion d anal. path. Paris, 1900. (*) Raoclt, Ann. de phys. et de chimie, 1884, «• série, II.
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K étant une constante, ce qui permet d'écrire A = PxK. Lorsque P=zl gramme, d'après cette formule, A = K, et K est rabaissement du point de congélation de la solution de 1 gramme de la substance dans 100 grammes d'eau. Prenons comme exemple une solution aqueuse de NaCl à 1 pour 100 qui congèle à — 0*,605, on peut en déduire le A d'une solution de NaCl qui renfermerait P gramme pour 100, il sera A = 0,605 X P, que P soit plus grand ou plus petit que I .
5* loi. — Pour un même dissolvant^ rabaissement du point de congélation de deux solutions de volumes légaux est le même si les poids des substances dissoutes^ quelles qu elles soient^ sont entre eux comme les poids moléculaires de ces substances, — Cette loi déjà entrevue par de Coppet a été établie par Kaoult en 1882. Prenons un exemple : la molécule d'urée pèse 60 et celle d'albumine 6000 ; cette loi signifie que pour avoir une solution d'albumine ayant même point de congélation qu'une solution d'urée à 60 graumies par litre, il faudrait dissoudre dans 1 litre d'eau 6000 grammes d'albumine. A dépend non de la nature et du volume^ mais du nombre de molécules dissoutes^ et le A de deux solutions est le même si ces deux solutions sont équimoléculaires.
A cette troisième loi se rattache la principale application de la cryoscopie : la détermination du poids moléculaire des corps. Si, en effet, on désigne par A l'abaissement du point de congélation, par P le poids de substance contenu dans 100 grammes d'eau, par M le poids moléculaire, on a :
-Jm=k,
où K est une constante établie pour chaque dissolvant, soit 18,5 pour l'eau. On en déduit :
4" loi (Raoult). — Quand plusieurs substances se trouvent dans une dissolution, rabaissement du point de congélation est le total des abaissements propres à chaque substance,
La cryoscopie permet donc de déterminer le poids moléculaire des substances en solution dans un liquide défini, d'établir si plusieurs solutions de corps différents contiennent le même nombre de molécules; enlin et siu'tout, d'évaluer la tension osmotique des solutions et les rapports des tensions de solutions différentes, puiscpie, nous l'avons vu, la tension osnîotique d'une solution est fonction de sa concentration moléculaire.
Critique des lois de la cryoscopie, — Si les lois de la cryoscopie sont vraies avec tous les dissolvants, elles souffrent quelques exceptions quand il s'agit de l'eau, et c'est précisément ce liquide qui existe dans tous les exsudais et transsudats de l'organisme.
Nous avons vu que le A d'une solution était proportionnel au poids de substance dissoute et nous renseignait sur le nombre des molécules en dissolution, mais il n'en est pas toujours ainsi. Par exemple certaines solutions aqueuses de Na Cl ont un point de congélation plus bas que ne Favait fait prévoir le calcul en partant du A d'une solution concentrée; il semble qu'il y ait dans la solution un nombre de molécules plus considérable que celui qu'on était en droit de supposer. Pour expliquer ces faits, Arrhémius émet l'hypothèse que certaines molécules se sont dissociées spontanément en leurs ions. A mesure qu'on étend la solution, le nombre des molécules dissociées en ions libres augmente et chacun inter>'ient comme une molécule. C'est ainsi qu'une molécule de NaCI se dissocie en Na et Cl ; chacun de ces ions compte comme molécule dans rabaissement du point de congélation, et la molécule de NaCI agit comme deux molécules d'une substance organique, ces dernières ne se dissociant |ms. Dans une solution saline chaque molécule est donc comptée deux fois dans le résultat fourni jwr la cryoscopie. Mais le fait est peu important au point de vue biologique, il suffit de savoir qu'un ion libre agit comme une molécule, non seulement dans une solution dont on recherche le point de congélation, mais aussi dans l'organisme pour les échanges osmotiques. Vaut' Hoffa en effet énoncé la loi suivante, relativement à la pression osmotique :
Loi de Vant' Uoff{^). — Des volumes égaux de solutions iso toniques diverses renferment le même nombre de molécules ou fragments de molécules et ont par suite même point de congélation. — Du reste les erreurs provenant de cette exception ne sont pas considérables. Quand il s'agit de solutions siilines aqueuses, et ce sont celles qui présentent les plus grands écarts, la différence entre le A calculé et l'abaissement
mesuré au thermomètre dépasse rarement ^t et pour les matières orga-
niques—. Dans les dilutions d'urine, la différence peut être sensible,
comme rindi(|ue cet exemple choisi parmi plusieurs autres que l'un de nous a publiés avec Bousquet (*).
A ol>soi-vé.
rrinc nonnale — 1,73
\ vol. urine -f- 1/2 vol. eau. . — 1,17
A part ces cas, les écarts sont rarement supérieurs à 0'*,02. L'approximation est par conséquent très suffisante. Du reste cette méthode des
(*) Mém. de l'Acad. roy. (1rs science» de Suède. Stoïkliolm, 1886.
[•) Li£syt el UovsQOET, Toxicité urinairc et isotonic. Prtêie tnéd.j 20 mai 1000.
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dilutions est exceptionnellement employée dans les applications cliniques de la cryoscopie, et pour éviter Terreur il sera toujours facile de contrôler expérimentalement une dilution isotonique calculée et de la modifier ensuite selon les résultats de Fexpérience.
Dans la quatrième loi énoncée, il est dit que rabaissement du point de congélation d'une dissolution de plusieurs substances est égal au total des abaissements propres à chaque substance. Cette loi offre évidemment des exceptions quand les substances en contact sont susceptibles de se combiner pour former des molécules moins nombreuses. Elle est cependant généralement adoptée par les physiologistes quand il s'agit des humeurs de Torganisme. Roth, élève de Koranyi ('), a composé des urines artificielles en préparant des solutions de Na Cl et d'urée. Les erreurs ne dépassent pas ici 0",02 entre le A calculé et le A observé.
Dans les applications médicales de la crjoscopie, on peut ne pas tenir compte de ces exceptions; les résultats sont très suffisamment exacts, car on ne recherche pas en clinique la précision d'une expérience de physique. On ne fait pas le calcul complexe du nombre réel des molé> cules en dissolution dans une humeur et on élimine l'erreur due aux ions en admettant que le A est proportionnel au nombre des molécules en solution, et exprime directement ce nombre en dissolution dans un volume donné. C'est ainsi que Claude et Baltliazard(') admettent que le nombre de centièmes de degré dont est abaissé le point de congélation représente le nombre de molécules dissoutes dans 1 centimètre cube de la dissolution; soit une urine congelant à — l^^oO, elle contiendra par convention 130 molécules par centimètre cube; elle en contiendra 150 si elle congèle à — 1",50.
En somme :
V La cryosco|)ie des humeurs indique directement leur concentration.
"2^ La cryoscopie indi(|ue la tension osmotique des humeurs.
a. Deux solutions équimoléculaires ont même A; deux solutions équimoléculaires sont isolonicpies, ont même tension osmotique. donc : deux solutions ayant même A sont isotoniques.
b. Deux solutions non équimoléculaires n*ont pjis le même A, ne sont pas isoioniques, n'ont pas même tension osmotique : celle qui contient le plus de molécules a un point de congélation plus abaissé, une pression osmotique |)lus forte, elle est hy|>ertonique. Inversement, [>ar rapport à celle-ci, l'autre solution est hypotonique.
Telles sont dans leurs grandes lignes les résultats fournis par la cryoscopie. Cette nouvelle méthode permet d'étudier la constitution intime des humeurs, et donne des renseignements utiles sur les éclianges osinotiques qui jouent en physiologie et en pathologie un rôle des plus importants.
;*; Cilé in V. Korasyi, Zeitê. f. A7t/i, Med.. 1897, II.
\'* La cryoêcopic de» urinet .ColL les Actualités médicales], 1901.
MËSLRE DE LA TENSION OSMOTIQUE. 009
Déteriiinatio.^ du point dk congélation. — Pour délerininer le point de congélation d'une solution, on emploie un tippareil, le cryoscope^ essentiellement composé de deu\ parties :
a. Un système réfrigérant;
h. Un thermomèti'e précis et sensible.
Les dispositifs très complexes de Ponsot ou de Raoult permettent d'arriver à des approximations au 1000'' de degré près. Mais cette précision nécessaire en physique ne Test plus cpiand il s'agit d'étudier les applications cliniques de la cr>'oscopie.
li^appareil qu'on emploie communément dans les laboratoires est celui de Beckmann modifié et simplifié par Bousquet.
Il se compose essentiellement d'une conserve en verre dans laquelle on place un mélange réfrigérant. La source de froid choisie habituellement est un mélange à parties égales de glace piléeet de sel marin. La conserve porte à sa partie inférieure une tubulure permetUint de faire écouler Feau de fusion de la glace qui élèverait la température du mélange réfrigérant.
Au lieu de glace et de sel marin on peut employer, comme source de froid, l'évaporation de Uétlier ou du sulfure de carbone, le vase de verre sera aloi*s hermétiquement fermé par un bouchon laissant passer deux tubes dont l'un plonge dans le liquide et communique avec l'air extérieur, et dont l'autre, s'ouvrant dans la partie supérieure du vase, au-dessus du niveau du liquide, est relié à une trompe à eau. L'évaporation produite |>ar cette aspiration détermine un refroidissement que l'on peut accélérer ou ralentir en réglant ras])iration. Ce mode de réfrigération dont se servait Raoult permet de mener l'expérience très lentement, ce qui a une cerUiine importance pour les déterminations ultra-précises. Dans les expé; riences physiologiques on peut fort bien utiliser le froid plus intense produit par le mélange de glace et de sel marin, ce qui simplifie d'autant l'instrumentation.
Dans ce mélange réfrigérant plonge verticalement une éprouvette remplie au tiers d'un mélange à parties égales d'eau et de glycérine, et c'est dans ce milieu glycérine préalablement refroidi que va plonger le tube à essai à parois épaisses qui contiendra le licpiide à examiner. Le milieu glycérine a pour but de répartir la réfrigération sur toutes les parois du tube à essai et d'empêcher qu'elle ne soit plus marquée en un point qu'en un autre.
Dans le liquide à examiner sera placé un thermomètre cryoscopi(|ue ; il doit être gradué de — 5* à -+- 5" et divisé au moins en cinquantième de degré; les divisions sont alors assez distantes pour pouvoir en apprécier la moitié, c'est-ànlirc i/lOO'' de degré, résultat amplement suffisant pour les déterminations physiologiques.
Enfin un agitateur composé d'un fil de platine enroulé en spirale peut se mouvoir autour de la cuvette du thermomètre. Voici la technique à suivre pour déterminer un point cryoscopique.
Après avoir préparé la réfrigération, on place dans le tube de labora-
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toire, préalablement rincé à Veau distillée et séché, le liquide à examiner. La ([uantité de liquide nécessaire dépend du thermomètre employé; on doit en prendre une quantité au moins égale au poids du mercure contenu dans le réservoir du thermomètre, en général 10 centimètres cubes.
On vérifie soigneusement la continuité de la colonne mercurielle. On introduit alors dans le liquide le thermomètre entouré de Tagitateur qui doit se mouvoir librement autour du réservoir. A partir de ce moment jusqu à la fin de r opération , cet agitateur doit être mis en mouvement, alin que la température soit rigoureusement la même dans toute la masse du liquide. On voit bientôt descendre lentement la colonne mercurielle ; presque toujours il se produit une surfusion plus ou moins notable, la colonne mercurielle atteint un minimum, puis elle se relève et s'arrête enfin en un point où elle reste un temps variable mais suffisant pour l'observation, c'est le point de congélation, température à laquelle commence la solidification. Pour éviter Terreur possible due à la surfusion, il est préférable de précipiter la solidification à la fin de Fespérience. Pour cela, sans cesser d'agiter, on projette une petite parcelle de glace pure dans le liquide loi^sque la colonne de mercure reste fixe pour la première fois, ou bien, connaissant approximativement le point de congélation du liquide, lorsque la surfusion a atteint 1/2 degré. La température remonte alors brusquement, puis lentement, et se fixe en un point qui est le point de congélation.
Cependant le chifîre qu'on a ainsi lu sur le thermomètre n'est pas exactement le point cryoscopique ; il faut une correction, car le zéro du thermomètre, pour des considérations de pression atmosphérique par çxemple, subit des déplacements au-dessus ou au-dessous du zéro indiqué sur la tige. Il suffit donc de temps à autre de vérifier le zéro du thermomètre; pour cela rien n'est plus simple; on cherche le point de congélation de l'eau distillée qui est exactement (0**). Si ce point est situé au-dessous du zéro de la tige on retranchera le chiffre trouvé de celui du A du liquide examiné ; si au contraire il se trouve au-dessus, on ajoutera sa valeur.
CRYOSCOPIE DES HUMEURS NORMALES DE ^ORGANISME (M
Dans l'organisnio la jnenibranc hyaline ou le protoplasma condensé des cellules joue le rôle d'une cloison perméable, comparable à celle que Ton réalise expérimenlaleiiient et qui permet les échanges entre les milieux
(*) Au cours de ccl article, pour éviter loulc coufusion. quaud nous aurons ô rapprocher le A de l'urine du A du sang, nous désignerons le jiremier par A. el le second |iar A,.
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inlra et extra-collulaires suivant un sens qui dépend de leur tension osmotique. Percée de pores à dimensions variables, cette membrane animale laisse passer suivant les circonstances, suivant les liquides qui la baignent,, des molécules de dimensions diverses; molécules très petites d'eau, molécules plus volumineuses de sels bu de matières organiques.
Les recherches de Raoull, de Vaut' llofl*, de De Vriès, d'Hamburger ont fixé la relation directe qui existe entre la tension osmotique d'une solution et son point de congélation. Il était dès lors indiqué d'appliquer la cryoscopie à Fétude de la tension osmotique des humeurs chez Thomme et les animaux. Parmi les humeurs de l'organisme dont Tétude à ce point de vue puisse intéresser le clinicien, c'est assurément le sang qui occupe la première place, car c'est dans le sang que baignent toutes les cellules, et c'est entre lui et les autres humeurs que se font les courants osmotiques.
Point (le congélation du sang. — Dreser le premier, en 1891, étudiant le rôle de la tension osmotique dans la sécrétion urinaire, rechercha le point de congélation du sérum et de l'urine.
Le sérum humain centrifugé lui fournit :
A la suite parurent sur le môme sujet les recherches de Hamburger (1895-94), de Koranyi (1894), puis celles de Winter (1895); Koranyi a donné comme point cryoscopique du sérum chez l'homme et chez le lapin :
Chez le lapin nous avons noté en moyenne :
Winter admet un point de congélation uniforine pour les dilTérentes espèces animales :
Le chiffre de 0,50 est plus en rapport avec la majorité des résultats publiés depuis, liousquet doime chez l'homme normal les chiffres de 0,56 ou de 0,57. Le A du sérum varie de quelques centièmes suivant les différentes espèces animales.
Le A du sérum est très voisin de celui du sang, la différence n'est souvent que de — 0,01.
Mais, fait plus intéressant, chez Tbomme normal, suivant certaines conditions de prise du sang, le A subit des variations utiles à connaître. Koranyi (*) a constaté que le sang recueilli par ventouses scarifiées a un
i»; KoRAîïTi, Arch. f. klin. Med., 1900, p. 424.
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point de congélation de — 0,02 à — 0, 05 plus bas que le sang pris directement dans les vaisseaux. H ne croit pas que cette diflerenec soit due à un mélange de lymphe du sang (la lymphe est hypertonique par rapport au sang : son A est de — 0,60 à — 0,65), mais plutôt, en se basant sur les travaux de Kovacz, à la présence d'acide carbonique dissous dans le sang, et de fait le passage d'un courant d'O pendant cinq minutes au travers du sang suffit à faire disparaître la différence. Pour cette même raison, le sang veineux a une concentration moléculaire plus élevée que celle du sang artériel.
Dans le jeûne, la concentration moléculaire du sérum augmente. Il en est de même après les repas, d'après Kœppe.
Chez la femme enceinte à terme et chez le fœtus, Keins a trouvé comme moyenne de A :
A mère = — 0,507,
A fœtus = — 0,52, et Veit :
A mère =: — 0,551,
A fœtus = — 0,579:
ce qui vient confirmer les recherches chimiques démontrant la dilution du sang maternel à la fin de la grossesse.
En dehors de ces conditions le A normal a une valeur — 0,56 suflGsamment fixe pour servir de base à certaines déductions dans dififérents états pathologiques.
Suc gastrique. — En 1895, Winter étudia comparativement la concentration moléculaire du suc gastrique et celle du sérum.
A jeun le A du contenu stomacal varie de — 0,56 à — 0,55. Au début de la digestion le point cryoscopiquc est très abaissé — 0,80, puis il diminue jusqu'à revenir à la fin de la digestion à — 0,56, point de congélation d'une solution de NaCI à 0,61 pour 100, dans laquelle se conservent encore les hématies (Hamburger).
Lait. — Beckinann, Dreser, Winter, Bordas et Gérin ont recherché le point cryoscopiquc du lait de vache. La graisse n'est pas en solution, mais en suspension dans le lait et n'a aucune influence sur l'abaissement du point de congélation qui dépend uniquement de la quantité d'eau et de sels. Les chiffres donnés par ces différents auteurs pour des laits de bonnes qualités varient de — 0,54 à — 0,67, ils dépendent de l'époque de Tannée, de la nourriture des animaux, du moment de la traite: les variations du A ne permettent pas d'utiliser la méthode cryoscopiquc dans la recherche du mouillage du lait.
Le lait de femme est aussi très variable dans sa concentration moléculaire, de — 0,52 à — 0,61 pour Bousquet, et, là encore, la mesure du A ne peut être pour le moment considérée conmie une donnée utile, renseignant sur la valeur nutritive du lait.
CHYOSCOPIE DES HUMEURS NORMALES DE L'ORGANISME
Urines. — L'urine normale est beaucoup plus concentrée que le sérum (4 plus que lui subit des variations dans sa concentration. Dreser, Winter, V. Koranyi, Bouchard, Vaquez, Bousquet, Claude et Balthazard, etc., en ont examiné de nombreux échantillons. Pour Koranyi les limites du A de l'urine sont comprises entre — 1,3 et — 2,2. Pour Winter entre — 1,85 et — 0,55 et pour M. Bouchard entre — 0,59 et — 2,24.
Les diurétiques agissant sur le cœur (caféine), les injections salines produisant une diurèse, les libations copieuses peuvent diminuer considérablement la concentration moléculaire des urines jusqu'à — 0,18 ou — 0,16. Chez un polyurique hystérique rendant 15 litres d'urine par jour, nous avons avec M. Ravaut trouvé que Turine congelait à — 0,30.
Dans d'autres conditions au contraire, l'urine se concentre : c'est ainsi que Dreser, privant un chat d'eau pendant plusieurs jours, trouva comme point de congélation des urines émises : A = — 4,72, alors que le sérum congelait à — 0.66.
Von Koranyi, examinant les urines du jeûneur Succi, trouva comme A des urines émises au sixième jour de jeûne — 8,15 avec une teneur en NaCl de 0,26 pour 100.
Dans le courant de la journée le A pris h plusieurs heures diflcrentes ne présente pas des valeurs identiques; deux heures environ après les repas la concentration moléculaire de l'urine atteint son maximum; Balthazard (*) a montré qu'à ce moment la quantité d'urine augmentait, il en est de même de la toxicité et de la quantité d'urée excrétée. Considéré dans différents états physiologiques, voici l'état de nos connaissances sur le point de congélation des urines.
Keim (') a déterminé le point de congélation des urines de femmes enceintes et de fœtus ; les moyennes sont :
A mère à terme = — 2,035.
A fœtus =_0,22.
Nobécourt et Delamare (') du 3* au 9" mois de la grossesse ont trouvé un A normal, ne dépassant pas — 1,60.
Nous avons montré avec Prosper Merklen(*) que les urines de nour rissons, par suite de leur faible teneur en NaCI, sont encore très peu concentrées : — 0,22 pendant le premier mois et — 0,41 entre un et deux mois. Ces résultats concordent avec ceux fournis par la méthode hématoly tique.
Salive. — Fano et Bottazzi (*), en excitant la corde du tympan de chiens, ont montré que la salive sous-maxillaire était hypotonique, variant de— 0,36 à— 0,42.
{•) Haitiuzxhd, Soc. de biol., 11 fév. 1901.
(«) Keim, Presse méd., 30 janvier 1901.
(') NoDi^couRT et Delamare, Soc, de bioL, 12 ocl. 1901.
(*) Lks>é et Mereleh, Soc. de bioL, 20 avril 1901.
(*) Faw et Bottazzi, Arch. ital. de bioL^ 1896.
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Sabrazès et Monthis (*) ont trouve que la salive mixte d'individiLs normaux congèle entre — 0,12 et — 0,14.
Liquide céphalo-rachidien. — Les recherches que nous avons faites avec Sicard et Ravaut(') montrent que le liquide céphalo-rachidien normal est hypertonique par rapport au sérum, son point de congélation oscillant en général entre — 0,60 et 0,70.
L'hypertonie du liquide céphalo-rachidien, caractère différentiel d'avec les autres liquides de Forganisme, permet d'expliquer comment sa mas:$e augmentant il conserve une tension osmotique suffisante pour ne pas léser les éléments cellulaires qu'il baigne.
Phénobiènes osmotiques dans l'orgamsme normal. — Théories physiologiques. — La cryoscopie, en montrant que les humeurs de Torganisuie n'avaient pas même concentration moléculaire, a permis aux physiologistes de baser un certain nombre de théories sur les échanges osmotiques à travers les parois cellulaires. Peut-être même a-t-on trop laissé dans l'ombre la participation active des éléments propres de l'organisme, la sélection stéréochimique cellulaire, pour comparer de trop près les phénomènes biologiques avec ceux qui se passent dans les expériences du vase de Pfeffer ou de la cellule plasmolysée de De Vriès. C'est ainsi, par exemple, que la paroi cellulaire vivante est perméable à l'urée quel que soit le titre de la solution ; d'autre part les cellules de l'organisme sont de constitution variée et variable, et à côté des cloisons hémi-perméables il en existe de perméables permettant le passage de molécules solides entre deux humeurs de concentration moléculaire différente ou même isotoniques. La pression peut de son côté contrarier les échanges osmotiques, et maintenir l'équilibre entre deux liquides de concentration différente.
A part ces restrictions, la cryoscopie, en indiquant la concentration moléculaire exacte des humeurs, a éclairé d'un jour nouveau la physiologie cellulaire, et a permis une série de déductions utiles au biologiste et au clinicien.
Théorie de la soif. — Mayer f ) a démontré expérimentalement que chez un animal privé d'eau le A du sérum s'abaisse. Au moihent du re|)as le même phénomène se produit, tandis que le milieu stomacal devient hypertonique. Le sang, dont la concentration moléculaire augmente, excite les contres nerveux, et la soif ne serait qu'une défense de T^rgauismc demandant la dilution d'un sang trop concentré.
D'après V. Koranyi (*), la soif intense que présentent certains malades atteints d'insuffisance d'élimination rénale relèverait de ce même processus.
Digestion. — Winter rattache les phénomènes digestifs aux échanges osmotiques. L'absorption d'aliments rend le milieu stomacal hypertonique
(*) Sabrazès et Monthis, Soc. de bioL, io juin 1901.
(*j WiDAL, Sicard et IUvaut, Presse méd.^ 24 ocl. 1900.
(5) Mater, Essai sur la soif. Thèse de Paris, 1900.
(*) V. KoRAXYi, Zeits. f. klin. Med., 1898, vol. XXXIII.
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par rapport au sérum, et la digestion s'arrête quand ce milieu est redevenu isotonique par osmose du sang vers l'estomac.
Cet auteur en tire les conclusions pratiques suivantes : 1** La vitesse avec laquelle se réalise Tisotonie marquant la fin de Tacte digestif peut servir à mesurer l'énergie digestive de chaque individu;
2** Les dyspepsies seraient différenciées par la valeur du coefficient isotonique du liquide stomacal à jeun. Cette vue nouvelle peut, d'après Winter, prendre en pathologie une importance parallèle à celle de l'hyper ou de rhj-pochlorhydrie ; mais elle n'a pas été appliquée d'une façon assez suivie en clinique pour qu'on puisse en tirer quelques conclusions.
Absorption. — Les expériences de Ileidenhain montrent que les phénomènes osmotiques ne sont pas les seuls a diriger l'absorption intestinale :
Une solution isotonique au sérum injectée dans une anse intestinale de chien est absorbée.
Une solution hypotonique de NaCl devient encore plus hypotonique par lissage de NaCI dans le sang.
Une solution hypertonique diminue de concentration moléculaire mais n'atteint pas l'isotonie.
C'est seulement avec une solution très hypertonique ([u'il y a exsudation de sérum (purgatifs salins).
En détruisant l'épithélium, Ileidenhain (') a montré que l'absorption se fait suivant les lois de l'osmose.
Injectées dans les séreuses saines, les solutions salines hypertoni(|ues se diluent, les solutions hypotoniques se concentrent pour arriver à l'équilibre osmotique du sang, d'après Orlow, Hamburger, Leathes et Starling, puis leur absorption se fait. Mais, (ju'il s'agisse d'endothélium ou d'épithélium, à côté de la concentration d'une solution, il faut tenir compte de l'intervention active des cellules vivantes, intervention dont la nature nous échappe.
Co>sTA>icE DE LA coNCE>TRATioN DU SANG. — Théorics (Ic Winter. — Équilibre osmotique de Vorganisme. — Rôle des chlorures. — D'après Winter (*), à part Turine qui a un rôle dans Télimination, tous les liquides de l'organisme ont un A qui oscille autour du A constant du sang, qui serait < l'équilibre limite ». Le rein et l'estomac sont deux organes où l'équilibre osmotique des humeurs est continuellement détruit; c'est là d'une part l'une des causes des phénomènes osmotiques intra-organiques. Mais, d'autre part, intervient le rôle de NaCl. Très abondant dans les tissus et de molécule très petite par division facile en ses ions, le chlorure de sodium se porte à travers les protoplasmas pour combler les vides moléculaires, et la concentration moléculaire du sérum doit en [>artie sa fixité à la dissociation ou à la réintégration des molécules salines, suivant que le
[*) Heidemiai:i, Arch, f. die gesammte Physiol., 1H94, l. LVI. [*) WixTER, Arch. de phys., 1896.
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sîing est dilué ou au contraire concentré. Ces vues théoriques de Winter sont basées sur des analyses chimiques du sénim, dont la teneur en NaQ varie sui\^nt le volume de la masse sanguine, assurant ainsi aux héma* ties un Hquide ambiant aussi isotonique que possible.
Hallion et Carrion (*) ont du reste démontré expérimentalement le rôle compensateur des chlorures ; des injections salées à des titres très différents n'ont pas modifié d'une façon durable la tension osmotique du simg. Les échanges d'eau et de NaCI entre le sang et les tissus rétablissent vite la concentration moléculaire du sérum. De même, chez Thomme, l'ingestion ou Tinjection de NaCl ne modifient pas, ou modifient seulement d'une façon passagère, la teneur du sérum en ce sel ; elles n'apportent pas de changements plus considérables dans la tension osmotique ; ces constatations, que nous avons faites avec Ravaut, ont été aussi signalées par Achard(').
Théorie de von Koranyi. — Koranyi, par l'étude du A du sérum sanguin, est aussi frappé de la constance de ce chiffre et du peu de durée de ses variations, quand on injecte des solutions hypo ou hypertoniques. Hamburger et Winter attribuent cette invariabilité à la mobilité des molécules chlorées. Hamburger et Heidenhain à une sécrétion hypotonisante de l'endothélium vasculaire.
Koranyi admet que ce mécanisme régulateur a pour rouages les actes intimes intercellulaires se passant en divers points de l'organisme. L'évaporation cutanée et pulmonaire, l'appoit d'aliments dans Testoinae, sont une cause de déshydratation et de concentration du plasma. Cet état d'hypertonie provoque la soif, et l'eau absorbée par l'intestin rend au sérum sa tension osmotique normale. Dans les tissus, la concentration du sérum augmente pour une double raison. En effet, d'une part le sérum lixc le Co* résidu de la respiration cellulaire, mais, au niveau du poumon, Co* est chassé par 0, don régularisation. D'aulre part, par suite des phénomènes de nutrition cellulaire, les grosses molécules se disloquent en molécules plus petites et plus nombreuses, fournissant ainsi une lymphe extra-vasculaire à pression osmotique élevée. Il s'ensuit un appel d'eau qui vient par exosmose du sang et de la lymphe, et celle-ci va de plus se déverser dans le sang dont elle augmente encore la tension osmotique. Mais alors intervient la fonction rénale qui, en éliminant un liquide très hypertonique contenant les déehiîts de la nutrition cellulaire, abaisse la tension osmotique du sang et concourt à maintenir la constance de son point de congélation, condition nécessaire pour la conservation dt*s éléments cellulaires qu'il renferme et qu'il baigne.
Théorie de la sécrétion r&iiale de von Koranyi (^). — Koranyi édifie de la sécrétion rénale une nouvelle théorie qui emprunte à celles de Ludwig et de Heidenhain ce qu'elles ont de mieux démontré.
(•) IIai.lion et Carrion, Presse méd., 24 ocl. lîHK).
(*) AcuARD, PrcBse méd., 11 sojU. 1îK)l.
('•) V. KouANTi, Centr. f. Phys., 3 iiov. 1894.
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Tout d'abord, comme Tadmet Ludwig : « Tcau de l'urine est sécrétée au niveau du giomérule et en partie résorbée dans les canalicules urinaires d. Ce principe est basé sur les observations suivantes : chez les animaux sobres en eau et qui éliminent une urine concentrée (chien), les tubuli contorti sont longs; ils sont courts chez les animaux vivant dans Teau (grenouille), et dont l'urine est très diluée d'après Hûfner et Dreser. Les recherches de Koranyi, de Balthazard, ont montré que plus la circulation sanguine rénale est active, plus l'urine circule vite dans les canaux urinifères, et plus aussi cette urine est diluée. Elle est au contraire plus concentrée si la circulation est ralentie.
En second lieu, Koranyi admet avec Bowman-Heidenhain que, par les ^lomérules fdtrent l'eau et le NaCl, tandis que les autres substances constituantes de l'urine s'éliminent au niveau des tubuli contorti en même temps <|u'une partie d'eau y est absorbée.
Les différents auteurs qui ont étudié la cryoscopie des urines ont trouvé dans certains cas un A plus rapproché dcO/jue — 0,56, point de congélation du sérum. Claude et Balthazard (*), pour expliquer ces faits, admettent que le liquide qui fdtre au niveau du glomérule est hypotonique par l'apport au sérum. C'est une solution de NaCl du même titre que celle (]ui existe dans le sang, congelant à environ — 0,45, et dans certaines conditions pathologiques, ce point peut se rapprocher plus ou moins de 0.
Comment ce liquide filtrant au niveau du glomérule, hypotonique par mpport au sérum, va-t-il, par son passage dans les tubuli, devenir une urine dont la tension osmolique sera supérieure et de beaucoup à celle du
Ici intervient Yéchange moléculaire i\u\ tient une large place dans la théorie de la sécrétion rénale de Koranyi. L'analyse démontre que, par rapport aux autres substances dissoutes, le NaCl est moins abondant dans l'urine que dans le sérum et que, d'autre part, il manque à Turine par rapport au sang autant de molécules chlorées (|ue l'urine contient de molécules non chlorées. Selon Koranyi, l'échange moléculaire se passe au niveau des tubuli contorti, entre le sang des capillaires et la solution de NaCl venue du glomérule, de telle façon que pour chaque molécule de matières exlractives venue du sang dans Vurine^ une molécule de chlorure de sodium passe des canalicules dans le sang. Ainsi s'expliquerait la constatation de Ludwig : le liquide recueilli dans un bassinet dont l'uretère avait été lié était très riche en urée et ne contenait plus que des traces de chlorure de sodium.
Mais, tandis que in vitro ces échanges moléculaires produiraient l'équilibre osmotique, dans le rein, le courant ininterrompu de Turine d'abord, l'activité propre de la cellule épithéliale ensuite, empêchent Tisotonie du sang et de l'urine ([ui acquiert une tension osmotique supérieure à celle du sérum.
(') Cladok et Balthazard, La cryoscopie des urines (les Actualités médicale»]^ iOOi.
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En résume, la sécrétion rénale, d'après Koranyi, comprend deux temps :
1^ Au niveau du gloniérule, fdtration d'une solution pure ou presque pure de chlorure de sodium dans Teau, hypotonique au sérum ;
2° Au niveau des tubuli, résorption d'eau et échange moléculaire.
La sécrétion rénale diminue donc la tension osmotique du sang, comme le démontre du reste l'examen comparé du sang de la veine et de Tartère rénale.
Grâce à cette sécrétion, pour laquelle un seul rein sain peut suffire, le sérum conserve son équilibre osmotique
As =^0,56.
Applications de la cryoscopie a la clinique et a l'expérimentation. — Partant des données précédentes, indispensables à connaître, il est facile d'en déduire tout le parti que peut en retirer le clinicien.
1** Injections inlra-veineuses. — Lavages des séreuses et des muqueuses. — Les expériences de De Vriès et celles d'Hamburger démontrent l'action nocive qu'exerce sur les cellules vivantes une solution mise en leur présence, quand elle n'est pas isotonique avec le liquide qui les baigne habituellement. Les phénomènes de cytolyse peuvent donc jouer un rôle important quand, dans un but expérimental ou thérapeutique, on fait une injection intra- veineuse.
Injections thérapeutiques. — Le sérum artificiel qu'on injecte dans les veines d'un malade doit avoir le même point de congélation que le sang, soit — 0,56; telle est la solution de NaCl à 0,93 pour 100. Cette solution stérilisée à l'autoclave se concentre et atteint le titre de i pour 100 (*): c'est du reste une solution de même concentration qu'avait déterminée Malassez, quand, cherchant un liquide conservateur des hématies, il avait examiné au microscope leur degré de résistance dans diverses solutions. Les sérums à 7 pour 1000 sont hypotoniques par rapport au plasma. A part certains cas exceptionnels pathologiques dont nous parlerons plus loin et dans lesquels le sérum congèle à un point très inférieur à — 0,56, on [)eut se contenter du sérum physiologi(jue à 1 pour 100, sans quil soit nécessaire de déterminer le A chez chaque malade, puis de préparer la solution isotonique à lui propre. Du reste, la résistance des hématies permet une certaine marge et la solution de NaCl a une certaine élasticité (le concentration moléculaire, étant donnée la faculté qu'a ce sel de se dissocier en ses ions.
On appli(|uera les mêmes règles aux sérums artificiels contenant d'autres substances que le chlorure de sodium : la solution isotonique do bicarbonate de soude est à 1*^',15 pour 100 et celle de benzoatc de soude h 2^'^pour 100.
Cette même donnée de Tisotonie sera encore indispensable à retenir
*j Vaqdk/ ol RoirsQCET. Soc. bioL, 4 fév.. 1800. — Kali.ion cl Carriox. Soc, bioL, 2 juin 1îH)0.
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quand on aura à faire un lavage de séreuse (péritoine) ou de muqueuse (fosses nasales, intestin). On évitera ainsi aux malades soit des sensations désagréables, soit des troubles consécutifs à l'adultération des épithéliums et endothéliums par une solution anisotonique, eau bouillie ou boriquée saturée (*).
Dans la rachi-cocaïnisation, Guinard (') attribue la céphalée et la réaction leucocytaire signalée par Ravaut et Aubourg(') à l'usage de solutions de cocaïne diluées, anisotoniques (le A de la solution à 1 p. 100 = — 0,15). En effet, suivant les recherches de Guinard et Ravaut, l'emploi d'une solution de cocaïne concentrée au dixième, congelante — 1**,01, permet d'obvier a ces inconvénients. Ajoutée à très faible dose au liquide céphalo-rachidien de l'opéré, cette solution n'augmente pas la tension et ne modifie pas sensiblement la pression osmotique. Les malades ainsi traités ne présentent pas de réaction méningée, et n'ont plus ni céphalée, ni hyperthermie, ni sueurs, etc.
Peut-être, dit Rousquet, pourrait-on retenir les notions de tension osmotique dans la confection des pansements humides pour plaies. Préobrajenski(^) avait déjà insisté sur les phénomènes d'osmose et de capillarité (|ui doivent se faire de la plaie vers le pansement pour être favorables ; et, de fait, on a obtenu des eiïets très satisfaisants par Temploi de pansements humides confectionnés avec des solutions hypertoniques de borate ou de bicarbonate de soude.
Injections intra^veinenaes expérimentales. — Osmonocivitë. — Les mêmes troubles de cytolyse ont attiré l'attention des expérimentateurs quand, par injection intra-veineuse, on recherche la toxicité d'un liquide, soit qu'il s'agisse d'un sel dont on veut déterminer le pouvoir toxique, soit qu'il s'agisse d'humeurs de l'organisme, d'urines en particulier. C'est uniquement par troubles osmotiques que l'eau distillée tue le kilogramme de lapin à la dose de 122 centimètres cubes.
En Allemagne, Hymans van den Rergh(*) et Posner(*);en France, (Iharrin et Levaditi("), llallion ("), montraient l'influence de la concentration moléculaire des solutions sur leur toxicité. Mais M. le professeur Bouchard, dès 1885, lors de ses recherches sur la toxicité urinaire, avait déjà signalé que, grâce aux substances dissoutes, l'urine peut être moins toxique que l'eau distillée.
M. Bouchard a fait rechercher par deux de ses élèves, Claude et Raltha-
(*) Deimerris. La notion ilo l'isolonie dans 4cs rapports avec certains faits de thérapeutique journalière. Soc. méd. de chir. de Varié. 15 fév. 1901. «
(•) G0I5ARD. 14- Congrès français de chirurgie, 1901.
(5) Ravaut cl Aidourg, Liquide ccplialo-rachidien après la rachi-cocaïnisalion. 5^. de hioL^ 30 juin 1901.
(♦) Ann Inst. Pasteur, sept. 1807.
(») Hymaxs VAX DEX Beruii. Zeit. f. klin. Med., 1898, p. 55.
(®) PosxER, Sot". mè(i. de Berlin. In Semaine médicale^ lô dèc. 1899.
(^) Charrin el Levaditi, Soc. de hiol, 1" juillet 1899.
(••) IUlliox, Soc. de biol., 1" juillet 1899.
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zard('), quelles modifications il fallait ajouter à la méthode instituée par lui et universellement admise pour la mesure de la toxicité des urines. L'urine congelant en effet en moyenne à — 1,75 est loin d'être isotonique avec le sérum sanguin du lapin, animal choisi pour les expériences. Ces auteurs considèrent donc que la toxicité d'une urine comprend la toxicité vraie et Vosmotoxicité. L'un de nous(*), faisant à la même époque des recherches parallèles sur le même sujet, a proposé le terme A'osnwnO' civité adopté depuis, car il ne s'agit pas d'action toxique, mais d'action nocive sur les éléments cellulaires par osmose.
Claude et Balthazard effectuent la correction correspondant à l'osmonocivité à l'aide d'une formule et d'une table de valeurs déduites de leurs expériences. Mais, corriger un résultat expérimental in vivOj à l'aide d'une formule quelque large qu'elle soit, nous parait être un procédé à rejeter, car dans une toxicité globale, de nombreux facteurs toxiques sont inconnus qui ne peuvent être compris dans cette formule.
L'un de nous, dans le même but, a proposé de ramener l'urine à Tisotonie avec le sérum de l'animal en expérience, — 0,59 chez le lapin, par l'addition d'eau distillée, ou par addition de NaCl dans certains cas exceptionnels où les urines sont hypotoniques. Soit une urine congelant à — I968, le calcul de la dilution est le suivant :
Dans l'urine il y a donc 2,84 fois trop de molécules pour qu'elle soit isotonique au sérum sanguin. Pour la ramener à l'isotonie, il faudra ajouter à 1 partie d'urine 1,84 partie d'eau distillée, puis prendre le A du mélange et en général ajouter une certaine quantité d'eau, car il ne s'agit pas seulement d'une solution de substance organique, et d'après la loi des ions relative aux solutions salines, le A observé est inférieur au A calculé (^). Dans le cas actuel on devra, pour que le mélange ait A = — 0,59, prendre 10 centimètres cubes d'urine et 19 centimètres cubes d'eau distillée.
Cependant la méthode des dihitions est passible de deux objections. Tout d'abord certaines urines très hypertoniques doivent être tellement diluées que les accidents pléthoriques apparaissent chez l'animal avant même que la dose toxique ait été injectée. La seconde objection a été formulée par Quinton (*) et est basée sur certaines propriétés de Turée signalées par De Vriès et Grijins (^). 0"el que soit le titre de la solution d'urée, la solution se comporte vis-à-vis des globules sanguins comme si l'urée n'existait pas; il y 3 donc dans Turine toute une partie de Tabaisse-
{*) Journal de phys. et de paih. gén.y \h mai 1899 cl 15 janvier 1900.
(«) Lesné, Thèse de Paris, 1899.
(') Lesné et Bousquet. Presse méd., 26 mai 1900.
(*) QuiMON, Soc. de bioL, 9 juin 1900.
{») De Vriès et Griji>s, Arch. /". ges. Physiot.y Bd XIII, p. 88.
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ment du point de congélation due à Purée et qui n'a aucune action nu point de vue de Fisotonie. (Une solution d'urée à 1 pour 100 congèle à
— 0,286; Raoult). Une urine et un sérum ayant donc même point de congélation «e sont pas isotoniques et une urine peut, de ce fait, après dilution, devenir hypotonique et hématolysante. Ce fait nous explique les résultats contradictoires de quelques expériences. Certaines urines (Lesné, Léon Bernard) (*) sont plus toxiques après qu'avant dilution, tandis que d'autres déjà hypertoniques perdent de leur toxicité une fois additionnées deNaCl. Enfin, en dehors de Faction osmonocive par défaut de concentration, les urines ont une action globulicide vraie pour les liématies du lapin, indépendante de Tisotonie et due à une ou plusieurs substances globulicides (').
n s'ensuit que l'on s'est élevé contre la correction de l'osmonocivité. Bosc et Vedel (') injectant après des solutions toxiques simples des urines artificiellement préparées admettcmt qu' « il n'y a pas de relation directe entre l'éloignement des solutions de leur état isotonique et leur degré de toxicité », et, à la suite des objections formulées plus haut, préconisent la recherche de la toxicité urinaire < avec l'urine injectée en nature ».
Il est bien évident qu'une urine hypertoxique reste toujours hypertoxique, qu'une urine hj-potoxique reste de même hypotoxique même après correction isotonique, mais pas toujours dans des limites restreintes, et les phénomènes d'osmonocivité jouent parfois un rôle important dans la toxicité globale d'urines normales ou pathologiques comparées entre elles. L'osmonocivité existe réellement, mais si, quand il s'agit de solutions bien définies, cette correction est facile h déterminer, il n'en est plus de même quand on s'adresse à l'urine, mélange de substances organiques et inorganiques dont plusieurs nous sont totalement inconnues. Le problème est beaucoup plus complexe et ne pourra définitivement être tranché que par de nombreuses expériences et une connaissance approfondie des éléments constituants de l'urine et de leurs propriétés physiques. En tout cas, la notion de l'osmcmocivité n'a pas apporté de troubles sensibles aux résultats obtenus sur la toxicité des urines.
2*" Molécule élaborée moyenne à T état normal et à V état pathologique.
— Parmi les données les plus intéressantes tirées de la cryoscopie sont celles qui se rapportent au calcul des constantes moléculaires. C'est à M. Bouchard que nous devons l'introduction de cette notion dans l'étude des troubles de la nutrition. Cette partie de la cpiestion est complètement traitée par M. Bouchard dans un autre volume de ce traité et le lecteur voudra bien s'y reporter (*).
:>) Revue de méd., 10 fév. 1900.
(') Ph. pAtiMEz, Aclions exercées sur les globules rouges par les liquides normaux et pathologiques de l'organisme. Thèse de Paria, 1902.
(') Bosc cl Vedel, Journal de phys. et de imth. gén., nov. 1900. (♦] Bouchard, Traité de paihol. gén., l. III, p. 258.
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CHAPITRE II
CRYOSCOPIE DES HUMEURS A L*ÊTAT PATHOLOGIQUE
1*Cryoscopie du sa?5C. — Pathogénie de F œdème. — Dans les échanges osmotiques de Forganisme, le sang tient naturellement la première place: aussi les variations de sa tension dans les différents états pathologiques nous intéressent tout d*abord.
Koranyi a le premier insisté sur Timportanee de ces recherches. Pour faire cette étude, on recueille de préférence le sang au sortir d*une veine dans un tube préalablement séché et refroidi pour éviter la coagulation. (Le sang recueilli par ventouse scarifiée donne en effet une majoration du point de congélation de — 0,02 à — 0,05). On laisse se former le caillol et on prend le point de congélation du sérum qui, nous Tavons vu, ne diffère pas sensiblement de celui du sang. 11 faut au moins 10 centimètrei cubes de sérum ; on ne doit pas diluer le sérum puis cryoscoper la dilution et calculer ensuite le A du sérum non dilué; nous avons insisté déjà sur cette cause d'erreur.
Les causes de concentration du sang peuvent se rattacher à deux facteurs principaux : ou bien il y a au niveau du rein un obstacle à la dépuration urinaire, ou bien il existe au niveau du poumon un obstacle à Thématose.
Dans le premier cas, les molécules solides que devait éliminer le rein sont retenues dans le sang; dans le second cas, rabaissement du \s est dû à la présence d'acide carbonique. Mais tandis qu'ici le passage dans ce sang hypertonique d'un courant d'O le ramène au A normal, rien de sonihlable ne se produit lorsqu'il y a trouble de fonction rénale. Quand enfin il y a chez un malade association des troubles fonctionnels du rein et du poumon, un counml d'O diminue la concentration moléculaire du sang de 0,01 à 0,05 sans cependant la ramener à la nonnale.
Le défaut de dépuration urinaire peut dépendre en premier lieu d'une simple congestion du rein^ qui s'observe dans les affections cardiaques, dans les tumeurs intra-abdominales et dans l'ischémie réflexe passagèn» qui accompagne les crises douloureuses de la colique néphrétique ou du cancer du rein. Koranyi cite un cas de colique néphrétique : pendant l'accès As = — 0,76; quelques jours après ls = — 0,57. Quand, en dehors des crises douloureuses de la lithiase rénale ou du cancer du rein, le Is ne revient pas à la normale, ceci indique que le rein opposé n'a pas un fonctionnement normal, puisqu'à lui seul il ne peut assurer Téquilibn* osmotique du sérum, et l'extirpation du rein, sûrement malade, semble contre-indiquée. Bousquet aboutit aux mêmes conclusions que Koranyi:
KuinincI (*) conseilio de ne jamais pratiquer la néphrectoraie quand le si'Tuni conjTÙle à — 0,60 ou au-dessous.
X côté des congestions rénales et dos lésions unilatérales, existe toute la classe des néphrites ds^ns lesquelles les modifications de la concentration moléculaire du sérum existent dans les périodes où l'élimination urinaire est insuflisante.
C'est surtout dans les scléroses rénales avec urines claires, pauvres en éléments élaborés, que le sérum devient hypertonique, et il n'est pas rare d'observer A« = —0,60 à — 0,70. Dans les néphrites chroniques parenchymateuses Tétat d'hypertonie du sérum est au contraire beaucoup plus inconstant, souvent môme d'après L. Bernard le A est normal ou même plus faible que normalement (*). C'est là une opinion peut-être un peu absolue, car nous avons constaté plusieurs fois des chiffres de — 0,60 à — 0,65. une fois même de — 1**,07 dans un cas de néphrite* chronique parenchymateuse tout à fait typique.
Il est important de distinguer des néphrites parenchymateuses la dégénérescence amyloïile des reins où le As ne subit pas de modifications.
Dans les néphrites aiguës expérimentales ah^tz le lapin, après injection d'acide chromique, nous avons noté, connue l'avaient dtîjà vu Richter et lloth, un abaissement très sensible du As variant entre — 0,68 et — 0,99. Kn même temps le sérum de ces lapins qui normalement était inoffensif en injection intra-cérébrale pour le cobaye et le lapin au i/4 et au 1/2 centimètre cube, devient toxique au 1/10® et au l/SO*" de centimètre cube chez le lapin ('). Y. Koranyi ayant enlevé les deux reins à un lapin vit le As tomber de — 0,56 à — 0,61 en trois heures et à — 0,73 en sept heures. Dans les néphrites aiguës chez l'homme, les mêmes modifications existent fréquenunent mais non constamment.
Dans Véclampsie, Bousquet donne les chiffres suivants :
As= —0,61, —0,60, —0,62.
Lindemann (*) dans son travail sur la concentration de l'urine et du sang dans les maladies du rein, rattache Vurémie à cette hypertonie du sérum, la concentration moléculaire du sérum restant d'après lui normale dans les néphrites qui ne sont pas accompagnées de phénomènes urémiques. 11 donne à l'appui de la théorie une série d'exemples avec chiffres corrélatifs.
Sénator (') n'admet qu'une partie de la théorie de Lindemann, mais il a toujours trouvé un sérum hypertonique chez les urémiques.
V. Koranyi (•) et nous-mêmes avons obtenu des chiffres tout à ftiit
(*) KuMMEL, A7//* Congrès de méd., 1900: sccl. de chirurgie uriiiairc.
(•) L. Bernard, Prense médicale, 5 sept. tOOO.
(•*) Congrès de méd., 1900 (soclion de pathologie interne).
(♦) LIXDEMAX.N, Arch. f, klin. Med., liKH), vol. LXY.
(2) Sénatob, BerL med. GeselUchaft, 1899, cité in Lorangi.
(«) V. KoRASYi, Arch. f. klin. med., 1900, p. 4Î5.
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opposés; notre malade atteint de néphrite parenchymateuse chez lequel Télimination de Tiodure et du bleu étaient normales, et qui ne présentait en dehors de la céphalée aucun symptôme urémique, possédait cependant un sérum congelant à — 1,07; d'autre part, des malades ayant des signes d'urémie fournissaient un sérum congelant à — 0,59, — 0,58, — 0,56, — 0,49. Ces faits d'apparence contradictoire conduisent à des conclusions importantes : si un sérum hypertonique indique une rétention au niveau du rein, l'urémie n'en découle pas fatalement, car il s'agit d'un syndrome complexe où les réactions nerveuses individuelles, l'œdème cérébral, etc., ont leur part. Peut-être cependant le sérum hypertonique n*agit-il que par osmonocivité sur les éléments cellulaires, sans qu'il y ait action toxique pour la production des accident< urémiques.
En second lieu, un sérum à tension osmotique normale ou très peu hypertonique au cours d'une néphrite avec ou sans accidents urémiques ne signifie pas qu'il n'y ait pas rétention rénale. On sait en eiTct que, en cas de dépuration urinaire insuffisante, les glandes de la peau, le tube digestif, le poumon, servent aussi de voies d'élimination ; bien plus, il existe encore un autre débouché aux matériaux qui encombrent le sang : c'est l'intimité des tissus, la circulation lymphatique interstitielle, les plasmas intercellulaires, et peut-être même le protoplasma cellulaire, qui permettent ainsi au sérum de conserver sa tension osmotique normale. Ce mécanisme régulateur démontre du même coup comment, nous Tavons noté à diverses reprises, le sérum des urémiques et des éclamptiques n'a pas une toxicité intra-cérébrale plus marquée que le sérum de sujets normaux ('), tandis que, comme Baylac l'a démontré, les extraits organiques, en particulier le tissu hépatique, sont très toxiques dans l'urémie expérimentale.
Les recherches d'Achard (*) et Lœper viennent encore à Tappui de cclh* interprétation. Ces auteurs, liant les uretères ou le pédicule vasculaiir des deux reins, ont injecté dans les veines de Taninial différentes substances toxiques ou colorantes. Ces substances disparaissent rapidement du sang pour se répandre dans les tissus où Ton peut les doser. D'autre part, les mêmes auteurs faisant absorber des doses de chlorure de sodium à des malades atteints de différentes affections où Thypochlorurie est de règle (pneumonie, fièvre typhoïde, rhumatisme articulaire aigu, urémie, asystolie), ont constaté que le chlorure de sodium n'augmentait pas ou augmentait peu dans Turine, ne séjournait pas dans le sang, mais étail retenu dans Torganisme. Sur le vivant ils ont constate sa présence dans les exsudais et Iranssudats (cavités séreuses et tissu cellulaire), et après la mort dans les différents organes. Cette voie de dérivation interne qui
(*) WiDAL, SiCARD et Les>iî, Cotuptcs rendus de la Soc. de bioL, juillel 1808, et thèse de Lcsné, 1899.
(*) AciiABO, Du môcanisiTie régulateur de la composition du sang. Presse tm^dicale^ 11 soi>lembre 1901.
s'ouvre aux substances en excès dans le sang peut contribuer peut-éire à (expliquer coniincnt, au cours de certaines néphrites avec troubles de perméabilité rénale, accompagnées ou non de signes d'urémie, la conc;entration moléculaire du séiiim peut rester normale ou ne subir du moins que des modifications minimes.
L'hypertonie du sérum chez un rénal est un bon signe de rétention, mais c'est, comme nous Tavons montré, un signe inconstant. Ce serait en tout cas une erreur que de baser le diagnostic ou le pronostic de l'urémie sur la recherche du point de congélation du sang, ou d'avoir confiance absolue dans l'issue d'une néphrectomic parce que ce point de congélation est normal.
La rétention dans les tissus de matériaux permettant au sang de conserver sa tension osmotique normale éclaircirait d'après Achard la pathogénie encore obscure de certains œdèmes.
Quelle que soit la cause de l'œdème interstitiel, le liquide épanché a même concentration moléculaire. Baylac(') a noté que A variait de — 0,53 il — 0,60 ; nous avons constaté, ainsi que Léon Bernard, un (rhillre moyen de — 0,58, soit isotonique, soit hypertonique, par rapport au sang. Li cryoscopie ne peut donc renseigner sur la nature des œdèmes, mais la tension osmotique rend peut-être compte de leur production et de l'apparition des épanchements dans les cavités séreuses.
S'il est évident cpie les œdèmes cardiaques reconnaissent pour cause la transsudation à travers les capillaire's, à la suite de troubles circulatoires, les modifications de pression sanguine et les phénomènes vasomoteurs n'expliquent pas à eux seuls les œdèmes des brightiques. Et, en elTet, à ce sujet, Virchow dès 1854 (Stôrmegen der Ernahrung) s'exprime ainsi : € En dernière analyse, c'est bien du sang que provient l'exsudat ; mais ce n'est pas l'action du cœur cpii le chasse, c'est l'action des éléments d(»s tissus (|ui l'aspire. »
Cohnstcin(') incrimine la diffusion due aux concentrations diflërentes des liquides mis en présence.
Théaulon (') attribue l'œdème h l'hypertonie réelle de la lymphe ou à la diminution de concenti*ation du sérum, d'où aspiration de liquide du sang. Mais Chanoz objecte que la lymphe est toujours plus concentrée que le sang ( — 0,60 à — 0,05 pour Leathes, Fano et Bottazzi); c'est seulement donc au cours de certains états rares, où le sang est très dilué, qu'un courant peut se produire vers les espaces lymphatiques.
V. Koranyi(*) pense que les échanges nutritifs des cellules, stimulés, exagérés, entraînent la transsudation.
Lœb(") confirme les idées de Koranyi, et d'après lui l'œdème se trouve
(•) Batlac, Soc. de bioL, 20 mai 1901.
{•) CoH!(STEiN, in llièse de Ctiaiioz, Lyon, 1890.
(*) Théaulon, Condiliotis jHtthogéniques de t œdème. Tlièsc de Lyoïi, 18%.
{♦) V. KoRAKïi, Zeit.f. A/m. Mcd., vol. XXXIV.
{») Ub, Arch. Pfluger, 1898.
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réalisé par des processus chimiques qui élèvent la pression osmotique dans les tissus ou diminuent celle du sang.
Les expériences de Ilallion et de Carrion(*) plaident en faveur de celle hypothèse; ces auteurs ont en effet provoqué chez des animaux de l'œdème et en particulier de l'œdème pulmonaire en leur faisant dos injections intra-vasculaires d'une solution hypertonique de NaCl. On jioul en rapprocher cette observation intéressante de ChaulfardC). H s'aj^it d'un malade atteint d'ictère infectieux chez qui Télimination urinaire si» faisait mal. A la suite d'injections répétées de sérum physiologique, la (|uantité et la qualité des urines ne se modifia pas. Après chaque injection le poids du malade augmentait d'autant et Ton vit apparaître chez lui un œdème de la face, véritable œdème ex|)érimental. En s'appuyant sur ces faits, M. Acliard a défendu, à son tour, l'hypothèse que la rétention du chlorure de sodium devait jouer son rôle dans la pathogénie de r(pdènie brightique. Nous avons observé récemment avec M. Lcmière deux malados atteints de néphrite aiguë épithéliale chez qui l'ingestion quotidienne do 10 grammes de chlorure de sodium déterminait des œdèmes étendus que Ton pouvait provoquer de la sorte d'une façon pour ainsi dire expérimentale. Ce fait met hors de doute le rôle adjuvant que le chlorure de sodium peut jouer dans la pathogénie de certains œdèmes brightiques.
En dehors des maladies du cœur et des reins, la cryoscopie du aéruiu sanguin a encore été déterminée dans d'autres aHecJMns.
Dans les anémies et les affections fébrileê qui n'enti-avent pas considérablement les fonctions du poumon (chlorose, tuberculose, cachexies diverses), le sérum est bypoConique. Dans les anémies, de plus, la teneiu* du sérum en NaCl est augmentée ou normale ; il s'ensuit que le rapport
- est toujours petit (').
Dans la fièvre typhoïde, Kovacz a trouvé un sérum hypotonique, A.s\
variant de — 0,5'2 «à — 0,55 avec une teneur en NaCl à peu près normale. Waldvogel (*), au contraire, sur 2i cas de fièvre typhoïde, n'a trouvé qu'une fois un sérum hypotoni(|ue ; dans les autres ras, A« atteint jusqu'à — 1,28, — 1,68; il attribue cette concentration exagérée à la présence de l'antitoxine typhiquc et tire de ces chiffres une valeur pn»nostique de la fièvre typhoïde toujours très grave quand A« dépass(>
— 0,70. Mais Rumpel (^) a relevé des fautes de technique dans la méthode de Waldvogel, et signale, dans la fièvre typhoïde, une tension osmotique normale du sérum. Ces recherches ont, du reste, été confirmées
(») Carriox, Pathogénie de l'œdème. Soc. de biol., 25 fév. 1890.
(*) CiiACFFAnn, Uci'licrclios de pliysiulogic ))athulogiqiic dans un cas d'ictOrc infectieux. Sem. méd., 11 avril 1900.
(') Kovacz, cité in Koranyi : 5:= |)oint de congélation du stVum; ja = taux du siTuin tm NaCl.
(♦) Waldvogel, Deutsche med. Wock., 1900, n" iC.
(5) IUmpel, Munch. med. Woch., 5 fév. 1901.
par celles de Claude et Balthazard ; nous avons fait nous-méme plusieurs constatations semblables dans des cas de fièvres typhoïdes bénignes ou graves ; le sérum des typhiques nous a paru très souvent hypotoniqiie. Comme dans toutes les alTections aiguës, c'est seulement quand existent des lésions rénales ou un élut asystolique, que le sérum peut devenir hy|)erloni(|ue.
V, Kaposi a montré que, dans la malaria, le point cryoscopique s'éloigne de 0, et la teneur du sang en NaCl augmente. La A^ est :
Avant racci's — 0,62
Au paroxysme — 0,59
Après l'accès — 0,58
Dans le rfmfcé/^, Bousquet, Sénator(*), ont notéunsénun hypertoni(|ue. D'après ce dernier auteur, celte augmentation pourrait dépendre de divers facteurs : teneur du sang en sucre, insuffisance rénale, faiblesse niyocardique, ou acétonémie, comme Ta prouvé Koranyi.
Bien que la cryoscopie du sérum seul ne puisse donner des indications constantes, il n'en est pas moins vrai que cette recherche nous fournit des enseignements utiles.
P An point de vue thérapeutique : puisque, m vitrOy le passage d'un courant d'oxygène dans un sang hypertonique diminue sa concentration moléculaire, on est autorisé à ne pas considérer comme superflues les inhalations d'oxygène faites aux malades asystoliques.
2** Au point (le vue du diagnostic et du traitement des affections rénales médicales et chirurgicales. Un sérum hypertonique indique en eflet un défaut de perméabilité rénale, si cette hypertonie n'est pas influencée par le passage d'un courant d'oxygène et si le malade est à un régime normal et non très riche en albuminoldes (').
Enfin, la cryoscopie du sang a été proposée dans un autre ordre d'idées par Carrara (*) pour le diagnostic médico-légal de la mort par submersion. Les mouvements violents d'inspiration qui se produisent chez les individus submergés font pénétrer de l'eau dans les poumons, les veines pulmonaires et le cœur gauche, il s'ensuit que le sang du cœur gauche diffère de celui du cœur droit par sa densité, sa constitution histo-chimique et aussi par son A. Carrara ayant, en effet, submergé un chien dans l'eau douce, trouva, comme points cryoscopiques du sang, — 0,42 dans le cœur droit et — 0,29 dans le cœur gauche. Un autre chien sub-
[•) Séxator, Deutsche med. Woch.y 18 janvier 1900.
I*) Koranyi a en effet montré que chez le lapin, en cas d'insuffisance rénale^ ralimentation a une grande importance dans l'abaissement du A«, ce 1 dépendant tout d'abord de la quantité d'hydrate de carbone ingérée. Cette influence ()eut être utilisée en clinique. Soit un malade ayant une perméabilité rénale qu'on suppose troublée et qui se manifeste par un abais8i>meiit minima du A«; soumis à un i*égimc alimentaire riche er albuminoîdes, ce malade fournira un sérum dont le point cryoscopique s'abaissera en proportion très notable s'il a réellement un trouble dans l'élimination rénale.
(') Carrara. Arch. per le scienze med.^ 1901, XXV. 1.
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inergé dans l*cau de mer, que Ton sait très hypertonique, donnait : A sang ventricule droit : — 1,01, et pour le ventricule gauche — 1,25. Un soldat, qui se noya accidentellement dans la mer, fournit mi sang du cœur gauche congelant à — 1,18 au lieu de — 1,04 à droite. Il n'existe, au contraire, aucune différence de tension osmotique entre le sang des deux moitiés du cœur (|uand il s'agit d'un cadavre simplement immergé sam qu'il y ait pénétration d'eau dans le poumon.
Ces recherches doivent être faites très peu de temps après la mort, car au bout de quelques jours les points crjoscopiques des deux sangs ne tardent pas à devenir sensiblement égaux.
En résumé, en dehors de ce cas particulier, qui peut rendre des services utiles au médecin légiste, la recherche de la concentration du sérum sanguin est intéressante dans les affections du poumon, du cœur et du rein ; elle doit cependant être complétée par un examen parallèle des urines, car, à côté des molécules retenues, il faut connaître les molécules excrétées.
2" Cryoscopik des uulnes. — La cryoscopie des urines, par suite de h facilité de sa recherche, a été plus employée en clinique que celle du sang. Mais, nous l'avons vu précédemment, le A des urines est beaucoup plus variable que le A du sang; aussi, à lui seul, ce résultait est insuffisant pour mesurer l'activité rénale, et chaque auteur a-t-il donné une méthode différente pour arriver à des conclusions pratiques. Toutes ces méthodes ont été critiquées, et toutes, néanmoins, ont donné des résultats intéressants. Elles reposent sur la comparaison du A urinaire à une autre valeur prise en dehors de Furine ou dans l'urine elle-même.
DreseVn le premier, se basant sur la différence de tension osmotique qui existe entre le sang et l'urine, a calculé l'énergie mise en œuvre par le rein pour lutter contre cette force, et l'a trouvée égale à environ 180 kilogrammètres. Le travail fourni par le rein est égal, d'après lui. \\ lu — Is, qui, multiplié par le volume d'urine en vingt-quatre heures, donne la mesure de l'énergie mise en œuvre dans la sécrétion urinaire. Dreser a calculé ce travail à Tétat normal et pathologique, mais conclut qu'il n'indique pas Tétat fonctionnel du rein ; car, s'il est diminué dans certaines néphrites,^ dans d'autres, au contraire, il est normal ou même augmenté. Les chiffres trouvés par Dreser sont trop variables pour qu'on puisse en tirer en clinique des indications utiles,
Léon Bernard. Acliard, ont envisagé le rapp(»rt — à l'étal normal et
dans les différents états pathologiques. A l'état normal, ce rappoil r varie entre 2,50 et ÔJIO ; il est nécessaire de le nuiltiplier par le volume d'urines des vingt-quatre heures. La formule r X V représente pour Léon Bernard Vélimination moléculaire qui, normalement, oscille de 3000 à .5000.
Koranyi s'est uni(|uement servi de l'urine et s'est attaché à étudier
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dans ces urines le rapport- yt-- r7-7Ti ou rrr^ Qui, d'après
** taux pour 100 en mCl mCl ^ ^
lui, a une importance considérable en phjsioloj^ie normale ou patholo-
«içique. Se basant, en eflet, sur la physiologie de la sécrétion urinaire que
nous avons résumée précédemment, le professeur de Buda-Pesth a publié
une série de recherches expérimentales et cliniques que Ton peut ainsi
résumer : ^
Lorsque, par suite de stase rénale, l'urine séjourne longtemps dans les
tubes contournés, les échanges moléculaires au niveau des tubuli se
prolongent, l'urine est pauvre en NaCI et ^^^ tend à augmenter
Dans les cas contraires, lorsque l'urine s'écoule vite, elle reste riche
en NaCl et zrr-rr tend à diminuer.
^aCl
A A Tétat normal rr-TTî est relativement fixe et varie de 1,25 à 1,69.
Nobécourt et Delamare (*) Tout trouvé normal chez les femmes enceintes du troisième au neuvième mois. Fisch et Kovacs ont noté des modifications de j^-TT7 dans les vingt-quatre heures. Il augmente le soir et atteint
son maximum durant la nuit. Ces modifications ne correspondent du reste pas à des modifications semblables de la teneur en NaCI du sérum sanguin, elles semblent uniquement traduire des variations dans la vitesse de la circulation. Ce rapport donne des renseignements sur l'activité circulatoire de l'urine et par suite du sang, mais seulement quand Tépithélium des tubuli est sain ou fonctionnellement peu atteint; il ne mesure pas l'intégrité épithéliale. Enfin, dans la recherche de ce rapport, il est important de noter le mode d'alimentation du sujet examiné. L'un de nous avec Prosper Merkien (') a en eflet montré que, chez le nourrisson bien portant, ce rapport élait en moyenne de 5,22 durant le premier mois et 4,47 au cours du second. Ces chiffres très élevés tiennent à la faible teneur des urines en chlorure, par suite de Tabsence d'alimentation chlorurée.
Claude et Ralthazard(^)^ se basant sur la théorie de l'échange moléculaire de Koranyi, calculent le nombre de molécules éliminées par le rein. L'abaissement du point de congélation d'une urine étant proportionnel au nombre de molécules dissoutes dans un volume donné, ils admettent jKir convention et pour simplifier les calculs cpie A exprime le nombre de molécules contenu dans 1 centimètre cube d'urine. Une urine dont le point de congélation est — 1°,50 contiendra par centimètre cube 150 molécules; c'est ce nombre 150 qu'ils appellent A. Si V est le
(*) NoBécocRT et Delamare, Soc. de bîol., 12 oct. 1901.
(*] Lts^û et Prosper MeRKLE!t, Soo. de hiol., 20 avril 1001.
(') Claude et Balthazard. La cryoscopie de* urines (Coll. les AchtaU(éê médicalee, 1001).
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volume d'urine des vinfçt-quatrc heures, et P étant le poids en kîlo-
grammes du corps de Tindividu, — p — est le nombre de molécules éliminées en vingt-quatre heures au niveau du rein par 1 kilogramme du sujet (*).
Ax V
— p — est la diurèse moléculaire totale. Ce nond)re varie à l'él^il
normal de 5000 à 4000. D'après la théorie de vonKoranyi, le nornhre des molécules en dissolution ne varie pas dans le liquide filtré au niveau du glomérule durant son trajet intra-tuhulaire, puis(|ue, pour chaque molécule élaborée par Tépithélium, une molécule chlorurée est résorbée. Lv chiffre total des molécules de Turine est donc le même que celui du
AV liquide filtré au niveau du glomérule et -jj- mesure Vactivilé de la foiu:-
tion (jlomérulaire. Les troubles circulatoires et les lésions du glomérule
AV modifient cette activité et le terme -p- subit par suite des variations.
Mais, pour apprécier exactement le degré de la dépuration urinaire dépendant uniquement de l'activité de Tépitliélium, il est important de connaître non plus les molécules totales, mais les molécules élaborées. Il suffit pour cela de retrancher du nombre total de niolécules A, le nombre de molécules chlorées. Pour ce faire, on dose le NaCI de l'urine, à l'aide d'une méthode rapide et exacte, celle de Volhardt, par exemple. Or, on sait que le A d'une solution de NaCl à 1 pour 100 est — 0,605. Si l'urine contient p gramme piur 100, ce sel interviendra dans l'abaissement du point de congélation de l'urine pour /)X 0,605. On peut dire que l'urine renferme iSQ^^Xf) molécules de SaCl par centimètre cube. A — (/>x60,5) est désigné par o. En rapportant les molécules élaborées au volume total
des urines et au poids de Tindividu, nous avons : ^—j^ — , qui représente
pai vingt-cjuatre heures et par kilogranune du poids du corps le nombre de
0 ^^ V molécules élaborées par répilhélium normal : — =^ — est la diurèse drs
molécules élaborées-, sa valeur oscille norinalenient entn» 2000 et 2500.
Enfin de la connaissance de A et o il est facile de déduire que, s'il v a
diminution des échanges au niveau de Tépithélium rénal, o diminue par
rapport à A, et, inversement, il augiiuMile par augmentation des échan^^es.
Le rapport des diurèses j mesure donc raclivité des épithéliums
rénaux. Comme o est toujours plus petit (pie A, ce rapport est touj(»urs
(»;. I^ valeur P peut être d une intcrppélaliou «lifficile cl fournir des résuHals peu c<Mïipjraliles suivant i|u'on a alVaire à des malades caeliecliquos ou infillrés de. sérosité; cesl là uiif des ohjeclions que l'on doit a<lresser à celle méthode de Claude et Ballhazard,'ellc ne jh'uI non plus être employée cliez la femme enceinte.
plus ^rand que 1. Mais plus les échanges inoiéculaires sont parfaits entre
le NaCI et les molécules élaborées, plus aussi 5 tond a se rappç oclier de A,
A et - tend vei-s 1 •
Claude et Balthazard ont noté qu'il existe un certain pamllélisuie entre
AV A
-p- et Tc quand Texauien porte sur des urines provenant de reins sains: il
suffit de tenir compte des modifications physiolo}];iques dues à la diète lactée, au repos au lit, qui diminuent la ([uantité des molécules élaborées, ou bien à Tingestion de grandes quantités de NaCl qui augmente l'excrétion des molécules chlorurées et par suite diminue o. Ces auteurs ont construit des tables où sont inscrites les valeurs proportionnelles des deux rapports, lorsque le rein est sain. A l'état pathologique, on doit déterminer
AV . . A
-g-> puis se reporter à la table pour y lire le chiffre ~ correspondant. Si ce
chiffre est moins élevé que celui qui est fourni dans le cas examiné, on en conclut qu'il y a dhninution de l'activité des épithéliums. De ce qui
précède il est facile de conclure que >- varie exactement en sens inverse
J<^ r-m* Par l'étude des valeurs -tt-i -jr- et -:?• au cours de différentes .NaCl P P 0
maladies, Claude et Balthazard ont ét^ibli une série de courbes dont nous
aurons à parler plus loin.
Pour résumer ce long exposé des différentes méthodes d'application
à la clinique de la cryoscopie des urines, qu'il nous suffise de dire que
chacune d'elles peut donner des indications précises au médecin ; nous
allons le voir en étudiant dans les divers états pathologiques les variations
des rapports :
A AV oV A Al/
NaCr P' P' o' a/
Cryoscopie des uriises dans les affections du cœuh. — Von Koranyi a
démontré que le rapport ^jr-frt q"i représente le taux des cclianges moléi\aijl
culaires augmente au cas où il y a stagnation de Turine dans les tubes
urinifèrcs, par suite de la diminution de son dénominateur; sa valeur
dépasse alors le chiffre normal de 1,7 et s'élève constamment au-dessus
de 2. Le rein étant sain, ces modifications du rapport zr^ signifient qu'il
y a un ralentissement de la circulation générale, et renseignent d'une iiivon très précise sur le degré de compimsation des affections cardiaques. Les recherches de Koranyi ont de plus mis en lumière un autre jwint intéressant. Cet auteur a montré que la diurèse moléculaire augmente
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chez des cardiaques cyanoses à qui l'on fait des inhalations d'oxygène :
A s'abaisse 'et en môme temps le rapport ^^-jr; ne varie pas, c'est que
sous celte influence rélimination des substances chlorurées et des substances achlorurées augmente en même temps. Cette constatation vient contrarier encore ici la théorie suivant laquelle Toxygènc du sang serait toujours à son maximum de dissolution et prouve Futilité des inhalations d'oxygène qui paraissent nettement influencer l'activité des échanges nutritifs.
Claude et Balthazard sont arrivés à des résultats précis renseignant sur l'hj^persthénie et l'hyposthénie cardiaque, et, d'une façon générale, sur l'état de la tension artérielle.
Si celle-ci est élevée, le nombre total A des molécules augmente et -k-»
diurèse moléculaire totale, augmente parallèlement, et atteint 5000, 6000 et plus. En même temps, pourvu que Vépithélium rénal soit sain ou tout au moins suffisant^ par suite de l'augmentation de vitesse du sang, les échanges moléculaires sont moins parfaits, o (chiflre des molécules
élaborées) diminue, et — augmente, s'éloigne de plus en plus de 1. ->
AV
croît proportionnellement à -p- mais sans dépasser pour une valeur
AV
donnée de -^ les chifl'res suivants :
AV A
Tour -T^ = 4500 ^ ne dopasse pas 1,80
— =5000 — 1,îH)
Ce type se trouve réalisé dans certaines hypertrophies cardiaques primitives ou secondaires h des lésions valvulaires, chez les artério-scléreux avec hypertension artérielle, dans les scléroses rénales pendant les périodes de perméabilité du rein, enfin par l'emploi de certaines médications, régime lacté, digitale, théobromine, etc.
Quand, au contraire, il y a hyposthénie cardiaque, quelle que soit sa
AV
cause, le nombre total des molécules filtrées A diminue, et -rj- diminue
parallèlement pour atteindre 2000, 1500, 1000. Par suite du ralentissement du cours de l'urine, pourvu que les épilhéliums soient intacts, le
nombre o des molécules élaborées augmente et — diminue pour descendre
à 1,15 et même 1,10, tout en conservant une valeur maxima ainsi fixée :
Si ~ = 2500, -r lie ilc'|)assc |)as 1,49
AV Ainsi une faible valeur de -p- accompagnée d^une très faible valeur
de ^ traduisant Vintégrité du rein permet d'affirmer Vinsuffisance
myocardique. L'intégrité de répithéliuin rénal est une condition sine
(jna non pour ces déductions, et la constatation d'un abaissement de
AV .A
-jT- ne permet pas de diagnostiquer insufTisancc myocardique quand •?
fournissant un chiffre élevé indique Timperméabilité rénale. C'est alors la clini<iue qui seule peut trancher la question.
CllYOSCOPIE DES URCSES DANS LES TUMEUHS ABDOMINALES, DANS LES ÉPAXCHE-
MEN'Ts PLEURAUX. — Lcs iH'ines, dans ces différents étiits, présentent des
modifications qui permettent de les rapprocher de celles des cardiaques.
Von Koranyi a montré (|ue, dans les tumeurs solides du rein, de
l'ovaire, de la rate, de la vésicule biliaire, par suite de la gène apportée
à la circulation rénale, ^— r. augmente (*).
Après Koranyi et Tauszk ('), l'un de nous a signalé avec Ravaut (') que,
au cours des pleurésies, ^-p- varie dans le même sens que l'épanche-
ment, augmente avec lui, reste fixe si le liquide ne change pas de volume, et diminue enfin des le début de la période de résorption. Ce sont là des renseignements précieux, car on sait combien il est difficile, à l'aide des données cliniques, de se rendre compte exactement de l'évolution d'un é|>anchement pleural.
Cette même courbe existe quand il s'agit de pneumotliorax.
Ici encore, la cause de ces modifications réside dans la gène circulatoire; elle relève de la diminution d'aspiration thoracique du fait de répanchement. Par amoindrissement de Tactivilé circulatoire dans le
rein, XaCI urinairc diminue et ^n-rr. augmente par conséquent.
AV A
Les deux rapports -=^ et k- suivent évidemment une marche inverse
de rr-TT,-
(«) KoRAKTi, Zeit. f, klin. Med., 1898, t. XXXIV.
(«) Koiusïi et Tadszi, Zeit, f, klin. Med., vol. XXXIV.
(») Lb8!i£ cl lUvAUT, Presse tnéd,, 20 fêv. 1901.
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69i APPLICATIONS CLINIQUES DE LA CRYOSCOPIE.
L'augmentation des cliloniros à la période de résorption do l'épanchoment tient à la reprise de l'activité circulatoire qui favorise récoulement urinaire. Ce ne sont évidemment pas seulement les chlorures contenus dans l'exsudat qui s'éliminent par les urines, puisque la même courl>e existe au cas de pneumothorax. Les phénomènes sont plus complexes ; du fait de la diminution de l'activité circulatoire, durant la période d'épanchement, le NaCl facteur important des échanges osmotiques dans l'organisme, stagne dans les tissus comme dans l'exsudat ; mis en liberté do toutes parts au moment de la guérison, il passe dans les urines, ce qui
provoque l'abaissement du rapport ^r— tt,* La diminution fréquente de la
pression artérielle au cours des pleurésies, avec retour à la normale lors de la guérison, et d'autre part l'influence souvent favorable de la digitale sur la résorption de l'épanchement sont deux constatations qui semblent en
corrélation directe avec la courbe de tt-tt,*
CnTOscopiE DES URINES DANS LES NÉPHiUTEs. — Comparée aux autres méthodes d'investigation usitées en pathologie rénale, la cryoscopie, en mesurant la totalité des molécules élaborées par le rein, semble la pins sûre, et de fait elle donne des indications assez précises sur la valeur fonctionnelle des reins, pourvu qu'on note exactement la quantité d'urines éliminées.
Tous les auteurs qui se sont occupés de cette question ont d'abord comparé le Au au cours des néphrites au Am normal. Dans des mémoires récents, Chanoz etLesieur(*) rapportent que des sujets considérés comme normaux et ayant une nourriture variée ont très souvent, parfois 50 fois
sur 100, des -îs caractérisant l'imperméabilité rénale, suivant la formule
de MM. Claude et Balthazard. Les individus qui aiment les aliments très
salés ont un - élevé, alors même qu'ils paraissent parfaitement bien
portants. L'absorption de fortes doses de NaCl donne donc à des sujets sains la formule d'imperméabilité épithéliale, comme l'avaient déjà remarqué Claude et Balthazard. Dans l'étude d'un cas pathologique, il faudra donc toujours se préoccuper de la teneur en NaCl de l'alimentation. « Quand un premier examen cryoscopique, disent Chanoz et Lesieur,
€ aura fait connaître un -;^ élevé, il v aura lieu, avant de conclure à Tim-
« perméabilité épithéliale, de mettre le patient à un régime (lacté on « autre à déterminer) pendant quelques jours avant de prati(juer une « nouvelle recherche cryoscopique. »
(*) Chanoz et Lbsieur, Contribution à l'élude cryoscopique îles urines des sujets normaui. Journal de physiologie et de pathologie générale, lOOti, pp. 865 cl 891.
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L'imperméabilité rénale s'accompagne d'une diminution de concentration des urines: le Am se rapprochera de 0 degré. Mais, qui dit néphrite ne dit pas forcément diminution de perméabilité rénale; Tétude du Is ie montre souvent : l'examen des urines confirme cette notion. La nature des lésions d'une part, et, d'autre part, leur limitation à une portion du I>arenchyme rénal (néphrites parcellaires), enfin le rôle de l'hypertrophie compensatrice mis en lumière par Chauffard permettent d'interpréter cette distinction. An n'indique que le degré de perméabilité rénale, la fonction et non la lésion. Si, dans certaines néphrites aiguës et dans la plupart des néphrites chroniques, en particulier dans les néphrites interstitielles, le point cryoscopique se rapproche de 0 (nous avons trouvé jusqu'à — 0,44, — 0,48), inversement, dans certaines néphrites parenchymateuses subaigucs ou chroniques et dans certaines néphrites aiguës, A?/ peut être normal ou même hypertonique. De même qu'à l'état normal, le Aw au cours des néphrites varie suivant les différents moments de la journée, s'abaissant jusqu'au soir en même temps qu'augmente la quantité d'albumine qui certes, vu le volume de sa molécule, n'a qu'une influence tout à fait minime sur l'abaissement du point de congélation.
Néphrite interstitielle (au cours d'une poussée aiguë) :
R»''vcil — 1,15 traces d'albumine
11 heures ilu malin — 1,50 —
6 heures du soir — 1,50 0,4-4 d'albumine.
10 heures du stiir — 1,41 1.10 —
Néphrite scarlatineuse (huit mois après infection) :
Réveil — 0,65 5 grammes d'albumine.
ApK's-midi — 0,65 5^,68 d'albumine.
Soir — 0,70 5", 8* —
Fisch, en produisant chez l'animal des lésions du rein, a démontré que A et NaCl restaient normaux. Nous(*) avons réalisé chez le lapin des néphrites aiguës par injection de chromate de potasse, dont nous avons déjà parlé en étudiant les variations du Is dans les affections du rein. Chez ces animaux, il y a parallèlement augmenUition de la concentration moléculaire du sémm et des urines. Ces urines congèlent à — 1,40 ou — 1,50 au lieu de — 1, qui est d'une façon générale le chiffre normal maximum. Ces urines sont diminuées de quantité, pauvres en NaCl et contiennent au contraire plus d'urée que normalement.
Senalor(') a toujours rencontré de l'oligurie moléculaire dans les néphrites, mais juge impossible la différenciation des néphrites en deux types piir la seule cryoscopie.
D'après Lindemann (^), la diminution déconcentration moléculaire des urines au cours des néphrites est un fait constant, et le plus souvent
(*) WiDAL et I<KSNi-% Congrès de 1900 (Section de pathologie interne). (•) SE5ATon, Deutsche med, Uor/i., 18 janvier 1900. (5) Lhdkmasx, Arch. f. klin. Med., 1900, LXV.
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le A est inférieur à — 1 degré. Mais Lindemann va plus loin, car, d'après lui, la cryoscopie permet de distinguer à coup sur les néphrites parenchymaleuses des néphrites interstitielles. Dans lej néphrites {Kircnchyniateuses aiguës ou chroniques, la diminution de concentration est plus marquée que dans les néphrites interstitielles. Dans celles-ci, de j)lus, qu'elles soient primitives ou secondaires, le lu subit des variations d'un jour à lautre, rendant compte des phases «alternatives de dépuration el de rétention rénale. Les albuminuries fébriles au cours de la scarlatine, du rhumatisme articulaire aigu, de la tuberculose pulmonaire, sont accompagnées d'une diminution de concentration faible ou nulle.
Les conclusions de Lindemann ne concordent (|uc très imparfaitement avec celles que nous avons mentionnées et avec celles d'autres auteurs. Léon Bernard (*), quia comparé le A« au lu au cours de diverses néphrites, a fait les constatations suivantes : la concentration moléculaire des urines est en général diminuée dans le* néphrites mais pas toujours, les lésions rénales n'entraînant pas nécessairement la diminution de perméalu'litc rénale. Cette diminution de la perméabilité rénale parait diminuée dans les néphrites interstitielles et dans les néphrites aiguës à grands œdèmes.
Le rapport — » qui est normalement de 5,125, descend alors au-dessous
de 2. Au contraire, dans les néphrites parenchyinateuses chroniques, la perméabilité rénale est conservée, normale, ou même exagérée. Landouzy et Léon Bernard (') ont constaté ces modalités dans la néphrite parenchymateuse chronique liée à l'évolution de la tuberculose pulmonaire, el Marfan(^) a rapporté un cas de néphrite parenchymateuse chronique chez un enfant, qui est conforme aux données éUiblies par Léon Bernard. Nous avons vu qu'il n'en était pas ainsi dans toutes les néphrites |>arenchymateuses chroniques; dans un certain ncmbre de cas la cryoscopie du sang et des urines dénote rinsuflisance de l'élimination rénale.
Von Koranyi n'est pas arrivé à classer les néphrites d'après les variations de rr-Tn* A côté des néphrites où ce rapimrt est modifié il en existe JNaCI
d'autres où il est normal: il y a compensation rénale-, le rapport est tiuitôt très petit, tantôt très grand, mais ces deux types ne sont dilTérenciables ni dinicpiement, ni anatomiquement. Le seul signe inqioiiant d'insuffisance rénale est la faible valeur de A indi(|uant ïolifjurie moléculaire ou InjposthénurieÇ) (1 plus petit que 1,26).
Claude et Balthazard sont arrivés à des résultats plus précis; ils éla-
AY oV A
blissentun type (V insuffisance rénale [iavrcXuih des apports -rj-» "p"' ~ •
(*) L. BEnNARD, Les foitrtiolis rénales dans 1rs néphrites chroniques. Stic. méd. des hop., 26 janvior im)0.
[*) Presse médicale, 16 mars HK)I.
('») Marfan, Presse méd., 11 avril 1001.
(*) Hypercsthénurie = 1 plus grand que 2,35.
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1" Une faible valeur de -r^ indique la diminution des molécules
excrétées par obstruction glomérulairc ou par stase, d'où la nécessité d'étudier cliniquement l'état du système c^rdio-vasculaire.
^ V 2° Une faible valeur de^ (qui peut descendre à 1000, à 500), car les
lésions épithélialos ont pour conséquence de s'opposer aux échanjçes moléculaires, indique une diminution de l'épuration rénale; à ces luinima correspondent cliniquement les accidents graves d'auto-intoxication. La diminution prononcée de ce nq)port indique l'imminence des accidents urémiques, et peut faire baser le pronostic des afTeclions rénales.
3** Un accroissement de -i; montre c|ue la diurèse des molécules élaborées s'effectue dans des conditions beaucoup pins désavantageuses que la diurèse totale : o diminue dans des proportions plus considérables que le comporterait la variation de A. Cet accroissement traduit donc Vobslacle à Véchange moléculaire et par suite V imperméabilité relative des épilhéliums tubulaires.
Appliquées aux différentes variétés de népbrites, les conclusions des auteui-s sont les suivantes :
Dans les néphrites interstitielles, il y a une diminution constante des éliminations. Mais ces troubles sont intermittents; il existe des phases d'insufiisiuice rénale et des pbases de fonctionnement nonnal ou même exagéré. Dans cette variété de néphrite, l'examen fréquemment répété, plusieurs jours de suite, peut déceler des insuffisances transitoires, h l)eine révélées par l'examen clinique.
Dans les néphrites aiguës les résultats sont moins nets, car Tinfection ou l'intoxication agit sur les échanges moléculaires: on peut cependant constater les phases alternatives d^insufflsance rénale et de fonction- ' nement normal ou exagéré. Dans la fièvre typhoïde, dans la diphtérie, l'examen cryoscopique peut renseigner sur les couq)lications c;u*dia(|ues ou rénales en les différenciant, et de ce fait a une valeur séméiologique importante.
Dans les néphrites diffuses subaiguës et chroniques, Claude et Baltlia/ard ont pu distinguer deux types cpi'on peut superposer aux formes anatomo-|)athologiques fixées piu* Clumffard : l'un répondant à la néphrite subaiguë, l'autre à une néphrite plus lente ressemblant d'abord à la précédente puis prenant les caractères des scléroses rénales,
AV
Dans le premier cas, l'évolution est progressive, les valeurs de -jr-
s'abaissent de plus en plus.
Dans le second cas, la cryoscopie montre que la dépuration urinaire se fait par périodes, intermittentes alternant avec des périodes d^insuffisiince rénale.
[F WIDAL H E. LB8NÉ.}
D'une façon générale donc, les résultats que fournit la crjoscopic dans les néplirites ne peuvent être interprétés justement qu'en s appuyant sur un examen soigneux du malade. Elle n'est certes pas utile au clinicien pour cataloguer une variété de néphrite, mais permet de déceler, d'une façon plus siire que les autres procédés, rinsuflisance rénale, souvent même avant l'apparition des signes cliniques, et, de ce fait, fournit un moyen de pronostic et de diagnostic. Enfin, comparant les données de In crjM)scopie au cours des cardiopathies et des néphrites, on peut ainsi distinguer ce qui est stase rénale de ce qui est lésion du rein.
AV 5V
Dons les canlio)Mitliici — -f- —
Dans les n<>pliritcs — — -f-
Dans les affeclionsoà le rein et le cœur sont successivement atteints, Claude et Balthazard ont pu par la cryoscopie déceler rinsuffisance rénale au c(mrs d'affections cardiaques, et établir au cours d'une même maladie la succession des accidents. Quand chez un rénal on constatera un aliais-
AV A
sèment marqué de -^ et de ^, on conclura à la diminution de l'activité
circulatoire. Mais d'après les auteurs c'est à la clinique qu'il faudra demander l'explication du fait fourni par la cryoscopie, quand chez un
AY
rénal -j^ seul sera très faible; les signes classiques d'hyposystolie permettront de penser qu'il s'agit bien de faiblesse cardiaque et non piis seulement d'imperméabilité glouïérulaire.
Enfin la crjoscopie permet au point de vue thérapeutique de suivre les effets de la théobrornine ou de la digitale, en montrant parfois que, malgré Tabondance de l'urine émise, le pronostic reste sombre Ioi*s(|ue la diurèse obtenue ne coïncide pas avec une diurèse moléculaire.
Au cours des albuminuries orlhoslaticjues^ Charrin(') donne des courbes où la concentration moléculaire maxima de l'urine entre trois et (|ualre heures de Taprès-midi correspond à divers autres maxima : toxicité urinaire, tenq>ératurede l'urine, teiiq)érature rectale, élimination d'albumine, absorption d'oxygène, pression artérielle. P. Merklen et Claude (*i, dans 5 cas d'albuminurie orthostatique, ont constaté une élimination urinaire normale sans aucun signe d'insuffisance rénale. D'après ces rechercbes, l'albuminurie orlhostatique des adolescents ne serait pas liée à une lésion rénale. Porge est arrivé aux mèuïcs résultats. iMéry au contraire (^i a trouvé chez six malades atteints d'albuminurie intermittente fonctionn(»lle, dans les périodes d'albuminurie, des chiHres qui semblent indiquer
(*) Chariu.v, Journal de physioL et de pnlhol. gén , 15 janvier 1901. (*) P. Merklen vi (iuiOE, S<k!. môd. des hôp., '27 juillet UKK). (^) Méry, Communication au Congrès de Nantes, sept. 11H)1.
un loger trouble dans réiimination rénale, le rapport tt étant toujours
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un peu fort pour la valeur correspondante -jj-. Il parait aujourd'hui bien
certain (pie beaucoup d'albuminuries ortbostatiqucs sont dépendantes d'une altération rénale succédant à une infection antérieure connue ou inconnue. Les observations de llirtz, Lenoir et Courcourt, Achard et L(eper, Aubertin, démontrent la réalité de Talbuniinuric ortliostatique secondaire h une scarlatine. Les formules cryoscopicpies n'indiquent pas lésion rénale, mais seulement perméabilité rénale troublée, et pour avoir de la valeur doivent être recherchées un grand nombre de fois, l'imperméabilité pouvant n'être que passagère. C'est ainsi (|u'un de nos malades, atteint d'albuminurie uniquement orthostatique par néphrite scarlatineusc depuis quatre «ans (50 centigrammes d'albumine, bruit de galop, signes
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de petite urémie), présente à côte de périodes où A, -ït-'-jt-'— » sont
normaux, d'autres |)hases où les trois premiers termes diminuent, tandis
que <■ dépasse la normale pour une diurèse moléculaire donnée, témoignant de l'imperméabilité relative des épithéliurns. Cet exemple démontre la nécessité d'examens répétés avant de pouvoir conclure à une albuminurie purement fonctionnelle.
Aciwrdet L<eper(*) ont obtenu dans les dégénérescences amyloïdes des reins des renseignem<Mits concordants par l'élimination du bleu de méthylène et par la méthode cryoscopique, indiquant une perméabilité conservée.
CRYOSCOPlIi: DES URINES DANS LKS AFFECTIONS CHIRURGICALES DES REINS.
Lindemann, dans 5 cas de pyélite, n'a |)as trouvé de modifications du lu ; cela, d'après lui, signifiait que le processus inflammatoire n'avait pas encore atteint le parenchyme rénal. Les travaux d'Albarran,Léon Bernard et Bousquet (*) fournissent de ce fait une autre explication. Ces auteurs ont, par le cathétérisme urétéral, comparé l'urine des deux reins au cas de pyoné|)hrose, tuberculose rénale, épithélioma du rein, rein flottant sans rétention. Ces différentes lésions entravent la perméabilité du rein malade et la diminution de la concentration urinaire. Lorsque le rein opposé est sain, il suffit à son rôle de suppléance et sécrète une urine telle (pie, mélangée h celle de l'autre côté. Au est normal.
Le procédé cryoscopicpie peut donc, grâce au cathétérisme urétéral, en permettant d'évaluer le nombre des molécules éliminées par chaque rein, donner des indications utiles au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement des affections unilatérales du rein. Géra de
(*) AciiARD et LtKPER, Soc. dc hiol., 1*' citre. 1900.
[*; ALBARRA5, L. Bbrxahd ct RousQCET, Communication à la qualrièmo session de l'Association française d'urologie, Paris, 1890.
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Illyès (*) formule les mêmes conclusions. Biirdier et Frenkel (*), en produisant chez le chien des néphrites chromiques unilatérales, ont trouvé, du côté malade, une forte diminution de la quantité d'urine c.vcrélée avec léger abaissement de la diurèse moléculaire totale. Legueu et Hallion (') ont communiqué une observation d'hydronéphrosc où le point cryoscopique du liquide était de — 0,55; ce point hypotonique peut servir, dans les cas difâciles, à diagnostiquer Thydronéphrose des autres tumeurs liquides de Tabdomen.
Cryoscopie des crlnes dans les maladies lnfectieuses. — Claude, Ifal-
thazard et Sanelli (*) ont étudié les rapports -p-> -ry- et •;? au cours des
maladies infectieuses.
Dans la pneumonie franche aiguë, le type cryoscopique est presque
pathognomonique. Au début, -^ est normal, ^ souvent supérieur à la normale, mais •:; est très abaissé, voisin de l'unité. Cet abaissement anor-
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Hial ne dépend pas de rinsuflisance cardiaque, puisque -p- est normal,
mais il est en rapport avec la disparition presque complète de NaCl dans les urines. Au moment de la crise urinaire qui suit la chute de temi>érature, de même que Pick (*), Claude et Balthazard ont constaté l'augmentation légère de -p- et-^. Quant à—» il augmente subitement jusqu'à
dépasser sa valeur normale, non pas qu'il y ait insuffisance rénale, mais
élimination abondante dos chlorures qui étaient retenus dans Torganisnie.
Cette crise n'est jws transitoire, mais dure (|uinze jours, trois semaines.
jusqu'à disparition complète de tout exsudai puhuonaire. ;^-p-| varie (mî
sens inverse de ^; très élevé dans la période d'étal de la pneumonie, ce
rapport s'abaisse à la période de crise. Cette courbe est superposable à
celle qu'on observe dans les pleurésies et dont nous avons indiqué liin-
portance.
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Dans la fièvre typhoïde normale, -p- ne varie pas, -- augmente, mais
sans jamais atteindre les chiffres que l'on rencontre dans la pneumonie;
(*) Geba dk Illyks, Ann. des mal. des org. gén.-urin.^ 1000, p. 1253. (•) Dardibr et Frexkel, Journal dephysiol. et de pathol. gén.y 15 sept. 1901. (') Legueu et IIalijon, V* Congrès de rAssocialioii française d'uroloîçic, oct. 1001. (*) Clacde, Ralthazard et Sanelli, Cono^rès de niéd., 1000 (Section de pathol. gên.) : Joi/nirt/ de phys. et de pathol. gén , sept. 1000.
(*) PicB, Dcuts. Arch. f. klin. Med., 1000, 13-52.
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- reste assez régulier pendant toute la durée de la période fébrile, pour
augmenter brusquement lorsque le malade, en pleine convalescence ♦
reprend Talimentation normale. L'élude du rapport ^^-yr, a montré à
Waldvogel (*) que, dans les formes normales, il n'y avait pas d'insuffisance rénale.
Dans la diphtérie sans complications, les diiïérents rapports ne s'éloignent guère de la normale.
La méthode cryoscopiquc, au cours de ces maladies infectieuses graves, a un intérêt pratique; c'est un élément de diagnostic et de pronostic qui peut renseigner de bonne heure sur la valeur fonctionnelle du cœur et du rein.
Au cour» des gastro-eiitcrites des nourrissons^ nous avons étudié
avec ProsperMerklen(*) la cryoscopie des urines. Dans les formes aiguës
graves, la concentration moléculaire des urines est très augmentée et
A j^^. donne un chiffre très élevé. Ces modifications sont moins marquées
dans les formes subaiguçs, minimes dans les formes aiguës bénignes ou dans les formes chroniques. Ces modifications relèvent des troubles circulatoires et de la stase rénale, surtout marquée dans les gastro-entérites graves aiguës. Mais certains de ces petits malades éliminent des urines qui ont tous les caractères de celles des néphrites aiguës, diagnostic confirmé du reste par Texamen anatomique. Prosper Mcrkicn (') a trouvé, 8 fois sur 26 cas, l'imperméabilité rénale vraie ou fonctionnelle, définitive
ou transitoire, indiquée par une faible valeur de -p- et de -p-> avec une
A valeur ;s- très supérieure à la valeur maxima correspondant au chiffre de
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-j^« Les modifications de la perméabilité rénale existent surtout dans les
formes aiguës et subaiguçs. Il s*agit cependant de troubles fonctionnels ou de lésions peu intenses, car, h mesure que s'accuse la guérison de la gastro-entérite, les formules cryoscopiques redeviennent normales.
Cryoscopie des urines dans les polyuries nerveuses. — Souques et ILilthazard (*) ont trouvé, dans des cas de polyurie nerveuse, des valeurs de A inférieures au A du sérum, et pouvant atteindre — 0,40, — 0,30, — 0,17, chiffres h l'appui de la théorie de la sécrétion urinaire de Koranyi. Chez certains polyuri(|ues, il existe un fonctionnement défectueux de
(*) Waldvogel, Deutsche med. Woch.^ 1900, n" 4G, p. 735. •*; Lessé et Prosper MKaKi.EN, Soc. de hiol., "20 avril 1001.
;V Prosper Merelbh, Recherches sur Us fondions du foie et du rein dans les gastrO' entérites. Thi>sc de Paris. 1001.
('; Souques et Balthazàrd, Congrès de Paris, 1900 (Section de neurologie).
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répithélium rénal sans insufTisancc marquée cependant de la dépuration iirinaire. Chez tous il y a une suractivité de la circulation rénale, indiquée par Fétude des forniules cryoscopiques.
Cryoscopie des urlnes dans le diabète. — Dans le diabète sucré, Senator (/) a constaté que le Am ne s'écarte pas des limites normales ; Taugmentation de la sécrétion des substances dissoutes vient compenser la polyurie.
Cryoscopie des urines dans les anémies. — Kovacs (*) a relaté des résultats intéressants dans les anémies secondaires à la tuberculose, à la syphilis après un long traitement mercuriel, h la carcinose, à la chlorose. 11 y a oligw*ie moléculaire, ou hyposthénurie, les valeurs de A oscillant entre — 0,80 et — 1,20. Ces variations indiquent à peu près le
degré de Tanéinie. Enfin, le rapport ir-Tq est, en général, très élevé et
peut atteindre jusqu'à 2,40.
Cryoscopie des urcœs dans la gouttc. — Chez les goutteux, Georges Vîllaret (') a signalé des périodes où rinsufHsance rénale est caractéristique, mais sans qu'il y ait corrélation directe entre cette insuffisance et l'apparition des accès de goutte.
5® Cryoscopie du liquide céphalo-rachidien. — L'un de nous, avec Sicard et Uavaut(*), après avoir déterminé le point cryoscopique du liquide céphalo-rachidien normal souvent hypertoniqiie par rapport au sérum sanguin, en a étudié la concentration moléculaire au cours de la méningite tuberculeuse. En pareil cas, 8 fois sur 10 le liquide était /lypo/oîu'çwe et congelait au-dossous de — 0,50. Les doux autres fois le A fut — 0,02 et — 0,04. Mais ces deux exceptions peuvent fort bien irètre cpf apparentes, car, même avec une valeur basse, le liquide céphalo-rachidien peut être encore hypotonique par rapport au sérum, comme en témoigne un cas de méningite cérébro-spinale à pneumocoques où le licpiide congelait à — 0,59 tandis que le As était de — 0,71 .
Au cours d'une méningite cérébro-spinale ambulatoire, Sicard et Brécy(*) ont retiré un liquide qui contenait des polynucléaires et dont le A fut— 0.5 i et— 0,60.
MM. Acliard, Lœper et Laubry (•) ont bien voulu contrôler nos rech«»rches/ Ils ont trouvé pour le point de congélation du licpiide cé[)halo-
(*) Senator, Deutsche med. U'or/t., 18 janvier 190().
(«) Kovacs, cité par Koraiiyi, Zeit, f. klin. Med,, 181)8, vol. XXXIV. p. 45.
(') Georges Vîllaret, Etude sur des urines de goutteux. Tlirsc do Paris, iOOl.
(*) >Yii>AL, Sicard «H IIavact, Cryoscopie du liquide céphalo-rachidien ; application à t étude des méningites. Soc. de biol., 2i oct. iîM)0.
(^) Sicard et Brécy. Méningite céréitro-spina le curable. Soc. incd. des liôp., il) avril lilOi.
{^) AcHARo, Lœi'Er et Laubry, Contribulion à la cryoscopie du liquide céplialo-rachidieii. Arch. de méd. expérim., juillet 1901.
rachidicn à Tclat normal des chiflrcs inférieurs à ceux indiqués par les différents auteurs qui se sont occupés de la question. L'étude du liquide céphalo-rachidien au cours des méningites leur a cependant donne des résultats qui se rapprochent sensiblement des nôtres, puisque c'est au cours de trois méningites qu'ils ont trouvé les points de congélation les moins élevés, — 0, 44 au cours d'une méningite tuberculeuse, — 0,46 au cours d'une méningite cérébro-spinale à méningocoque, — 0,47 au cours d'une méningite tuberculeuse.
Dans les affections chroniques du système nerveux le point de congé lation est habituellement normal.
Brissaud et Sicard ont trouvé — 0,56 et — 0,57 pour le liquide céphalo-rachidien dans le zona.
L. Castiiigne (*) signale dans Turémie l'hypotonie du liquide céphalorachidien.
En résumé, on peut retenir qu'en présence de symptômes méningitiques Vhypotonie du liquide céphalo-rachidien plaide en faveur de la méningite tuberculeuse. Ce procédé d'ex|)loration est loin d'avoir la précision du cyto-diagnostic des méningites; il n'en fournit pas moins des résultats intéressants et contribue à conq)léter la série des renseignements apportés par la ponction lombaire.
4® Cryoscopie des crachats. — D'après Sabrazès et Monthis, l'expectoi*ation muco-purulente des tuberculeux avancés congèle en moyenne à — 0,40 et celle des sujets atteints de bronchite chronique entre — 0,41 et
— 0,47 ; seuls les pneumoniques ont des crachats très riches en chlorures et dont le A = — 0,58 s'éloigne ainsi notablement du point normal.
5** Cryoscopie des exsudais. — Pleurésie. — Après ({uelques recherches de Tauszk, nous avons, en collaboration avec Uavaut(*), noté que le point de congélation des exsudats pleurétiques varie de — 0,51 à
— 0,61, Achard et Lœper(") ont confirmé nos recherches et ont trouvé des chiffres à peu près semblables, variant de — 0,46 à — 0,56. Ce A est toujours très voisin de celui du sérum et subit des oscillations parallèles; Castaigne a obtenu les mêmes résultats. La différence entre les deux A chez un même sujet est de quelques centièmes de degré seulement, un à quatre, oscillations que l'on peut observer dans le séiiim à l'état normal.
Tauszk avait constaté qiu» les épanchemcnts par stase étaient hypertoniques par rapport aux épanchemcnts indamuiatoires. Ce fait souffre de nombreuses exceptions (pii lui enlèv(»nt toute portée pratique. A part les pleurésies hémorragiques dont le point de congélation est en général plus abaissé, le A d'une pleurésie tuberculeuse ne diffère pas phis de celui
(*) Castaigxe, Soc. de biol., 3 iiov. iOOO.
(«) Lesxk et Havact, Presse méd,, 20 fi'vricr 1901.
[^) ActiAiii) et I/£pER, Suc. (le biol., 8 juin 1iH)l.
[P. WIDAL 0t E. LE8NÉ.}
704 APPLICATIONS CLLMQUES DE LA CRYOSCOPIE.
d'une pleurésie pneuniocoecique ou brightiquc que de celui d'une autre pleurésie tuberculeuse. De plus, quelle que soit la c^use de Tépanchcinent, les rapports entre les points cryoscopiques du sérurn et du liquide ne subissent pas de variations constantes.
La cryoscopie comparée du liquide de V épanchemeni et du sérum^ de même que la a^yoscopie comparée de divers liquides provenant de pleurésies d'étiologie variée^ ne peuvent donc donnei" aucun renseignement certain sur la nature de la pleurésie.
En second lieu on pensa (jue des diflërences entre les concentrations moléculaires du sérum sanguin et de Texsudat pouvaient indiquer qu'un épanchement était en voie d*augment ou de résorption. Cette idée sédui* siUite fut d'abord confirmée dans (fuelques cas de pleurésie observés par Caslaigne(*), qui, rapprochant les résultats cryoscopiques de ceux fournis par la perméabilité pleurale de dehors en dedans, arrive aux conclusions suivantes :
« La période d'augment de la pleurésie est caractérisée par l'existence de la perméabilité pleurale de dehors en dedans et par une différence entre le point de congélation du sérum et du liquide pleural.
€ Le moment auquel cessent les phénomènes inflammatoires est caractérisé par la cessation de la perméabilité de dehors en dedans et l'apparition de l'isotonie du liquide et du sérum. »
Mais Castaigne ne parle jamais d'hypotonie : la diflërence entre le A du liquide pleural et le A du sérum est toujours au désavantage de ce dernier. Ses conclusions ont été battues en brèche parTauszk Lesné, Itavaul, Hamburger, qui ont constaté Thyper ou l'hypotonie chi liquide avec hypotonie plus fréquente. Achard et Lœper sur 22 cas ont toujours trouvé un liquide hypotonique |)ar rapport au sérum sanguin. Cette hypotonie, contrairement à ce que faisaient prévoir les lois de l'osmose et les expériences sur l'absorption par les séreuses normales, existe souvent aussi bien à la période d'augment qu'à la ])ériode de résorption, et l'on ne peut se baser sur la crtjoscopie comparée du séimm et du liquide pleural pour déterminer le stade d'une pleurésie. Nous avons vu ({u'il n'en était pas de mémo pour la cryoscopie des urines dans les mêmes affections; la cryoscopie dans ces cas fournit des renseignements très précis.
Kn présence de l'hypotonie fréquente du liquide pleural, nous avons recheiché, si en augmentant la concentration moléculaire du milieu sanguin, on ne pouvait pas accélérer la résorption de Texsudat. Ayant fait absorber à des pleuréti(|ues par ingestion ou par injection sous-culanéc des doses de 10 à 20 grammes de NaCI, nous n'avons obtenu que des résultats négatifs. Le sel augmente très peu dans le sang à tel point que le As varie peu ou pas, mais il augmente dans répanchement et surtout dans les urines. Achard et Lœper (*) ayant fait absorber à des malades
(*) CASTAin^ie, Soc. miMl. clos liôp., 5 juillet 1900. (*) AcHAiiD et lŒPEn, Soc. de biol., 15 juin iOOI.
atteints d'iedorne, d'hydrothorax, d'ascitc, etc., 10 grammes de NaCl, ont vu cette substance augmenter dans le sang et dans la sérosité parallèlement, mais^ le sang revient beaucoup plus vite que Tcxsudat à sa concentration normale.
Ascite. — Nous avons avec Bousquet recherché le point cryoscopique de quelques ascites; cet exsudât est en général hypotonique de 2 à 4 c(»ntièmes, comparé au sérum sanguin plus rarement isotonique, c'est aussi Topinion de Léon Bernard (*). Achard et Lœper (*) concluent dans le même sens après étude de 1() cas d'ascite. Comparé au 1$ le A du liquide ne donne aucune indication sur le stade de Tépanchement. Avec Koranyi on peut admettre que la cryoscopie ne fournit pas non plus de renseignements sur la nature de répanchement. Nos recherches nous ont montré que la concentration moléculaire est tantôt plus grande, tantôt moindre, dans les épanchements inflammatoires que dans les épanchements par stase, le A variant suivant les cas de — 0,49 à — 0,60.
Le liquide des kystes de Vovaire a tourni un A variable de — 0,52 à 0,58. Il n'y a donc jusqu à présent aucune conclusion à tirer de ces résultats.
Les liquides articulaires d'après les recherches de Acliard et Lœper sont hypotoniques par rapport au sérum, A variant de — 0,4t) à — 0,53. Il n'y a que des différences minimes en plus ou en moins entre les sérosités provenant d'arthrites aiguës ou chroniques. Ces différences bien peu importantes ne peuvent fournir aucune indication diagnostique.
Ces mêmes auteurs ont étudié le point cryoscopi(|ue des liquides purulents. Le pus tuberculeux paraît de concentration moindre ( — 0,48 à — 0,56) que le pus septique pleural ou autre ( — 0,74 à — 0,76).
Conclusions. — II est maintenant utile de résumer les points principaux de cet article sur les applications clini(|ue$ de la cryoscopie.
Tout nous montre, en physiologie normale et pathologique, le rôle impoilant des échanges osmoticjues entre les humeurs, échanges régis par la pression osmolique. Cette pression est proportionnelle à la concentratipn moléculaire de la solution (exsudât ou transsudat). De toutes les méthodes proposées pour mesurer la concentration moléculaire et par suite la tension osniotique d'une solution, la cryoscopie est la plus simple, elle est suffisamment précise malgré les quelques objections qui lui ont été faites. A (abaissement du point de congélation) est donc la mesure exacte du nombre de molécules en solution dans l'humeur examinée.
En physiologie, la cryoscopie a permis d'étudier de près la nutrition cellulaire, elle a mis en évidence le rôk des chlorures dans l'organisme. La pression osmotique a pris une large place dans les phénomènes de
(*) L. Bernard, in thèse de Muloii.
(*) AcuARD et Lœpeo, Sac. de biol., 8 juin 1001.
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l'absorption et de la sécrétion. Le professeur Bouchard a mesuré par ce moyen le poids de la molécule élaborée moyenne éliminée par Turine.
La notion d'isotonie a enfin obligé les médecins à fixer scientiliqucmcnt le titre des solutions employées pour les injections intra-vasculaires et pour le lavage des muqueuses et séreuses.
En clinique^ lacryoscopie fait désormais partie des procédés de laboratoire appliqués au diagnostic et au pronostic de certains états morbides.
Dans les affections du rein, en permettant de mesurer la totalité des molécules excrétées ou retenues elle rend compte, mieux que toute autre méthode, du degré de perméabilité rénale. Quand il y a diminution de cette perméabilité, le sang devient hypertonique et les urines hypotoniques. En dehors de cette simple recherche du A, d'autres méthodes consistant à étudier ou à lui comparer d'autres données tirées soit de l'urine elle-même, soit du sang, ont fourni des résultats intéressants, mais encore à l'étude dans les néphrites et les affections chirurgicales du rein. (Rapports de Koranyi, Claude et Balthazard, Léon Bernard.) La cryoscopie ne renseigne pas sur la nature d'une lésion rénale, mais seulement sur la suffisance ou l'insuffisance de l'élimination urinaire.
Au cou7's des cardiopathies y quand le rein est sain, d'après Koranyi et Claude et Balthazard, on peut, grâce à leurs formules, déceler Tinsuffisance du myocarde, et surveiller l'influence des toniques cardiaques. Claude et Balthazard disent arriver de même h reconnaître ainsi l'insuffisance rénale chez un cardiaque.
Au cours des cardiopathies connue au cours de Fasystolie, l'abaissement du A du sérum correspond aux troubles de l'hématose, mais, conti-airenient à ce qui se passe chez les rénaux, le point cryoscopique revient à la normale par passage d'un courant d'oxygène (von Koranyi), ce qui témoigne de l'îiclion sahitaire des inhalations d'oxygène chez les malades.
Au cours des épanchements dans les cavités séreuses, la courbe du
rapport ^-t;t des urines doime des renseignenîents précis sur le stade do
répanchemont (Tauszk, Lesné et Ravaut).
La cryoscopie du liquide céphalo-rachidien présente au cours des méningites des variations intéressantes (Widal, Sicard et Ravaut}.
Tels sont les résultats d'une méthode encore jeune, mais qui counnenoe à tenir sa place en séméiologie clinicpie.
Par A. GOUGET
Professeur aî,'régr. — Médecin des hùpitaux.
La médecine oriente de plus en plus ses recherches vers la physiolofj[ie pathologique. Après s'être surtout préoccupée d'étudier les lésions déterminées par la maladie dans les divers organes, elle s'attache aujourd'hui avant tout à connaître les troubles produits dans leur fonctionnement par le processus morbide. C'est là, en effet, la condition fondamentale de la maladie, puisque celle-ci peut exister sans lésion appréciable, mais non sans perturbation fonctionnelle. Au surplus, la connaissance de la lésion n'a vraiment d'intérêt que dans la mesure où sa nature et son étendue peuvent nous renseigner sur le mécanisme et l'évolution probable du trouble fonctionnel de l'organe.
Parmi les symptômes auxquels donne lieu rinsufiisance de tel ou tel viscère, les uns, symptômes indirects, traduisent le retentissement de cette insuffisance sur les autres organes : tels les symptômes cérébraux, digestifs, circulatoires, respiratoires, etc., de l'insuffisance hépatique ou rénale. Ils indiquent le danger, mais souvent un peu tard, et sans permettre, dans bien des cas, d'en mesurer exîictcment l'étendue, étant toujours plus ou moins subordonnés à l'aptitude réactionnelle — individuellement variable — de l'organisme ou de tel ou tel organe. Les autres, symptômes directs, sont fournis par l'examen de certains produits fabri- (jués ou éliminés par l'organe. C'est ainsi que l'analyse des urines, dans les maladies du foie et du rein, nous donne des renseignements précieux sur la capacité fonctionnelle des deux viscères ; et cependant elle est ellemême insuifisante, parce qu'il n'est pas un seul principe de l'urine <lont les variations dépendent exclusivement de l'état du rein ou du foie : l'activité circulatoire, l'état de certains autres organes (et notannnent du tube digestif), celui de la nutrition générale, le régiuie alimentaire, etc., influent chacun pour sa part sur la composition de l'urine, par exemple quant au taux de l'urée. Eu ce qui concerne spécialement le fonctionnement des reins, pour pouvoir tirer de l'analyse de l'urine des conclusions rigoureusement exactes, il faudrait être en mesure d'en comparer
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les résultats h ceux do l'analyse du sang, et cette dernière est beaucoup trop compliquée pour pouvoir faire partie d'une méthode clinique. — Quant à l'albuminurie, on sait depuis longtemps que ni son existence ni son taux ne permettent de mesurer l'insufTisance, rénale, puisqu'elle peut se montrer abondante sans que l'ensemble du fonctionnement de l'organe soit sérieusement compromis (par exemple dans le rein amyloide), et que, réciproquement, elle peut rester très faible ou même manquer complètement bien que l'urémie soit imminente (dans certains cas de sclérose rénale).
En présence de cette impuissance des divers symptômes, directs ou indirects, h nous rendre un compte sullisant de la capacité fonctionnelle des organes, on s'est demandé s'il n'était pas possible d'obtenir artificiellement, de susciter, en quelque sorte, les renseignements que la nature ne fournit pas spontanément, et l'on s'est ainsi trouvé conduit à ime méthode générale fondée sur le principe suivant : connaissant une substance qui, sans inconvénient possible pour l'économie, met enjeu le fonctionnement de Torgane en cause; qui, d'autre part, est facile h retrouver dans les sécrétions (et notamment l'urine), ou qui amène l'excrétion, par l'urine, d'une substance aisée à y déceler, on la fait absorber par le malade à une dose déterminée, et l'on étudie ensuite l'élimination ainsi provoquée. Des résultats de cet examen, on peut conclure au mode de fonctionnement du viscère. En d'autres termes, on impose à l'organe une épreuve bien déterminée et dont les résultats sont facilement appréciables, pour en déduire l'état de toute cette partie de son fonctionnement qui est inaccessible aux moyens d'investigation ordinaires. Ce procédé d'expérimentation sur le malade, parfaitement légitime puisqu'il est inoffensif, est appliqué depuis bientôt trente ans h la recherche de l'insuffisance hépati(|ue : c'est l'épreuve do la gh/cosuvie oUmeniaire, étudiée dans le précédent volume de ce Traité (voy. Sémiologie des maladies du foie, p. 47) (*)• I/éprouvc do SaliIi, destinée à apprécier l'insuffisance do la sécrétion oxlorno du pancréas (voy. Sémiologie des maladies du paneréas, p. 191), s'inspire du morne principe. Il on est do morne do l'éprouve d'Ewald et Siowors, qui so propose de mesurer la motililo gastrique (voy. Sémiologie de Cestomae, p. 050). — A son tour, l'étude do rinsuflisanoo rénale a bénéficié do C(»tto mémo méthode, et nous dov(ms examiner avec (piol(|uos détiiils les divers procédés employés, leurs résultats, et la valeur qu'il convient de leur attribuer.
Etude dk l'kumin.vtion rénale. — En ce qui ccmcorne le rein, les origines do la mélhodo remontent assez loin, et elle a subi une série do porfoctionnomonts successifs. Ilahn (1820) et Rayer signalent d'abord
('; Nous raj)|K;Ili;r(ms siMiIcMneiil qiu', dejniis les travaux de Strauss. Sachs ot Lépiuc, le lévul(i5i» paraît mieux appruprié à et;lle épreuve que le glycose. Quant aux réserves que coinporti* l'iiilerprétatitm des résultats, nous les avons indiquées dans notre livre sur V Insuffisance héftaiiffitr (collert. Léauté, 1900).
l'absence, chez plusieurs brighti(|ues, de Fodeur spéciale que dégage norinalenient Turine à la suite de Tingestion de certaines substances (térébenthine, asperges), et de Beauvais(*) fait de la suppression absolue, incurable, de cette odeur un signe pathognonionique du mal de Bright, « mesurant du premier coup le degré de la lésion rénale ». Mais il s'agit là d'un signe bien inconstant, comme le montra plus tard Straus, Todeur n'étant que rarement complètement supprimée. Puis Taltenlion est attirée par Todd, Charcot et Cornil, Roberts, le professeur Bouchard (*), sur Télimination insuffisante de certains médicaments (opium, mercure, etc.) par les reins malades, et sur les accidents d'intolérance que peut amener leur accumulation dans l'organisme.
En 1867, Dyce Duckworth('), étudiant systématiquement l'élimination deTiode et des sels alcalins chez les brightiques, montre cjue leur apparition dans Turhie est relardée plus ou moins suivant l'intensité des lésions rénales. Dix ans après, un élève du professeur Bouchard, M. Chauvet (Thèse, i877), établit que l'élimination de la quinine, du bromure de potassium, de Tacide salicylique, du mercure, est à la fois retardée, prolongée et diminuée dans certaines néphrites. Mlle Chopin (Thèse, 1889) et M. Laffay (Thèse, 1893) confirment ces résultats pour l'acide salicylique et l'iode. Enfin, en 1895, M. Noé mcmtre que l'on peut apprécier la perméabilité rénale en comparant l'élimination de l'iodure par la salive et [Kir Turine. « Le rapport entre le début de l'élimination salivaire et celui de l'élimination urinaire, aussi bien que la durée de l'élimination salivaire, sont fonction de la perméabilité rénale. » Malheureusement l'auteur, par suite d'une faute d'interprétiition, tire d'un procédé parfaitement valable des conclusions inexactes. Il établit, en effet, une proporticm entre la perméabilité rénale et la quantité d'urine émise : or celle-ci dépend avant tout de la pression artérielle.
Les recherches précédentes fournissaient les bases d'une méthode générale d'évaluation de la perméabilité rénale. MM. Achard et Castaigne(*) ont eu le mérite de tirer de ces données une épreuve à la fois pratique et précise en substituant aux médicaments jusque-là employés une matière colorante ("), facile à déceler dans l'urine, le bleu de méthylène, et surtout en Tinjeclant sous la peau, ce qui supprime une source d'incertitude tenant à l'absorption plus ou moins rapide et complète par le tube digestif.
Après avoir fait uriner le malade, on lui injecte profondément dans la
(•) De Bkauvais, Acad. de méd., ISTiS.
(*) Bour.HAKi), Leçonif de clinique faites à la Charité, 1873. et Soc. de biol.. 1876 : Sur certaines {Hirliculantès <|ue présente l'élimination des alcaloîiies dans les maladies dos reins.
(») Dtce Dcckwortm. Sl-BnrthoL Hosp. Hep.. 1867, t. 111.
(*) Achard et C\stai6xe, Sac. mêd. des hâp., 50 avril, 18 juin, 50 juillet 1897» Il janvier 1898, 24 fêv. 1890, et L'examen clinique des fonctions rénales par l'élimination provoquée, ^Aasson^ jiûWci 1900. — (Iastaigxe, L'épreuve du bleu et la |Kîrméabilité rénale. Thèse de Paris, juillet 1900. — Achard, Diagnostic de l'insufiisance rénale. Rapport au Congrès de Méd., Paris, août \sm.
\!^) Le professeur Uoncliard avait déjà employé la fuchsine, mais par la voie gastrique.
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fesse 1 centimètre cube d'une solution aqueuse stérilisée de bleu de méthylène pur à 1 pour 20. Puis on recueille l'urine dans des verres distincts au bout d'une demi-heure, puis d'une heure, de deux cl de trois heures, et enfin à des intervalles de plus en plus longs. 11 faut, en effet, tenir compte du moment où débute l'élimination de la matière colorante, de sa durée, de sa quantité tokde, enfin de la courbe de cette élimination.
Le bleu ne s'élimine qu'en partie par l'urine (une partie, moins importante, passant dans la bile), et encore ne s'y trouve-t-il pas exclusivement en nature. Kowawsky et surtout Ehrlich ont montré, en effet, que les tissus vivants exercent sur le bleu une réduction qui le transforme en un leuco-dérivé {chromogène de MM. Achard et Caslaigne); une partie de celui-ci repasse à l'état de bleu dans le rein, par oxydation, mais le reste est éliminé tel quel par l'urine (Voisin et IIauser)Mes fermentations microbiennes (infection urinaire) peuvent transformer de nouveau le bleu de l'urine en un leuco-dérivé. Mais, tandis que le premier redevient bleu par Tébullition et l'addition d'acide acétique, le second reprend sa couleur primitive par la simple agitation au contact de l'air.
Quant à la partie du rein par laquelle s'élimine la matière colorante, MM. Albarran et Bernard (*) n'ont pu la déterminer d'une façon certaine. MM. Gamier, Lipman-Wuif concluent de leurs expériences (qui confirment celles de Heidenhain avec le carmin d'indigo) qu'elle s'élimine par les tubes contournés. M. Castaigne, se ralliant à la théorie de Ludwig remise en honneur par Sobieranski, admet au contraire que la matière lîoloranle est éliminée (sous forme de chromogène) par les glomérules,^t résorbée en partie (ainsi qu'oxydée, c'est-à-dire retransformée en bleu) par l'épithélium des tubuli contorti. Ce qui est en tous cas incontestable, c'est que son élimination par l'urine dépend à la fois de l'état des vaisseaux (glomérulaircs ou autres) et de celui des épithéliums.
A Tétat normal, le bleu (précédé souvent de quelques minutes par le chr()inogène)(*) «ipparaît dans Turine au bout d'un quart d'heure à une demi-heure. La durée de l'élimination est de trente-six à soixante heures: le laux(*) atteint, dans les vingt-quatre premières heures, au moins la moitié de la dose injectée, et, en tout, les trois cinquièmes environ. Enfin la courbe de Télimination est régulière.
A létal pathologique, ces diverses conditions sont sujettes à varier. Lo début peut être relardé d'une ou plusieurs heures, la durée prolongée
(') Voisin et Uauseh, Gazette helfdom., 27 mai 1897.
(*) Aldakilvn- et Bërnabd, Ann. des mal. des org. gén.-un'n., avril-mai 181)1).
(5) Reynaud et Olmer, Soc, de 6<o/.,.21 ocl. I81H).
(*) Lo dosajfe de la matière colorante se fait de la façon suivante : l'urine, recueillie toutes les vingt-quatre heures, est acidifiée et bouillie. Puis on verse dans un bocal 25 à 50 centimètres cubes d'une de ces urines, qu'on étend de 2 à 5 litres d'eau, et, dans un autre l>oi-«l semblable, la même quantité de l'urine des vingt-quatre heures recueillie avant répreuve, puis la même proportion d'eau. On fait alors tomber goutte à goutte dans cette dcniière urine une solution lilrée de bleu, jusqu'à ég» tde teinte «lans les deux bocaux.
pendant six, huit, dix et même exceptionnellement quinze jours et plus^ et le taux diminué (par exemple de moitié). C'est ce que permettaient de prévoir les recherches des précédents auteurs. Mais il s'en faut que les diverses modifications de Télimination concordent toujours ainsi et plaident toutes dans le même sens. Par exemple, l'élimination peut être à la fois prolongée et augmentée de quantité, ou, inversement, abrégée et d'un taux très faible. Dans le premier cas, la perméabilité ne s'écarte guère de l'état normal, car l'élimination atteint le taux habituel dans les délais ordinaires, et ce sont seulement des traces indosables de bleu qui continuent à passer dans l'urine les jours suivants; dans le second, il s'agit d'une imperméabilité très prononcée, le rein ne laissant passer un peu de bleu que lorsque la matière colorante est arrivée dans le sang à un taux élevé de concentration; dès que celui-ci baisse par suite de cette légère élimination, il devient insuffisant pour qu'elle continue.
Mais la notion la plus suggestive qu'ait fournie la méthode, c'est celle de la possibilité d'un passage plus rapide du bleu, le taux d'élimination restant normal, ou même se montrant parfois un peu augmenté. Cette notion, due au professeur Bard ('), confirmée depuis par MM. Len)oine(*), Achard, Castaigne et Clerc (*), Baylac et Pérès (*), Mûllcr (')• von Czylharz et Donath(*), Bernard ('), Widal('), Tarruella, etc., a été interprétée par le premier de ces auteurs dans le sens d'un excès de perméabilité du filtre rénal. Le filtre n'est pas « bouché », comme dans les cas d'imperméabilité : il est « percé » — ou bien, si Ton admet la théorie de Sobieranski, l'organe résorbe moins, il arrête moins le bleu (de même qu'il laisse passer l'albumine).
Quant à la courbe générale de l'élimination, elle peut présenter une série d'ascensions et de chutes alternantes (élimination continue polycyclique), ou même des interruptions (élimination intermittente) , témoignant d'irrégularités dans le fonctionnement rénal.
Tels sont les renseignements fournis par la méthode. Voyons maintenant comment ils s'adaptent aux différents états pathologiques du rein.
Nous devons, au préalable, rappeler un fait (pii ne doit jamais être perdu de vue : c'est que l'épreuve en question, comme celle de la glycosurie alimentaire, comme l'examen des urines et du suc gastrique, ne
(») Babd, Do Icxcès de pi'rmcahilitô ilii rein dans los m»|»Iiriles épithêlialcs. liai. hebd. de méd. et de chir.^ 27 mai 1897. — Déjà Vinconl avait noté une exagération de la perméabilité i l'iodure chez un chien intoxiqué iiar l'acide cliromique, et même chez certains fébricitants à albuminurie considérable.
(•) Lemoi!<e, Gazette hehdom., 17 juin 1807.
(') AcBARD et Clerc, Soc. méd. des hôp.^ 2 fèv. 1900.
{♦) Batlac et Pérès, Soc. méd. den hôp., 23 juillet 1897.
(•) MClleii, DeuUcheê Arch. f. klin. Med., 1899, Bd. LXIII.
{•) Vox CzTLHARZ et DoxATH, Wiener klin. Woch.^ 15 juin 1899.
(') Bersard, Les Tonctions rénales dans les néphrites chroniques. Société méd. des hôpit.^ 26 janv. et 9 fév. i900. et Thèse de Paris, lîHH).
(•) WiOAL, Soc. méd. des hôp., 2 février et 50 mars iOOO. — Yoy. en outre Deriaitd et BocRC, Thèses de Paris, 1897.
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peut nous founiir que des données d'ordre physiologique et non anato^ inique. Nous savons, d'autre part, qu'un organe peut être plus ou moins lésé sans que son fonetionneincnt en souiTre nécessairement, les parties restées saines suffisant à compenser l'incapacité fonctionnelle des autres. Par suite, perméabilité normale n'est pas forcément synonyme de rein sain, de même que, réciproquement, perméabilité altérée n'implique pas lésion rénale. — Cela étant bien entendu, voici comment se comporte la perméabilité au bleu dans les principaux états pathologiques du rein.
Dans les néphrites interstitielles (^) primitives, le syndrome d'imperméabilité (retard du début de Télimination, durée prolongée et taux moindre) est la règle, de l'avis unanime, et peut, dans certains cas, permettre d'affirmer le diagnostic jusque-là douteux de l'affection rénale. Lorsque les lésions sont considérables, l'élimination se trouve réduite à une quantité minime et peut alors être abrégée. En outre, d'après MM. Bard et Bonnet (*), la courbe est presque toujours irrégulièi'e.
Dans les néphrites épithéliales, l'exagération de la perméabilité (début plus précoce, terminaison plus rapide et taux plus élevé de l'élimination) est la règle générale, pour MM. Bard et Bonnet, qui voient dans la diminution des urines et la production des œdèmes des procédés 'de compensation par emmagasinement destinés à lutter contre la déperdition albumineuse résultant de cet excès de perméabilité. Pour MM. Achard et Castaigne, il n'est pas certain que la perméabilité soit toujours exagérée ou même simplement conservée tant que la sclérose n'existe pas. Mais M. Castaigne admet que l'élimination précoce et rapide du bleu est Tindice de profondes lésions épithéliales. Enfin, d'après MM. Bernard et Monod, la règle établie par MM. Bard et Bonnet ne serait applicable qu'aux néphrites épithéliales chroniques, les néphrites aiguës donnant lieu, au contraire, à une imperméabilité très prononcée, malgré une albuminurie parfois considérable. C'est également ce qu'ont obsené MM. Achard et Casliugne.
Dans Y infiltration amyloide pure (ou du moins sans sclérose), la perméabilité au bleu est normale et même assez souvent exagérée (Achard, Castaigne et Lœper) ('). Il en est de même dans ïinfiltrntion par le pigment ocre (Castaigne).
Dans le rein cardiaque, alors qu'il existe seulement de la congestion passive, l'élimination débute sans relard, mais le taux en est abaissé: il est proportionnel à la diurèse (Achard et Castaigne). Quand les lésions rénales sont anciennes, on observe à la fois le retard, la prolongation et la diminution.
Enfin, dans quelques cas A' albuminurie intermittente, MM. GilleH*)
(*] Ces expressions de iii^plirilc interstitielle et «le néphrite èpitliélialc ne «Uiivcnt jus, bien entendu, Mrc prises dans un sens absolu : elles sont seulement destinées à indiquer sur quel élément du rein prédominent les altérations.
(•) Bard et Bonnet, Arch. gén. de méd.^ fév., mars, avril 18î)8.
(*) Achard et I^.per, Soc, de bioL, dtV. IftOO.
{*) GiLi.ET, Ann. de la Policlinique de Parisy mars 1898.
et Achard et Lœ[)er(*) ont. observe une élimination prolongée. Dans l albuminurie transitoire de la fièvre typhoïde, MM. UejTiaud et Olmer(*) ont trouvé la perméabilité normale.
L'élimination du bleu dans les aiïections chirurgicales du rein a été étudiée par MM. Achard et Castaigne, Baylac et Pérès, Galeazzi et Grillo (^), Tu(rier(*), Bazy(*), et surtout par MM. Albarran et Bernard, qui ont complété l'épreuve en lui adjoignant le cathétérisme de Turetère. Ce procédé donne évidemment aux résultats beaucoup plus de précision, mais complique singulièrement l'épreuve. Dans les rétentions rénales aseptiques, l'élimination par le rein nialade est seulement retardée, ou également diminuée et parfois intermittenle; il en est de même dans les pyélonéphrites suppurées et plus encore dans les pyélo-néphrites tuberculeuses. Dans les hydro et pyo-néphroses, l'élimination est à la fois retardée et très faible. En revanche, elle est presque normale dans le cancer rénal et les tubercules rénaux, lorsque le reste du parenchyme est sain. Du coté du rein opposé, en état d'hypertrophie compensatrice, on note une élimination d'autant plus abondante et |)rolongée que le rein malade est moins perméable.
Dans Yéclampsie, l'élimination est parfois un peu prolongée, souvent intermittente, mais l'imperméabilité est en tous cas très inconstante (Potocki) (*), ce qui vient à l'appui de cette idée que la diminution de l'excrétion urinairc n'est pas un facteur nécessaire de Téclosion des accidents C).
Enfin MM. ChaufTard, Gavasse et Castaigne ont décrit le type polycyclique et le type discontinu de l'élimination du bleu comme caractérisant Vinsuffisance hépatique (voy. Sémiologie du foie, p. 51). MM. Reynaud et Olmer, Ménétrier, ont observé des cas confirmatifs. Mais ces troubles du rythme de l'élimination n'ont rien de spécial aux hépatiques; ils ont été observés également au cours de diverses affections rénales, et même à la suite de certaines actions nerveuses (*).
Tels sont les principaux résultats fournis par la méthode du bleu. Voyons maintenant, pour apprécier la valeur exacte qu'il convient de leur attribuer, de quelles critiques est passible la méthode elle-même.
(') Achard ci Iaspeh, Soc. niéd. des hôp.y 22 juin 1900.
(«) RBY5ACD cl Olmkr, DuU. tuéd., li ocl. 18ÎK).
(') Galeazzi cl Gbillo, li PolictiiiicOy 1891). ii» 18.
{♦) ToFFiER, Congrès de Moscou, aoûl 1897.
(*) Bazt. Revue de gynéc. et de chir. abdom., avril 1898; Assoc, franc, de chir., 1898; Soc. de chir., juillet 1901.
(•) PoTOCEi, Bull, inéd., 2 fêv. 1898.
{") Bar, Soc. méd. des hôp., 2i mars 1900.
(^) Ijl pcrméabililc rénale au bleu a cgalcmenl été cludiéc clans le diabète [Achard cl \Vcil, Troisier, Dreyfus] — ccTid\\\c% intoxications : mercure (Milian), ancsllicsiqucs (Galeazzi cl Grillo), plomb cl alcool (l)criaud, Bockmaim, Assfalg) — la pneumonie cl la pleurésie (Acbard cl Ca»laipic) — cerlaincs alFcclions cutanées (l)anlos cl l<credde, J. Lt'^pine (avec la rosaniline), Ixïmoine, Bernard) — Vépilepsie, Vhystérir et divers troulHes mentaux (Voisin, Hauscr et Maulê, Féré cl Laubrv, Dufour, Bondini. Bonfigli, Bockmann, Assfalfi^) — le rhumatisme chronique (Assralg) — la cataracte (Frcnkel) — la grossesse (Tan de Yeldc, Olivier).
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1^ On a d'abord critiqué le choix du bleu comme matière colorante, à cause de la présence du chromogène, qui introduirait dans Tépreuve un élément d'incertitude. D'après MM. Bard et Bonnet, le bleu ne donnerait des indications précises que lorsqu'il s'élimine en nature, et l'épreuve serait nulle quand l'élimination apparente est nulle elle-même. Aussi le professeur Lépine préfère-t-il au bleu un colorant rouge, la rosanilinctrisulfonate de soude, avec lequel on n'a pas à tenir compte de chromogènes (*). Il suilit d'injecter sous la peau 1 centimètre cube d'une solution au centième. Normalement, 80 à 90 pour 100 de la matière colorante sont éliminés par le rein.
Il est évident qu'il n'y a avantage à employer une substance donnant un chromogène qu'autant que l'élimination de celui-ci fournit à l'épreuve — en échange de la petite complication qu'elle amène — un complément d'informations. Est-ce bien le cas? D'après Mûller, dans la néphrite parcnchymateuse, la matière colorante s'éliminerait surtout à l'état de leucodérivé, l'altération des épithéliums rénaux s'opposant à l'oxydation de celui-ci. Au contraire, MM. Achard et Castaigne considèrent cette élimination presque exclusive de chromogène comme l'indice d'un simple trouble fonctionnel jxissager du rein, tout en reconnaissant que la question est complexe et difficile à élucider complètement. On s'est demandé également si la réduction du bleu dans l'organisme n'est pas sujette à varier, le pouvoir réducteur de l'économie dilTérant sensiblement suivant les individus et les époques (Alexander), sans que nous connaissions les lois de ces variations. Là présence du chromogène parait donc, jusqu'ici, n'appoi-ter à la méthode qu'une petite complication, plutôt qu'un complément.
2® Mais l'objection principale faite à la méthode est la suivante : toutes les substances ne s'éliminent pas suivant le même mode. Chacune possède son coeflicicnt propre de passage : on ne peut donc conclure rigoureusement de Tune aux autres. Sans doute, MM. xVchard et Castaigne, chez les cardiaques; MM. Chauffard, Castaigne et Ménétrier, dans les maladies du foie; MM. Guyon et Albarran, par le cathélérisme de Turetère dans certaines néphrites chirurgicales; MM. Bar, Menu et Mercier, dans l'éclarapsie, ont constaté un certain parallélisme entre Téliinination du bleu et celle de l'urée, des phosphates et des chlorures. Il n'en est pas moins vrai que l'imperméabilité peut être très inégale pour ces divers corps, que très souvent, dans les néphrites, le chiffre des phosphates est diminué pr rapport à celui des autres sels, et que la rétention n'est pas non plus égale pour Turée et les chlorures. Le professeur Lépine (*) a fait à ce sujet un certain nombre d'expériences, dans lesquelles il a troublé le fonctionnement d'un rein, l'autre servant de témoin, et il est arrivé aux conclusions suivantes : 1® la proportion des différents éléments de Turine
(«) Dreypcs, Thèse de Lyon, 1808.
(*) Lépi?ie, Congrès de Montpellier, avril 1898.
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est profondément modifiée quand le fonctionnement du rein est troublé; S'* il y a opposition entre Turée et les sels, et surtout entre Purée et les chlorures; il y a aussi opposition entre les chlorures et les phosphates. MM. Bard, Widal, Albarran et Bernard, ont cité des cas où Télimination du bleu et celle des sels urinaires présentait de notables difl'ércnces. Enfin MM. Acliard et Castaigne n'ont pas obtenu les mêmes résultats avec le bleu qu'avec Tiodure de potassium, le chlorate de soude, et le ferrocyanure de potassium, et, de même, MM. Guyon et Albarran sont arrivés à des résultats différents avec Tiodure de potassium et le sous-carbonate de fer.
On pouvait d'ailleurs prévoir dans une certaine mesure ces différences, puisque tous les éléments de l'urine ne s'éliminent pas par la même pallie du rein, et que les règles d'élimination des colloïdes ne s'appliquent pas aux cristalloïdes, par exemple. Au surplus, ne voit-on pas tous le» jours des reins trop perméables pour lalbumine Tétre trop peu pour les matériaux fixes de l'urine? Enfin l'on sait parfaitement que, même à l'état normal, le rein n'élimine nullement les diverses substances proportionnellement au titre de leur solution dans le sérum sanguin. Li conclusion, c'est que le rein est un filtre très électif, et qu'il n'y a pas une perméabilité rénale unique, mais un ensemble de perméabilités rénales. Comme le disent justement MM. Albarran et Bernard, « la perméabilité rénale n'est pas une entité physiologique qu'on puisse déterminer d'une façon absolue. Elle est relative à chaque substance; elle est fonction de deux facteurs : l'état du filtre, la nature de la matière à filtrer ».
Faut-il pour cela, avec les auteurs italiens (Muggia, Nesti, Devoto, Bodoni), refuser toute valeur à l'épreuve du bleu? Non, sans doute. Il faut seulement lui demander non pas des renseignements très précis (les limites entre lesquelles oscillent ses résultats à l'état normal le montrent suffisamment), mais des notions approximatives sur l'état de la perméabilité rénale, et n'admettre un fonctionnement anormal du rein que dans les cas où les résultats qu'elle fournit s'écartent très nettement de la moyenne normale. En outre, il y a avantage à compléter l'épreuve en étudiant comparativement l'élimination d'un corps de nature différente, d'un sel, plus diffusible, et s'éliminant, selon tonte vraisemblance, par les glomérules seuls, sans l'intervention de l'épithélium des tubes. Aussi MM. Bard et Bonnet ont-ils repris les anciens essais faits avec l'iodure [*). Ils en injectent sous la peau 4 centigrammes dans '2 centimètres cubes d'eau, et le dosent dans l'urine des premières vingt-quatre heures. Malheureusement ce dosage est un peu com|)liqué pour les besoins de la clinique. Quoi qu'il en soit, la com|)araison de la perméabilité au bleu et à l'iodure pourrait, d'après M. Ikud, fournir certaines indications : cette perméabilité serait diminuée pour les deux substances dans la néphrite interstitielle, diminuée |>our l'iodure seul dans les néphriles parenchy-
(•) Cf. SmoNELi.i, yuova rivistn cHii.-tcrap.. 1809, t. Il, n" 10.
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matcuses avec atrophie, exagérée pour le bleu dans les néphrites épitliéliales.
Un de ces résultats, s'il vient à se confirmer, est particulièrement intéressant : la diminution de perméabilité pour Fiodure seul dans les néphrites parenchymateuses avec atrophie. En effet, les lésions interstitielles et épithéliales semblant exercer sur l'élimination du bleu une action opposée (puisque la perméabilité est diminuée dans le premier cas et exagérée dans le second), on conçoit qu'avec des reins atteints de lésions épithéliales et interstitielles d'importance sensiblement égale les deux influences contraires puissent s'équilibrer et aboutir ainsi à une perméabilité normale. Pourtant il ne saurait venir à Tesprit de personne de soutenir que des reins fonctionnent mieux lorsqu'à leurs lésions interstitielles sont venues se surajouter des lésions épithéliales, ou inversement. Il y a là, dans l'épreuve du bleu, une cause d'erreur que la confrontation avec celle de l'iodure semble permettre d'éviter.
3® Restent quelques objections moins importantes. Lipman-Wuif (*) fait observer que l'élimination normale de la matière colorante oscille entre des limites étendues. Les observations cliniques sur lesquelles il s'appuie peuvent être récusées, le bleu ayant été absorbé par ingestion et non par injection sous-cutanée, mais les cas expérimentaux ont plus de valeur. Pour éliminer toute différence d'âge, d'alimentation, de travail, etc. (*), Lipman-Wulf injecte une même quantité (1 milligramme) de bleu à des animaux de même âge, de même poids, recevant la même alimentation, et constate que l'élimination de la matière colorante débute au bout d'une 1/2 heure à 2 heures, atteint son maximum au bout de 2 à 6 heures, et se prolonge 24 à 52 heures (même jusqu'à 100 heures dans un cas). Ces différences s'accentuent encore à l'état pathologique, malgré l'identité des conditions expérimenUiles d'un cas à l'autre. De trois animaux ayant subi la néphreclomie unilatérale, l'un élimine |)lus rapidement, les deux autres plus lentement. De même, chez les animaux intoxiqués par le chromate de potasse, la durée de l'élimination, souvent abrégée, est parfois, au contraire, prolongée.
En réalité, ces résultats ne prouvent pas que la méthode soit en défaut, au point de vue physiologique; mais ils montrent qu'à un mémo état anatomique peuvent corres|)ondre des capacités fonctionnelles tn*s difl'érenles, et que, par suite, on ne peut conclure des seuls résultats de l'épreuve du bleu à l'état des reins.
On peut se demander également, avec Reichel, si l'œdème, qui entrave l'absorption des liquides, n'est pas capable d'influer ainsi sur l'élimination du bleu (ou de l'iodure) injecté. MM. Achard et Castaigne ont bien
(*) LiPMAX-Wci-F, Yercin fur inn. Med., PhtIju. 19 nov. 1900.
(•) En eirel, «l'oprès Dcvoto, le réginic alimcniaire, le repos ou le mouvemenl, la fièvre, influent sur le taux de rêliminatiou. Pourtant, «i'après MM. Acliant et Castai^ntc, les niéilicaments n'exerceraient à cet égard aucune influence. (?)
vu, dans ces conditions, Téliinination se faire dans les délais normaux, mais il reste à savoir si elle est aussi normale comme quantité.
Enfin il est certain que la proportion de ia substance (bleu ou iodure) arrivant au rein peut être sujette à varier, soit par suite de la suractivité iVun autre émonctoire (puisqu'une partie seulement de cette substance s'élimine par le rein), soit surtout suivant Fétat de la circulation. C'est ce qui s'observe dans le rein cardiaque, où le taux de l'élimination se montre abaissé, non parce (|ue le rein est moins perméable, mais parce «ju il reçoit moins de bleu. Aussi n'est-il pas exact de dire que l'épreuve du bleu (ou de l'iodure) donne la mesure de la perméabilité rénale ; tout ce qu'on peut lui demander, c'est de renseigner sur Vélimination rénale, ri celle-ci dépend de trois facteurs : la nature (et la quantité) de la substance à éliminer, l'état de la pression dans les vaisseaux du rein, et la perméabilité rénale. Pour déterminer exactement le rôle de ce dernier facteur, il faut bien connaître celui des deux autres, ce qui est facile pour le premier, mais ce qui Test moins pour le second, car la pression <l:ms les vaisseaux du rein est, dans une certaine mesure, indépendante (le Tétat de la pression dans les gros vaisseaux, et peut varier sous Tinlluence de troubles vaso-moteurs localisés.
La valeur de la méthode du bleu comporte donc bien des réserves. Celles-ci ne doivent |)as, cependant, faire méconnaître les indications utiles que peut fournir cette épreuve : la concordance habituelle de ses résultats avec ceux que donnent les autres méthodes (cryoscopie, recherche de la toxicité urinaire) (Bernard, Charrin et Mavrojannis) suffirait, d'ailleurs, à établir les services qu'elle est capable de rendre. Elle peut surtout, dans certains cas douteux, permettre d'affirmer la néphrite interstitielle; elle peut aussi permettre de savoir si Ton a aflaire à un cardiaque ow à un cardio-rénal, de suivre l'évolution de cert^unes néphrites vers la guérison ou la chronicité, de dépister certains troubles fonctionnels passagers du rein que nous ne saurions guère reconnaître par la seule investigation clinique. Elle peut également rendre des services dans les alleclions chirurgicales des reins, surtout lorsqu'on l'associe au cathétérisme des uretères, à condition d'avoir bien soin de ne pas lui demander plus qu'elle ne peut donner, c'est-à-dire plus qu'un renseignement physiologique : elle ne permet jamais de dire que le rein opposé au rein malade est sain, mais seulement qu'il fonctionne sutlisanmient au moment de l'épreuve.
La méthode nous fournit donc le moyen de déceler l'insunisance rénale dans des cas où les ressources ordinaires de la clinique nous laissent dans h» doute. Elle nous permet même de mesurer, jusqu'à un certain point, celte insuffisance, la simple prolongation de l'élimination indiquant un fonctionnement moins compromis que la prolongation jointe à la diminution. Il semblerait, d'après cela, qu'elle dût nous fournir des renseignements précis sur l'imminence plus ou moins grande de l'urémie — c'est là, en somme, le point qu'il importe avant tout de connaître — et
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cependant il n'en est rien, ou du moins il n'y a aucun rapport régulier entre rimpenncabilité rénale au bleu (et à l'iodure) et l'urémie. On ne saurait donc admettre que « sont seuls menacés d'urémie les malades dont le rein n'est jmis perméable ». En effet, chez une malade de M. Dreyfus, atteinte de néphrite avec accidents urémiques bien caractérisés, la perméabilité au rouge était normale. M. Widal a vu survenir des accidents urémiques dans un cas où la perméabilité au bleu était à peu près normale, et, inversement, a observé un cas où l'urémie (it défaut, bien que la perméabilité fût très compromise. M. Castaigne reconnaît qu'il n'y a pas de rapport absolu entre le degré d'imperméabilité et l'apparition des accidents urémiques. Il a vu ceux-ci éclater dans trois cas où la perméabilité n'était presque pas diminuée, et a pu constater, dans cinq autres cas, que la diminution de la perméabilité rénale ne s'accentuait pas, malgré leur apparition; il a pu également réunir de très nombreuses observations de néphrite interstitielle sans accidents urémiques, malgré une imperméabilité très marquée (*). Enfin Kiss (*) a vu l'élimination du bleu rester normale dans l'urémie.
Il est donc avéré que, si la méthode nous avertit du danger, elle ne saurait nous en donner la mesure, nous en faire apprécier l'imminence, c'est-à-dire nous apprendre ce que nous avons en somme le plus besoin de savoir. Pour l'expliquer, M. Castaigne fait observer qu'il internent, dans la production de l'urémie, d'autres facteurs que les troubles de la perméabilité rénale. Dans l'urémie des néphrites aiguës, les poisons et les toxines microbiennes jouent un rôle important. Quant à Turémie des néphrites chroniques, elle serait due, soit à l'insuffisance d'un des émonctoires vicariants, ou d'un organe antitoxique comme le foie, soit à une complication intercurrente (refroidissement, traumatisme, intoxication, trouble cardia(|ue, etc.). On trouve, on effet, à lautopsie de certains de ces cas, plus de tissu rénal sain que chez d'autres sujets qui n'ont cependant pas présenté d'accidents urémiques. — Le fait est incontestable, et nous admettons parl'aitenient que l'insunisance d'autres organes <iuelerein, et not^innnent du foie, puisse intervenir dans la productiondc l'urémie. Est-ce à dire pour cela qu'il faille toujours chercher en dehors du rein la cause déterminante de celle-ci, et que les troubles fonctionnels d'un organe soient forcément en raison exacte de ses altérations anatomiques? Avant de conclure des résulLits fournis par l'épreuve du bleu (|U0 la production de l'urémie nécessite l'intervention d'un élément extnirénal, il faudrait pouvoir affirmer que cette épreuve nous renseigne complètement sur le fonctionnement du rein : or il est trop certain que non. Le rein n'est pas seulement un filtre plus ou moins passif : c'est encore
(*) I^ mémo rcMnanfUC s'applique à l'êilampsic (ciivisajrt'c an |M)iiit de vue de rin<uf(isauce hêpalique] : sur 5 ras, M. Olivier [TliHe lU Genève, I1M)I} ob^ierve 4 fois do notables anomalie^ <le réliraination, et le seul cas où la courbe reste réjjruliêre' est précisément celui qui m.* termine par la mort. '
;*) Kiss, Derlmer hlin. W'fM-h.. nov.-dêc. 1901.
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une glande active, chargée peut-être d'une sécrétion interne (Brown- Séquard, Meyer, etc.), capable en tous cas de produire des forment» sohiblos et de réaliser certaines synthèses, telles que la formation de Tacide hippurique aux dépens du glycocollt; et de l'acide henzoïque. Les expériences de MM. Achard et Chapelle, de Casper et Richter, n'ont pas réussi à tirer de cette dernière notion une méthode applicable à la recherche de l'insuffisance rénale, mais le premier de ces auteurs a été plus heureux avec la phlorhizine.
Epreuve de la phlorhizine, — On sait que ce glycoside possède la propriété de déterminer une glycosurie qui n'est pas due à V hyperglycémie ^— car le sucre du sang se trouve en quantité normale ou même moindre (von Mering, Quinijuaud, Minkowski), même après néphrectomie — mais parait être d'origine rénale (*). On sait moins bien par quel mécanisme elle se produit. Minkowski avait d'abord supposé que la phlorhizine se trouve décomposée dans le rein en phlorétine et glycose; mais, la quantité de glycose éliminée étant bien supérieure à celle que donnerait celte décomposition (Quinquaud), il admit ensuite que, le glycose passant dans l'urine, la phlorétine se combinait de nouveau au sucre du sang pour être presque aussitôt décomposée, et ainsi de suite. Toutefois, dans ces conditions, la glycosurie ne devrait jamais prendre lin. et d'ailleurs Moritz et Prausnitz ont constaté que la phlorhizine s'élimine en nature par l'urine. Il faut donc admettre ou bien qu'elle rend le rein plus perméable au sucre du sang (von Mering, Minkowski), ou que, sous son influence, le rein élabore du sucre aux dépens d'éléments empruntés au sang (Levene). L'augmentation du lactose dans le lait (Delainare) est assez en rapport avec cette dernière hypothèse. — On n'est guère plus fixé sur la partie du rein qui élimine le sucre : d'après Marcuse, ce serait l'épithélium des tubes contournés, tandis que, dans le diabète ordinaire, ce sont les glomérules. — Quoi qu'il en soit, et quelque intérêt qu'il y ait à être fixé exactement sur la façon dont le rein produit la glycosurie phlorhizique, la simple notion de son intervention dans le phénomène permet quelques déductions intéressantes.
On doit, en efiTet, s'attendre à ce que, dans les néphrites, ou du moins dans certaines d'entre elles, la glycosurie phlorhizique ne puisse plus se produire. C'est en eflel ce qu'a constaté Klemperer dans 7 cas sur 10 de néphrite chronique (*). Ce fait esta rapprocher de la disparition de la
[^) En olfet, l'cxtiqtalion du foie (von Mering, Minkowski et Tliiel, Langendorfî) . la section de la moelle cervicale inférieure ou dorsale supérieure (Lépine), ne rempéclicnl pas de so produire, et la plilorliizinc augmente la glycosurie consécutive à lextiriiation du pancréas [Minkowski), ou la ramène après sa disparition (Hédon). D'autre part, injectée dans une artère rénale, elle produit presque aussitôt la glycosurie du côté corres|)ondant, tandis que Turine du rein op{K)sé ne devient sucrée que beaucoup plus tard (Zuntz).
(•) Klemperer, Verein fur inn. Mrd., Ûerlin, 18 mai 1896. — Les résultats opposés obtenus par Magnus Levy paraissent tenir à co que cet auteur a injecté des doses trop fortes de phlorhizine, capables d'agir tant qu'il reste dans le rein quelques parties encore intactes, tandis que les doses faibles n'ont plus d'action dès <]uc les lésions ont atteint une certaine étendue.
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glycosurie chez les diabétiques brightiqucs, quoiqu'il s'agisse ici d'un phénomène bien moins complexe. MM. Achard et Delamare ('; ont eu ridée d'utiliser les notions précédentes pour l'appréciation de la capacité fonctionnelle du rein, et ils en ont déduit un procédé clinique qu'ils ont réglé de la manière suivante : après avoir fait uriner le malade, et s'être assuré que l'urine ne contient pas de sucre, on lui injecte sous la pi»an 5 milligrammes de phlorhizine (1 centimètre cube d'une solution stérilisée à 1/200), puis on recueille l'urine au bout d'une demi-heure, d'une heure, et ensuite d'heure en heure, et l'on y recherche le sucre. II est utile de décolorer et parfois même de déféquer préalablement l'urine.
Normalement, le sucre y apparaît au bout d'une demi-heure à une heure, et disparaît au bout de 2 à 4 heures. Son taux varie entre O'%50 et 2*',50 (généralement 1 à 2 grammes), sans que l'alimentation l'innuence d'une façon appréciable.
A l'état pathologique, la glycosurie peut se montrer exagérée, mais ce trouble fonctionnel a été observé dans des cas d'étiologie si disparate (') que l'on ne saisit pas encore bien nettement le lien pathogénique qui les unit, et que, par suite, on n'est guère fixé sur. la signification clinique que comporte cette anomalie. Il semble cependant que l'élimination du sucre, comme celle du bleu, puisse se montrer exagérée dans certaines néphrites aiguës. En revanche, l'hypo- et l'anaglycosurie semblent bien être un signe d'insuffisance rénale. MM. Achard et Delamare les ont, en effet, observées dans les types les plus variés de néphrite (néphrite interstitielle, gros rein blanc, néphrites chinirgicales, néphrite gravidique, néphrites rhumatismale et cantharidienne, et même rein cardiaque et rein amyloïde) : aussi est-il impossible, jusqu'à nouvel ordre, de les attribuer à l'atteinte de tel élément du rein plutôt que de tel autre. Elles peuvent môme être un signe précoce de la néphrite interstitielle, en l'absence d'albuminurie. Elles peuvent également accuser de simples troubles fonctionnels des reins, ne paraissant répondre à aucunjb lésion. Quant à la prolongation de l'élimination, elle peut s'observer dans les mêmes conditions, mais a moins de valeur. Enfin la glycosurie phlorhizique s'est montrée normale dans certains cas de lésion limitée d'un rein (tuberculose).
Casper et Richter ('), associant l'épreuve de la phlorhizine au cathétérisme des uretères, ont constaté que, lorsque les deux reins sont sains, l'urine de chacun d'eux élimine une quantité égale de sucre, et que, si
(*) Achard cl Dblamare, L'exploration clinique des fondions rénales |)ar la glyi^osuric pliloridzique. Soc. de bioL, 3 fév. 18ÎM), et Soc, méd. des hôp., 5 avril iKôîh — IIrlamarf., U glycosurie phloriilzique ; son application à l'exploralion clinique des fonctions rénalc<. Thê»e de Paris, i" juin 1K99.
(*) lin tuberculeux (ti frranimes), un alcoolique à gros foie (6 grammes^ une poussée aigiic sur un rein malade antérieurement (Achard et Delam^ire) ; quatre fcbricitants, dont un atteint de néphrite aiguë (Cloupct).
(5) Casplr cl UicHTER, liciliner klin. Wock., 1900, et Arch. fur klin. Chirurgie 1001. Bd. LXIV.
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Fun des reins est malade, le sucre diminue, dans l'urine qu'il fournit, proportionnellement à son insuffisance. Kûnimel (*) est arrivé aux mêmes résultats.
Il était intéressant d'employer concurremment, chez le même malade, l'épreuve par le bleu et celle de la phlorhizine, et de comparer les résultats fournis par les deux méthodes. Le plus ordinairement, ces résultats concordent, en ce sens que la perméabilité au bleu et la glycosurie phlorhizique se montrent simultanément diminuées. Parfois cependant on observe soit une glycosurie normale avec élimination prolongée du bleu, soit une hypo- ou anaglycosurie avec élimination du bleu dans les délais normaux : mais Tabsence de dosage de la matière colorante enlève bien de la valeur à ces observations. Toutefois l'on comprend parfaitement que les résultats des deux épreuves ne puissent pas toujours concorder, puisque celles-ci, bien que mettant en jeu le même organe, s'adressent à des modes différents de son activité. Il en est de même pour le foie, et pourtant ici toutes les fonctions paraissent concentrées dans le même élément, la cellule hépatique : néanmoins l'urobilinurie, la glycosurie alimentaire, l'hypoazoturie, ne marchent pas toujours de pair, ce qui prouve, comme nous Tavonsdéjà montré ailleurs, que la solidarité des fonctions d'un organe ne va pas sans permettre une certaine dissociation de ces fonctions, à Tétat pathologique (^). La discordance possible des résultats fournis par les deux méthodes du bleu et de la phlorhizine ne prouve donc nullement que l'une d'elles soit en défaut, ou ait moins de valeur que Tautre. M. Cloupet(^) a pu d'ailleurs, dans quelques cas, constater une concordance très nette entre les résultats fournis par la phlorhizine et par la recherche de la toxicité urinaîre. Ajoutons (pie répreuve de la phlorhizine est plus pratique que celle du bleu, puisqu'il suffit de recueillir Furine pendant quelques heures (*).
La conclusion de cette discussion, c'est qu'il ne faut pas demander à une méthode unique de nous renseigner sur le travail d'un organe dont le fonctionnement est complexe. On ne peut conclure de la partie au tout. Il faut, au contraire, associer entre elles les épreuves du bleu, de riodure, de la phlorhizine, et confronter leurs résultats avec ceux que donnent la cryoscopie et l'examen de la toxicité urinaire. Pas |dus que
(«) Kt'MJiEL, /IrrA. fur klin. Chir., 1001, B.I. LXÏV.
[*) Dès qu'une l'onction d'un oif^ane se montre diminuée ou pervertie, on parle (rinsuffisancc de cet organe, — en bloc — , ce qui constitue un véritable abus de langage, car on a seulement le dn)it de dire que telle fonction est insuflisanle, et il est bien certain que, le jour (ui la pbysiologic normale et pathologique des divers organes sera mieux connue, les expressions actuelles, trop générales, d'insuriisance rénale, hépatique, etc., tendront à disiiaraîtro, ou du moins trouveront beaucoup plus rarement leur emploi.
(^] Clocpet, Contribution à l'étude clinique des fonctions rénales à l'aide do la phloridzine. Thè»e de Toulouse, octobre IHIK). — Cf. Raylac et Bruzox, Exploration clinique des fonctions rénales par la phlorhizine. Soc. tnéd. de Toulouse, juillet ISiH).
{*} Il est bien évident que la glycosurie, comme l'élimination du bleu, ne dépend pas exclusivement de l'état du rein, mais aussi, dans une certaine mesure, des conditions de la circulation.
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la recherche de l'albiimhie, rétudc de réiimination provoquée d'une seule substance n'est suflisante pour apprécier la valeur fonctionnelle du rein (*).' Chacune de ces recherches nous donne un renseignement utile — alors qu'il nous en faut beaucoup — et il n'y a pas d'hiérarchie i établir entre elles, comme le veulent, par exemple, les auteurs qui considèrent répreuve du bleu comme beaucoup plus importante que la recherche de ralbumine.
Ce qu'il faut bien savoir également, c'est qu'il ne suffit jamais de constater le résultat de telle ou telle épreuve pour en déduire en quelque sorte mathématiquement, par une é(|uation, le renseignement cherché: ce résultat a toujours besoin d'être interprété, et ne prend sa véritable valeur que lorsqu'il est rapproché de toutes les autres données fournies par l'examen complet du malade. Au surplus, cette remarque s'applique à toutes les méthodes d'investigation physiologique. ^ Évidemment, cette multiplicité d'épreuves a instituer s'accorde difficilement avec les exigences de la clinique journalière, — d'autant que, pour suivre l'évolution de l'aifection rénale, elles ont besoin d'être répétées a différentes reprises, — mais, pour l'étude d'un cas d'appréciation particulièrement délicate, leur association peut rendre de sérieux services, et en rendra plus encore, lorsque le mode de fonctionnement normal du rein sera plus exactement connu.
Étude du pouvoir d'absorption des muqueuses et des séreuses. — Si la méthode de l'élimination provoquée a servi surtout à apprécier la capacité fonctionnelle du foie et du rein, elle est cependant susceptible d'autres applications : dans ces derniers temps, on s'est adressé à elle pour déterminer le pouvoir d'absorption de certaines muqueuses et séreuses. L'intérêt de cette détermination est évident, puisqu'elle peut nous renseigner dans une certaine mesure sur le degré d'absorption des aliments et médicaments, sur les chances de résorption d'un épanchcmenl, et, indirectement, sui' la nature des lésions de la séreuse. La méthode a été appliquée également à l'étude des échanges entre la mère et le fcelus.
1. Muqueuse (justro-inteslinalc, — Penzoldt et Faber(*) ont cherclié à déterminer de la fiiçon suivante l'activité de l'absorption stomacale. On l'ail ingérer au malade 0,20 d'iodure de |)ot;issium dans une capsule de gélatine, et l'on recherche toutes les deux ou trois minutes la réaction de l'iode dans la salive, en y trempant des feuilles de papier amidonné imprégnées d'acide nitrique Tumant. L'iode détermine une coloration bleue. Normalement, Ji jeun, la réaction apparaît au bout de se|)t à (juinze minutes. Elle est plus ou moins retardée dans les affections de
(*i II convient d'autant plus d'élrc rcsené à cet égard que l'élimination d'une substance ronunc le chlorure de sodium est très irrê^^uliêre chez les briphliques, variant non seulement d'im malade à un autre, mais encore du jour au lendemain chez le même malade .'llijmaiu van den Derph;.
;*) PtxzoLDT et Fader, Deutsch. Arch, f. klin. Mrd., t. XXXIX.
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rcstoinac. — L'étude comparative de réliminatioii du bleu après injection sous-cutanée et après ingestion peut également fournir certains renseij^iements sur la valeur de Tabsorption gastro-intestinale. MM. Achard et CasUiigne ont ainsi montré qu'une absorption défectueuse par la muqueuse digestive explique certains résultats négatifs de l'épreuve de la glycosurie alimentaire. MM. Reynaud et Olmer ont observé un retard et une diminution de l'élimination du bleu ingéré chez les typhiques: ils en concluent que les médicaments doivent être peu absorbés chez ces malades. Mais sans doute l'intestin, comme le rein, n'absorbe-t-il pas absolument de même toutes les substances, et les différences sont encore beaucoup plus marquées pour l'estomac.
H. Séreu8e$(^). — La faculté d'absorption des séreuses saines est connue depuis longtemps (expériences de Fodera (1824), Colin, Magendie) : on savait, par exemple, que l'iodure de potassium, injecté dans une séreuse, apparaît dans l'urine quelques minutes plus tard; que l'eau est plus vite absorbée par la plèvre que par le péritoine; que la rapidité d'absorption varie selon les substances employées; on savait également que les séreuses semblent être aussi bien perméables de dehors en dedans que de dedans en dehors (Hamburger). Mais ce n'est que dans ces dernières années qu'on sVst efforcé d'apprécier, de mesurer, leur pouvoir de résorption à l'état pathologique. Malheureusement, on ne peut prendre comme terme de comparaison le pouvoir de résorption normal (celui-ci étant impossible à établir rigoureusement), et l'on doit se contenter de comparer les résultats de l'élimination rénale après injection du bleu sous la peau et dans la cavité séreuse. La méthode ne peut ainsi fournir que des résultats d'une valeur relative, suffisante cependant pour donner certaines indications intéressantes. Comme substance destinée à être absorbée, on a employé soit le bleu ou l'iodure, soit le salicylate de soude à la dose de 50 centigrammes (Widal et Ravaut, Castaigne et Rathery), soit le ferrocyanure de potassium (Castaigne et Feuilliée) : ce dernier corps permet un dosage plus précis, mais nécessite un procédé bien compliqué pour les besoins de la clinique journalière.
1° Plè\tie. — D'après M. Castaigne, la perméabilité de dehors en dedans indiquerait que l'épanchement en est à la période d*augment.
Quant à la perméabilité de dedans en dehors, les recherches do MM. Ramond et Tourlel(*), Castaigne(*), Guérin(*), Rénon et Lalron(*), Widal et Ravaut (•), Castaigne(^) et Rathery(*), conduisent aux conclusions suivantes :
(*) Voy. Castaigke et Skmpé, De la perméabilili: des séreuses à l'état pathologique. Thèie de Paris, nov. lOd.
[*} IUmo.nd et TouRLET, PresMc méd.> 14 mars iOOO.
(5) C^STAiGXK, Presse méd., '28 mars 1î)00.
(^) GoÉRix, Journal de méd. de Bordeaux, 20 mai 1î)l)0.
(*) RiLxox et Latrox, Soc, méd. des hôp., 3 juillet 11)00.
i«) >ViDAL et Ravaot, Ibid., H juillet 1900.
(•') Castaigne. Wid., 12 juillet ilHH).
(^} Castaioxb et Rathery, Soc. de bioL, janvier 1902.
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a. Pleurésies séro-fibrineuses. — L'absence ou la diminution considfrable de la perméabilité indiquent la nature tuberculeuse de répanchement ; une perméabilité normale ou peu atténuée permet de penser qu'il ne s'agit pas d'une pleurésie tuberculeuse primitive, et de pronostiquer une guérison spontxmée, rapide et sans adhérences. Il en est ainsi, par exemple, pour les pleurésies rhumatismales. Quand la perméabilité est absolument nulle, la ponction s'impose.
b. Pleurésies purulentes. — La perméabilité est normale dans les pleurésies streptococciqucs, très diminuée, au contraire, dans les pleurésies pneumococciques et tuberculeuses.
c. Pleurésies hémorragiques, — Le pouvoir absorbant de la plèvre semble ne se maintenir élevé que dans les pleurésies cancéreuses.
2** Péritoine. — Li perméabilité serait normale ou exagérée dans les ascites mécaniques (par trouble circulatoire), diminuée ou nulle dans la péritonite tuberculeuse (Castaigne, Guérin).
5'^ Vaginale. — Son pouvoir absorbant, normalement considérable, s*est montré très diminué dans les hydroccles tuberculeuses, tandis qu'il est resté normal dans un cas d'hydrocèle très légère sans lésions appréciables de la vaginale (Sempé).
4** Membrane ARAcnNoïDO-riE-MÉRiENNE. — Son imperméabilité normale de dehors en dedans a persisté dans une méningite cérébro-spinale a méningocoques (Griiïon) (*), mais parait faire place à une perméabilité plus ou moins accusée dans la méningite tuberculeuse (Widal, Sicard et Monod)(*) et l'urémie nerveuse (Castaigne)(').
III. Échanges entre la mère et le fœtus. — Plusieurs expérimentateurs (Wiener, Schamenstein, Spealh, Mayer, Bar) ont fait des expériences consistant à rechercher dans le liquide amniotique des produits administrés à la mère (sulfiite d'indigo, iodure de potassium, ferrocyanure de potassium). Plus récomiuent, MM. Sicard et Mercier (*) ont étudié le j)assage dans les urines fœtales du bleu injecté à la mère, et ont conclu que cette épreuve pourrait sans doute fournir certains renseignements sur la perméabilité du placenta.
Mais on a surtout étudié le passage de ccrlaines substances du f(Hus à la mère, après injection soit dans la cavité amniotique, soit dans le fœtus lui-même. Contrairement aux résultats obtenus par Gusserow avec la strychnine, Torngren(^) (avecTiodure) et M. Ikir(*) ont montré le |)assagc rapide des substances dissoutes du fœtus à la mère. Reprenant ces expériences avec le bleu et Fiodure, MM. Baron et Castaigne(") ont confirmé le résultat précédent, montrant de plus que ce passage cesse complèle-
'•) Griffon, Soc. de hiol., 23 mars lUOl.
I*] Widal, SicAnn el Monoo, Soc. de biol., 3 nov. 1900.
1^) Ca>taignk, Soc. de hiol., 3 nov. 1900.
(*! Sicard et Mercikr, Soc. de biol., 15 janv. i898.
(•', ToRNGREN, Soc. de bioL, 9 juin 1888.
•'; Dar, Thèse de Paris, 1881.
.~j Baron et Castaigne, Arch. de méd, ej-pér., scpl. 1898.
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inent lorsque le fœtus est mort. Les expériences de MM. Guinard et Hochwelker(*) avec la rosanilinc, la strychnine, la strophantine, Faconitine, ont abouti auv mêmes conclusions, dont on comprend tout Fintérét dans ItMH' ap|)lication h l'étude pathogénique de l'éclampsie, si l'on considère que la mort du fœtus peut sufiire à faire cesser les accidents.
EXAME.N DU POUVOIR GLYCOLYTIQUE DES TISSUS. ToutCS IcS éprCUVCS,
fondé(?s sur l'élimination provoquée, que nous avons passées en revue jusqu'ici, se proposent de déterminer la capacité fonctionnelle d'un organe (foie, pancréas, rein), le pouvoir d'absorption d'une muqueuse ou d'une séreuse. Mais on peut demander à la méthode des renseignements d'ordre plus général, par exemple s'adresser à elle pour mesurer la faculté de consommation du sucre par les tissus chez les diabétiques et les candidats au diabète.
M. Hanriot a montré que normalement le sucre ingéré élève le quotient
respiratoire f -pr-- — ', • > )' ^^ 4^" '^^ P'^^ ''^" lorsqu'il n'est plus utilisé.
Le professeur Lépine a évalué in vitro le pouvoir glycolytique du sang. Mais ces épreuves manquent un peu de la simplicité nécessaire aux recherches cliniques. La glycosurie alimentaire ne faisant jamais défaut dans le diabète et pouvant le précéder dans certains cas, vonNoorden(*) a proposé un procédé de diagnostic précoce du diabète fondé sur cette épreuve : mais elle ne montre que l'incapacité du foie à transformer le glycose, ce qui est insuffisant, car les tissus peuvent avoir conserve leur aptitude à consonmier ce sucre. Pour déterminer le pouvoir glycolytique des tissus, il faut, à l'exemple de MM. Achard et Weil ('), injecter le sucre sous la peau.
Ces auteurs injectent profondément dans chaque fesse 10 grammes de solution stérilisée de glycose pur à 1 pour 2 (donc en tout 10 grammes de glycose), et recherchent ensuite de demi-heure en demi-heure le sucre dans l'urine. Normalement, il faut une injection de 60 grammes de glycose pour déterminer une glycosurie à peine appréciable. Chez certains arthritiques obèses, candidats au diabète (diabétiques frustes, diabétiques latents), l'injection de 10 grammes de glycose et même moins suffit à produire une glycosurie passagère (généralement terminée au bout de cin(| à six heures) plus ou moins abondante — de même qu'elle peut ramener, chez un diabétique avéré, le sucre dans l'urine.
Malheureusement pour la simplicité de l'interprétation, l'insuffisance glycolytique peut s'observer dans bien d'autres états morbides que le diabète, déclaré ou latent. MM. Achard et Weil (*) Font retrouvée chez
[*) GcivARo et HocHWELKER, Soc. ilc Oîoi., 24 dc'c. 1808, et Journal de physiol. et de pathol. gén., 15 mai iSîH).
(*) Vo.x NooRDKX. Congru» de Munich, 0 avril 1805.
(*) AciiARO et Weil, Diabète fruste. Soc. de bioi., 20 jaiiv. 1898. et Soc. méd. des hôp,, 18 février 1898.
[*) Achard et Wbil, De rinsuflisancc glycolytique. Soc. méd. des hôp., 15 avril 1898.
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certains cachectiques (tuberculeux, cancéreux), dans divers états nerreui (tabès, goitre exophtalmique), chez un myxœdémateux; aussi en viennentils à se demander « si elle ne peut pas apparaître sous les multiples influences qui sont susceptibles d'engendrer la glycosurie ». Ce qui veut dire que, pas plus pour cette épreuve que pour les autres, on ne peut conclure directement de sa signification physiologique à sa signiiicatinn clinique, et que ses résultats demandent à être interprétés dans chaque cas particulier.
Sous cette réserve, la méthode de l'élimination provoquée, dans ses multiples applications, est capable de nous fournir des rcnseignemenU d'une réelle valeur sur la façon dont s'accomplit telle ou telle fonction de certains de nos organes et de nos tissus.
Par P. LE NOIR
Au mois de décembre 1805, le professeur Rôntfjjen faisait oonnaitre sa mémorable découverte. II relatait les expériences qui lui permettaient craffirmer Texistence de radiations spéciales, douées de propriétés jusqu'alors inconnues. CiCs radiations, dénommées par Rôntgen lui-même rayons Xj prennent naissance lorsque l'on fait |)asser dans un tube de Crookes un courant électrique à haute tension. Insensibles pour la rétine humaine, elles sont capables d'ajçir à distance, même à travers les corps opaques, soit sur les substances fluorescentes, soit sur la plaque photographique.
Si Ton interpose entre le foyer générateur des rayons X et l'appareil récepteur (plaque sensible ou écran fluorescent) un corps composé de parties inégalement transparentes pour les radiations nouvelles, la main |»ar exemple, on obtient une image figurée par Tombredes parties les plus opaques. C'est ainsi que Rôntgena pu, dès ses premières expériences, photographier le squelette de la main.
Il nous suffira d'avoir ainsi rappelé très brièvement les origines de la méthode; nous ne nous occuperons ni du mode de production des rayons de Rontgen, ni des détails de technique opératoire (|ui sont exposés avec tout le développement et toute la com|)étence nécessaires dans les livres spéciaux déjà si nombreux. Nous voulons seulement, dans les lignes qui vont suivre, nous borner à montrer les services que peut rendre au médecin Fusage des rayons X et résumer dans une rapide revue d'ensemble les progrès déjà réalisés dans les différentes branches de la médecine, grâce à ce nouveau mode d'exploration. Il nous faudra en outre indiquer l'action des radiations invisibles sur les tissus vivants et signaler les tentatives faites pour utiliser cette action dans un but thérapeutique.
Six ans à peine nous séparent de la date du premier mémoire de Rontgen et cependant les applications médicales des rayons X sont nombreuses. La liste des publications parues sur ce sujet est déjà longue et chaque
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jour de nouvelles observations signalent des faits inédits ou viennent confirmer les résultats antérieurement acquis. Si le monde médical s'est ainsi passionné pour la découverte du physicien de Wùrtzbourg, c'est que, dès le début, il a saisi l'importance capitale qu'il y aurait à pouvoir explorer profondément les tissus, à établir les éléments du diagnostic, non plus seulement avec l'oreille ou avec le toucher, mais avec le sens délicat qu^est la vision, et qu'il a pressenti quels avantages on retirerait en voyant avec les yeux les lésions dont on ne pouvait que soupçonner l'existence, grâce aux indications fournies par les procédés habituels d'examen pourtant si multiples et si variés.
La chirurgie parut dès l'abord devoir seule tirer profit de l'usage de l'ampoule radiogcne. La première expérience de Rôntgen avait montré que l'on pouvait obtenir la photographie du squelette : la possibilité de diagnostiquer par les rayons X les lésions osseuses, de rechercher les corps étrangers métalliques, était donc du même coup établie. Mais le champ d'action du nouveau mode d'examen ne tarda pas à s'étendre avec les perfectionnements apportés à la technique radiographique, et, dès le 7 décembre 1896, un an après la découverte de la photographie à travers les corps opaques, M. Bouchard terminait une de ses premières communications à l'Académie des sciences en disant à propos des épanchcments pleuraux : « Je crois inutile d'indiquer les applic^ntions qui se présentent à l'esprit et qui peuvent introduire la radiographie dans l'étude d'autres épanchcments ou même la recherche des changements de volume, de forme ou de densité que la maladie peut produire dans les parties profondes. Nous sommes en droit d'espérer que l'exploration par les rayons de Rôntgen ne rendra pas à la médecine de moindres services qu'à la chirurgie. »
Deux procédés sont à la disposition du médecin pour utiliser l'ampoule radiogène et pour la faire servir au diagnostic des maladies : la radiographie, c'ost-à-dirS la photographie des parties profondes et invisibles du corps, et la radioscopie ou la projection des ombres de ces mêmes régions sur récran fluorescent.
Chacun des deux procédés présente au |)oint de vue de la pralicpie courante des avantages et des inconvénients : la radiographie donne une image durable, qu'il est facile d'examiner à loisir, dont on peut étudier les plus fins détails ; elle permet en prolongciint le temps de pose d'obtenir des photographies dans des conditions où l'écran radioscopique ne donnerait aucun résultat ou ne fournirait que des indications insuflisantes. C'est ainsi que Ton a pu obtenir des i*adiographies du bassin el du crâne.
Eniin, par la répétition des épreuves photographiques à des époques plus ou moins éloignées, on pourra comparer l'état anatomique des tissus aux différentes périodes de la maladie dont il sera possil)le de suivrt» ainsi révolution.
Signalons encore un des avantages de la radiographie, celui-là d'un
ordre un peu différent des précédents, c'est la possibilité de reproduire indéfiniment les épreuves et de vulgariser les résultats obtenus.
Par contre, la radioscopie possède à certains points de vue une grande supériorité sur la radiographie. C'est d'abord la plus grande facilité de Texamen et sa plus grande rapidité. Le malade se place entre TampQule et récran ; il suffit de régler la position du foyer lumineux par rapport à la région à examiner et Ton peut immédiatement observer l'ombre radioscopique.
Ici la durée de Texpérience est réduite au minimum; point n'est besoin de se livrer aux opéi*ations multiples et somme toute assez compliquées des manipulations photographiques. On peut donc en moins de temps, avec moins de peine et à moindres frais, procéder dans une même séance à un grand nombre d'examens. II est encore possible de contrôler immédiatement les résultats fournis par les moyens cliniques ordinaires et de combiner les différents modes d'investigation pour arriver à préciser le diagnostic.
Comme la radiographie, mais peut-être d'une façon plus saisissante, la radioscopie permet à une assistance relativement nombreuse d'observer un même malade : double avantage, puisque ainsi les impressions individuelles peuvent se contrôler et que la discussion et Tinterprétation de l'image mettent à l'abri des erreurs de l'observation personnelle, tout en favorisant singulièrement l'enseignement.
Enfin, différence essentielle entre la radiographie et la radioscopie : la première fixe les images dans une position déterminée; grâce à elle, on fait, comme on l'a dit, l'anatomie pathologique sur le vivant. La seconde fait plus et mieux; elle montre les organes en activité; elle permet, par exemple, de suivre les mouvements des articulations, de voir les pulsations cardiaques, de découvrir les battements artériels, d'observer le fonctionnement de Tappareil respiratoire, et l'on peut dire qu'elle révèle la vie même dans les profondeurs du corps humain. C'est la physiologie normale ou la physiologie pathologique que l'on étudie de cette façon.
Depuis la découverte de Rôntgen, bien des progrès ont été réalises dans la pratique radiographique. Tandis qu'au début les épreuves obtenues n'étaient (|ue des silhouettes assez vagues, à contours incertains, on obtient aujourd'hui, grâce au perfectionnement du matériel générateur des rayons X, grûce à l'amélioration des procédés photographiques, de véritables images, faciles à lire. Mais on a fait mieux : avec la radiographie stéréoscopique introduite dans la technique et perfectionnée par MM. Imbert etBertin-Sans, Lévy-Dorn, Roulier, Lacroix, Destot,. Th. Marie et H. Ribant, on peut se rendre compte du relief des objets, on a la notion de superposition des différents plans du corps humain. C'est évidemment un procédé encore imparfait puisque dans la pratique il ne s'adresse qu'aux régions de fiiible épaisseur, comme les extrémités des membres; mais, tel qu'il est, il a déjà rendu des services dans la recherche des corps
[p. LE JrOIJI]
730 LES RAYONS DE RUNTGEiN ET LEURS APPLICATIONS MÉDICALES.
étrangers et il n'est pas interdit de prévoir qu'il sera encore perfectionné et qu'il donnera de précieux renseignements sur la forme, le volume des organes profonds, comme sur la situation réciproque des corps à étudier.
• Nous devons à M. le D*^ Guilleminot un ingénieux procédé d'examen, la cinéraato-radiographie qui permet « de photographier l'organe mobile comme s'il était au repos et d'éviter le vague des contours en même temps qu'on réalise la cinématographie du mouvement ». Entre les mains de son inventeur, ce procédé a déjà donné la solution de quelques points intéressants de physiologie pathologique relatifs à la respiration et à la circulation ; il facilite notamment l'étude des différentes phases de la révolution cardiaque.
Signalons enfin l'endodiascopie, grâce à laquelle on peut, par l'introduction d'ampoules dani* les cavités naturelles, obtenir des photographies de régions jusqu'alors inaccessibles aux recherches radiographiques. D'abord ébauchée par MM. Oudin et Rirthélemy, la méthode endodiascopique a été de nouveau proposée par M. Destot: profitant des recherches de MM. Rémond et Noé, elle a été enfm introduite dans la pratique par M. Bouchacourt qui s'est attaché à l'étude de cette question et en a exposé dans sa thèse inaugurale les résultats déjà acquis. L'avenir dira tout le bénéfice que la clinique peut tirer de ce nouveau mode d'exploration qui n'est encore qu'à ses débuts.
Comme on le voit, les procédés qui permettent d'utiliser les rayons de Rôntgen sont multiples et variés. On s'est évertué à créer des méthodes nouvelles pour résoudre les différents problèmes que faisait naître la connaissance des radiations invisibles. Suivant les circonstances, le médecin pourra donc s'adresser plus spécialement à Tun de ces procédés ou les utiliser tous; mais dans la pratique journalière c'est uni(|uemont à l'association de la l'adiographie et de la radioscopie que l'on devra demander des renseignements, et encore, dans bien des cas, pourra-l-on se contenter de Texamen à Técran fluorescent, mode d'exploration vi-aiiiien! clinique, quitte à chercher, si besoin est, par la radiographie un supplément d'information.
Sans escoiiq)ter les services que l'emploi des rayons X est de nature à rendre dans l'avenir, les résultats dès maintenant obtenus méritent d'être relatés et l'on verra que le champ d'action de la découverte de Rontgen est déjà assez vaste.
L'exploration des profondeurs de Torganisme a permis dès les premiers jours de découvrir les corps étrangers dans l'intimité des tissus. Tout corps dont Topacité est supérieure à celle des parties voisines peut être facilement reconnu. Aussi la recherche des aiguilles, connue celle des projectiles divers, balles, grains de plomb, est-elle devenue courante. Non seuleiriiMit Texistence, mais aussi la situation des corps étrangers est facile à établir, surtout depuis que JIM. lUiguet et Gasciird, Londe. Rémy et Contremoulins, Morize, Mergier, ont mis à la disposition des chi-
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riirgiens plusieurs méthodes également bonnes qui permettent d'arriver à ce résultat avec toute la précision nécessaire. Aujourd'hui l'opérateur ne va plus aveuglément comme autrefois; son bistouri se dirige sans hésitation vers le point indiqué par la radiographie et déterminé à Tavance par les calculs, et c'est sûrement et avec le moindre délabrement possible que l'extraction s'ell'ectue.
La même méthode a pu servir à la recherche des corps étrangers accidentellement introduits dans les cavités naturelles (tube digestif, larynx, vessie, etc.). Des aiguilles fixées dans la paroi postérieure du pharynx, des pièces de monnaie dégluties par des enfants et arrêtées dans l'œsophage ont été ainsi reconnues et ensuite facilement extraites. On a observé des pièces dentaires avalées par les malades et fixées dans l'œsophage, des corps métalliques qui avaient pénétré jusque dans l'estomac, des corps étrangers arrêtés dans la trachée. Souvent une intervention heureuse a été pratiquée, grâce aux indications fournies au chirurgien par l'examen radioscopique. Inversement, Técran iluorescent a montré, dans d'autres cas, que le corps étranger, malgré le siège de la douleur accusée par le malade, avait franchi les premières voies et était tombé dans Festomac. On a de même reconnu Fexistence d'un drain métallique dans le sinus maxillaire.
Il est évident que les corps étrangers métalliques seront seuls facilement perçus; on a cependant distingué des corps moins opaques, même des éclats de verre.
L'étude du système osseux a été également entreprise dès le début des recherches radiographiques. Les os, en effet, gnke à leur grande résistance à la pénétration des rayons X, se détachent avec netteté aussi bien sur les épreuves radiographiques que sur l'écran radioscopique.
On pourra ainsi étudier les différentes altérations du squelette. Les fractures des os seront diagnostiquées; on verra le nombre des fragments, rétendue de leur déplacement. Les fractures des extrémités osseuses, celles des petits os de la main et du pied, qui échappent plus facilement à Texploration chirurgicale ordinaire, seront mises en évidence (Destot). On reconnaîtra Texislence d'une luxation, parfois même la variété de cette luxation. II y aura avantage à soumettre à Texamen radiogi-aphique ou à Técran fluorescent les luxations congénitales, les luxations non réduites ou mal réduites. Les rayons X s'utiliseront encore avec profit après la réduction d'une luxation ou d'une fracture pour permettre au chirurgien de s'assurer de visu du résultat de son intervention. Dans le plus grand nombre des circonstances, l'examen radiographique ne fera, il est vrai, que conlîrmer le diai^nostic déjà porté |)ar le chirurgien; mais, dans certains cas, si la difticulté d'exploration est grande (gonflement, douleur vive), le diagnostic sera fait uniquement à l'aide des rayons de Uontgen.
Les diflérentes anomalies du squelette s'étudieront de la même façon :
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les malformatioas congénitales des doigts, les arrêts de développement du système osseux, les altérations des os, leur atrophie ou leur hypertrophie, seront soumis avec profit à la radiographie.
Ces constatations n'auraient-elles qu'un intérêt purement scientifique, mériteraient d'être signalées comme capables de fixer certains points de tératologie; mais elles ont une importance pratique, puisqu'elles guident le chirurgien qui veut corriger une anomalie osseuse.
La radiographie pourra également fournir des indications utiles pour le traitement de certains arrêts de développement liés aux myxœdèmes et susceptibles d'être modifiés par le traitement thyroïdien.
H a même été possible, dans certaines circonstances, d'acquérir des notions sur la structure des os, de déceler l'existence d'une ostéite raréfiante par exemple (Léopold Lévi et A. Londe), de reconnaître la présence d'un foyer tuberculeux ou de mettre en évidence une tumeur néoplasique, ou d'élucider certains points encore indécis de pathologie ayant trait à la goutte et au rhumatisme (Potain et Serbanesco, Barjon).
Les faits que nous venons d'étudier appartiennent surtout à la chirurgie. Nous allons maintenant passer en revue les résultats acquis eti médecine.
Les organes profonds sont différemment accessibles à l'exploration radiographique selon qu'ils sont placés dans le thorax ou dans l'abdomen. Tandis que les viscères thoraciques peuvent être facilement étudiés, les organes abdominaux sont, presque tous, difficiles à explorer et l'encéphale, puissamment protégé par son enveloppe osseuse, est tout à fait inaccessible aux radiations nouvelles.
A l'état normal, la plèvre, le poumon, n'offrent pas de résistance très sensible à la pénétration des rayons X. GrAce a cette transparence, les lésions de ces organes se révèlent aisément, tout changement dans la densité dos tissus devant donner une ombre siu* l'écran radioscopique ou sur la plaque photographique. C'est ainsi qu'ont été étudiés d'abord les épanchemenls liquides de la plèvre, rhydro-pneuniothorax. les pleurésies sèches, les adhérences, la symphyse pleurale.
L'étude de Timage thoracique apporte au clinicien des renseignements de grande valeur. Cominie Ta démontré le premier le professeur Bouchard, les épanchements pleuraux se traduisent par une obscurité correspondant aux limites du liquide. « Le côté du thorax occupé par le liquide pleurétique présente une teinte sombre, qui contraste avec Taspect clair du côté sain; si répanchement ne reuq)lit pas la totalité de la «ivité, le sommet de ce côté reste clair et la teinte semble dessiner la limite supérieure de répanchement, telle qu'elle est établie par la percussion et par les autres moyens habituels de l'exploration physique. »
Le degré d'opacité peut même, dans une certaine mesure, indiquer quelle est l'abondance de l'épanchement (Bergonié et Carrière). En tout cas, l'écran montre le refoulement du médiastin, les déplacements du cœur et permet de suivre ainsi les progrès de l'épanchement. Inverse-
ment, le retour du cœur et du médiastin à leur situation normale indique la résorption du liquide pleural et constitue un signe d'amélioration d'autant plus précieux que la persistance des fausses membranes s'oppose au passage des i*ayons lumineux. Longtemps même après la disparition du liquide épanché, on observe une opacité plus ou moins accentuée en rapport avec Tépaississement des feuillets pleuraux, opacité qui souvent, chez les anciens pleurétiques, permet de faire le diagnostic de l'affection thoracique, alors que tout autre symptôme clinique a complètement disparu. Si des adhérences ont persisté, surtout s'il existe une symphyse pleurale, la diminution de l'expansion thoracique, associée à l'opacité, traduira, aux yeux de l'explorateur, la gêne apportée au fonctionnement normal de l'appareil respiratoire.
Les rayons de Rontgen feront également reconnaître les lésions limitées de la plèvre, les épaississements partiels de la séreuse, les plaques de pleurésie sèche, les épanchements enkystés, les pleurésies intcrlobaires, les pleurésies diaphragmatiques.
L'application de l'écran fluorescent à l'étude des épanchements hydroaériques de la plèvre a donné des résultats encore plus saisissants. Tandis que la zone correspondant au liquide épanché se projette en noir, l'espace occupé par le gaz apparaît au contraire plus clair que sur un thorax normal; le contraste, qui existe entre la clarté plus grande de la partie supérieure et la teinte sombre de la partie inférieure, donne une image tout à fait caractéristique et traduit aux yeux de l'observateur les différents phénomènes jus(|u'alors seulement révélés par l'auscultation (succussion hypocratique, bruit de flot, etc.).
Le poumon a été de même exploré, et c'est surtout pour le diagnostic précoce de la tuberculose que les résultats les plus précieux ont été acquis ; des lésions minimes au début, difficiles à déceler par les moyens cliniques ordinaires, ont pu être mises en évidence. Souvent un diagnostic incertain s'est trouvé confirmé.
La diminution de la transparence pulmonaire au niveau de l'un des sommets, la moindre étendue de l'image pulmonaire d'un côté, la diminution de Texcursion d'une moitié du diaphragme, sont les signes constatés d'ordinaire au début d'une tuberculose pulmonaire. Mais ces signes, isolés ou même réunis, n'ont aucune valeur pathognomonique, puisqu'on peut les observer dans d'autres affections ; ils ne constituent qu'une présomption de tuberculose; cependant leur recherche ne laisse pas que d'avoir un grand inU^rêt, soit qu'ils trouvent dans l'examen clinique un appui et un contrôle et concourent avec eux à préciser le diagnostic à une période où l'examen bactériologique ne donne d'ordinaire aucun renseignement, soit qu'ils guident le clinicien dans la recherche des signes stéthoscopiques les plus délicats, tels (|ue les anomalies du murmure vésiculaire. Différents observateurs, M. Bouchard, et, après lui, MM. Williams et Maragliano, M. Béclère, ont en effet constaté, grâce aux rayons de Rontgen, des altérations du poumon, alors
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que rauscultation ne révélait encore ni bronchophonie, ni matité, ni craquements.
A une période plus avancée, ce n'est plus la nature de la maladie mai» rétendue et le degré de la lésion qui ont pu être déterminés; Texistence de cavernes, par exemple, qui avait échappé à un examen clinique antérieur, a été mise en évidence par les rayons X.
Ce n'est pas tout; des altérations, indépendantes de la tuberculose, ont été également étudiées. C'est ainsi que Temphysème, la sclérose pulmonaire, les congestions, i'œdèmc pulmonaire, les tumeurs du poumon, les kystes hyda tiques, la gangrène, ont leurs caractères propres qui, parfois, permettent de les différencier. Pour être moins brillant que lorsqu'il s'agit des lésions tuberculeuses, Texamen radioscopique ne devra pas être négligé dans ces cas.
L'examen des mouvements respiratoires, l'observation des oscillations du diaphragme en particulier, permettent souvent des déductions cliniques de la plus haute valeur.
Sur un thorax normal, le cœur apparaît couune une ombre noire animée de battements. On étudiera avec l'écran les changements de volume, les déplacements accidentels ou passagers, les anomalies du même organe, les épanchements péricardiques; on pourra voir Taorte distendue, reconnaître de bonne heure les anévrysmes; on percevra les battements de l'artère, souvent indice d'insuflisance de Forifiee aortique.
Le médiastin, caché par la colonne vertébrale, est d'ordinaire invisible. Dans certains cas pathologiques il deviendra apparent et Tombre qu'il profile sur l'écran pourra être étudiée ; on a vu son déplacement dans les grands épanchements pleuraux, sa rétraction à la suite de la sclérose pulmonaire.
On reconnaîtra les tumeurs du médiastin, les hypertrophies ganglionnaires et le diagnostic de Tadénopalhic trachéo-bronchique sei*a chez Tenfant singuliiTcment facilité.
L'exploration des organes abdominaux a fourni des indications moins précieuses. S'il est possible d'avoir des photographies du bassin, la radioscopie ni même la photographie n'ont pu être utilisées pour le diagnostic des tumeurs. 0
Des expériences entreprises sur le degré de transparence des différentes variétés de calculs ont donné quelques résultats intéressants : les calculs biliaires riches en cholestérine, les calculs urinaires constitués par l'acide urique sont très transparents : tandis que les calculs formés de phosphate anunoniaco-magnésien opposent une certaine résistance. Les concrétions ont été reconnues sur des reins calculeux extraits de la cavité après la mort. Swaim, Laurie et John T. Léon, Buxbaum, de Brun, auraient même pu obtenir sur le vivant des photographies de calculs du rein ou de la vessie.
Ijï radiographie et la radioscopie n'ont encore apporté au diagnostic obstétrical i\y\o des renseignements trop incertains pour être utilisés dans
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le diajjjnoslic de la grossesse; au tonirairc, pour ce qui a trait aux nialforniatious du bassin, la nouvelle méthode, entre les mains de MM. Pinard et Varnier, a donné des résultats tout à fait remarquables.
D'après le court résumé qui précède, on voit que la découverte de Rôntgen a enrichi la médecine proprement dite, la chirurgie, Tobstétri(pie, d'une méthode particulièrement féconde dans ses applications au diagnostic des maladies. Les résultats acquis sont déjà considérables, ceux qu'il est permis d'entrevoir dans un avenir assez peu éloigné étendront encore dans de vastes limites le domaine de ce moyen d'exploration. On peut dire que, grâce aux rayons X, la science du diagnostic a fait un grand progrès et qu'aujourd'hui il n'est plus permis aux médecins de négliger fusage des nouvelles radiations. 11 ne faudrait pas cependant se laisser aller à un enthousiasme exagéré et croire que les moyens, antérieurement employés en médecine, doivent être relégués au second plan partout où les rayons X sont utilisables. Ces moyens conservent toute leur valeur. Pas plus que la connaissance et la recherche du bacille de Koch, la radioscopie ne supprimera l'auscultation. C'est justement par l'emploi simultané des nombreux procédés mis à sa disposition, par le contrôle réciproque des difl'érenles méthodes d'examen, que le clinicien arrivera de plus en plus à la connaissance exacte des maladies et que le diagnostic gagnera de jour en jour en précision.
A ces résultats directement en rapport avec une partie essentielle de l'art de guérir, il faut encore ajouter ceux qui ont été acquis, grâce aux rayons X, dans d'autres domaines et qui peuvent indirectement servir aux progrès de la médecine. Tels sont les renseignements fournis en anatomie, en anatomie comparée, en anatomie pathologique, en physiologie normale, en biologie, renseignements que nous ne pouvons qu'indi(|uer ici, mais dont on saisira l'inqiortance.
Dès les débuts de la découverte des radiations nouvelles, on avait conçu l'espoir d'utiliser leur action dans un but thérapeutique et de profiter de leur force de pénétration pour agir sur les affections les plus profondes. Jusqu'à présent les faits n'ont guère paru répondre aux espérances premières.
Il est certain cependant que les tissus exposés aux effluves qui se dégagent des ampoules radiogènes sont impressionnés plus ou moins activement suivant des conditions encore mal connues. Cette action peut aller jusqu'à produire de véritables lésions, et les accidents survenus au début des applications radiographiques ont été nombreux. L'érythème des parties exposées, une dermatite plus ou moins intense avec vésiculation et même formation d'escarre, ont été signalés. On a vu la chute des poils, des cheveux, des ongles, se produire chez des malades ayant subi une exposition prolongée aux rayons X, ou chez les opérateurs qui, pendant de longues séances, sont soumis à l'action des radiations invisibles.
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Il était légitime de tenter d'utiliser cette action pour la cure des maladies. Des expériences ont été instituées pour établir Tinfluence que peuvent exercer les rayons X, soit sur les différentes espèces de microbes pathogènes, soit sur les tissus infectés par ces mêmes agents.
Jusqu'à présent les résultats ont été ou nuls ou contradictoires et il n'est pas possible h l'heure actuelle de trancher la question de savoir si la découverte de Rôntgen pourra servir en quelque mesure que ce soit à la guérison des malades.
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Définition et objet de l'hygiène. — Pratiques hygiéniques chez les animaux. — Méconnaiss;ince des règles les plus élémentaires de Thygiène chez l'homme. — DifTérences entre les classes pauvres et les classes aisées. Solidarité qui les unit. — [m|K)i1ance «lo l'hygiène pour les pouvoirs publics. — Maladies évitabïes et leur diminution. — Divisions de l'hygiène.
Définition. — Objet. — L'hygiène a pour but la conservation de la santé. C'est à la fois une science et un art.
Son programme ne comporte pas seulement la connaissance de tout ce qui est favorable à l'intégrité de nos organes et de nos fonctions, de tout ce qui peut entraver les dernières, altérer les premiers. L'hygiène recherche aussi les moyens de prévenir les influences nocives, d'augmenter la résisUuice de l'organisme.
Contre toutes les causes extérieures et intérieures défavorables auxquelles est exposé l'être humain, celui-ci n'est pas piir lui-même sans défense, et la physiologie nous apprend à connaître nombre d'organes et de fonctions dont l'objet est précisément de neutraliser, par un jeu en quelque sorte automatique, ces influences fâcheuses. Nous citerons seulement comme exemple le rôle de certaines glandes vasculaires sanguines, les réactions vasomotrices et sécrétoires qui entrent en jeu (piand la température varie, les modifications quantitatives et qualificatives des globules sanguins quand la pression atmosphérique devient plus faible.
Mais ces dispositions sont loin de suffire h tous les cas. Rien par exemple ne met en garde et ne protège contre les modifications qui se produisent dans l'air confiné où trop de personnes ont respiré. Une eau fraîche, limpide, des plus agréables au goût peut renfermer des germes pathogènes ou des poisons. Les urines et les selles éloignent sans doute du corps humain les produits d'excrétion qui n'y pourraient séjourner
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sans inconvénient, mais ces matières ne sauraient sans danger s'accumuler dans nos habitations ou dans leur proximité. Aucune disposition protectrice non plus ne nous met à l'ahri des conséquences fâcheuses da voisinage de sujets atteints de maladies transmissibles. Nous pourrions allonger cette liste presque indéfiniment.
Pratiques hygiéniques chez les animaux. — 11 nous a paru intéressant de rechercher si chez les animaux on pouvait trouver la trace de mesures hygiéniques, destinées à les mettre à Tabri de quelques-unes de ces causes de nuisance.
On trouve chez certaines espèces animales, et notamment chez les insectes vivant en société, diverses pratiques vraiment dignes d'être mentionnées ici.
Nous signalerons tout d'abord les soins de propreté individuelle dont rinstinct existe à peu près chez tous les représentants de Tespèce animale.
Le docteur Ballion {*) qui a consacré un volume très intéressant à l'instinct de la propreté chez les animaux, s'exprime ainsi au sujet des chats :
« Une langue très dure, hérissée sur la face supérieure de papilles cornées dirigées en arrière, leur est à cet effet d'une grande ressource. Ils b promènent en manière de brosse ou plutôt de rApe sur leur pelage pour le polir et le lustrer, et grâce à l'extrême souplesse dont ces animaux sont doués, il n'est guère de partie de leur corps qui échappe à l'action de cet organe. Le chat assis et courbé en arc, une jambe de derrière dressée en l'air comme s'il avait l'arme au bras, procède, sous nos yeui, sans difficulté comme sans vergogne, à la toilette la plus intime. J'ai tu des chattes au moment de la mise-bas et après la rupture de la poche des eaux se lécher avec persistance la vulve. Est-il besoin d'ajouter que, après la parturition, leur premier soin, quand elles ont nettoyé leurs petits, est de se nettoyer à fond elles-mêmes?
« Pour certaines régions inaccessibles à la langue, telles que la face cl la nuque, les pattes interviennent efficacement grûce aux pelotes rugueuses dont elles sont munies. Les félins, humectant leur patte de salive, la passent à la façon d'une éponge mouillée, sur leur mufle et sur leur tête pour se débarbouiller. Et c'est merveille de voir comment par le fait de la rétraction desgrifles, le pied des félins, cette arme terrible, se transforme en une patte de velours pour cette délicate besogne.
« Ce n'est pas tout, les grifles elles-mêmes ont ici leur utilité. Outre l'usage que les félins en font pour se gratter, ces organes servent au besoin de cure-dents. En retour les dents s'emploient à nettoyer leurs griffes. Dents aiguës et griffes acérées se prêtent ainsi un mutuel secours.
« Enfin une queue longue et flexible, terminée dans plusieurs espèces par une touffe de poils procure à cet animaux, grâce à l'amplitude et à la vivacité de ses mouvements, une excellente époussette avec laquelle ils se battent les flancs. »
(^j pAOL Ballio», De t instinct de la propreté chez les animaux. Bazas, 1891, 2*édit. 1895.
Diverses espèces animales s'entr'aidcnt pour se donner ces soins de propreté.
On trouvera é<^lement dans le livre du docteur Ballion des détails fort intéressants sur h délicatesse de goût des animaux, les triages et apprêts qu'ils font subir à leurs aliments. Beaucoup d'espèces rejettent en effet ces derniers cpiand ils sont sales, corrompus ou altérés.
Tous les observateurs s'accordent à signaler avec admiration la propreté (les fourmilières^ le soin avec lequel les ouvrières éloignent de la demeure les matières de rebut. Voici comment s'exprime sur ce point M. Charles Janet, dont les fourmilières artificielles ont à bon droit attiré l'attention des visiteurs de l'Exposition de 1900.
« Une des choses qui frappe le plus lorsqu'on examine l'intérieur d'un nid de fourmis soit naturel, soit artificiel mais bien peuplé, c'est l'extrême propreté qui règne dans toutes les parties habitées. Les parois des chambres restent parfaitement propres; aucun corps étranger n'est laissé dans les galeries, on remarque surtout qu'il ne s'y trouve aucune moisissure. Ce n'est pas à l'action de l'acide formique que cela doit être attribué, mais à un enlèvement mécanique. »
Les fourmilières artificielles auxquelles nous faisions allusion montraient en effet avec la plus grande netteté cette propreté des alvéoles habitées, et l'accumulation des détritus dans certaines alvéoles inhabitées de la périphérie qui constituent de vraies « chambres de débarras » (D' Lemoine).
Les fourmis ensevelissent les morts à une certaine distance de la fourmilière. Dans les fourmilières artificielles où l'espace est limité, les animaux transportent les cadavres dans le point le plus éloigné de l'entrée des galeries. On trouvera dans le livre de Romanes le récit des observations remarquables de Mac Cook sur les mœurs funéraires de certaines espèces américaines.
Les abeilles nous fournissent des exemples aussi intéressants et non moins suggestifs. Voici ce qu'en dit Bûchner :
€ Ce que les abeilles ont le plus à redouter à l'intérieur, c'est un air vicié; car, vu le peu d'espace dans lequel elles se trouvent entassées, rien ne saurait être plus préjudiciable non seulement aux individus, mais à la masse en raison des affections dangereuses qui s'y répandraient. C'est pourquoi elles ont toujours soin d'excréter à l'extérieur, ce qui leur est facile en été mais difficile en hiver. A cette époque elles se serrent les unes contre les autres dans le haut de la ruche et y restent en général dans une immobilité complète; aussi une atmosphère viciée, des évaporations malsaines, en même temps qu'une nourriture insuffisante et de mauvaise qualité ne manquent-elles pas de produire leur effet sous forme d'une espèce de dysenterie qui emporte souvent en peu de temps des communautés entières. En pareil cas les abeilles profitent du premier beau jour pour se soulager et au printemps elles font en masse une longue promenade qui constitue comme un « vol de propreté. » Mais
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elles savent aussi mettre à profit les occasions qui peuvent se présenter de procéder à cette élimination dans des circonstances favorables à l'hygiène. Un ami de l'auteur, M. Henrich Lehrs de Darmstadt, remarqua que pendant une épidémie de dysenterie dont la majeure partie de son rucher eut à souffrir (les abeilles n'étant plus à même de retenir leurs excréments), une ruche avait été moins éprouvée que les autres. En Tcxaminant de près il s'aperçut que, par derrière, elle était toute maculée de déjections que déversait une sorte d'égouttoir établi par les habitants. Un morceau de l'enveloppe de terre glaise s'était détaché à cet endroit et avait mis h découvert une petite ouverture qui conduisait tout droit à la partie de la ruche où les abeilles se rassemblaient en hiver. Celles-ci n'avaient eu garde de perdre une si belle occasion de surmonter une difficulté que compliquaient encore les circonstances.
« Quand des souris, des limaces, des sphinx pénètrent dans une ruche, elles sont vite mises à mort et recouvertes d'une couche de propolis. Si l'enveloppe de propolis ne suffit pas à empêcher la putréfaction (ce qui arrive dans le cas d'une souris), les abeilles détachent de la carcasse toutes les parties putrescibles et les portent au dehors. Les cadavres de leurs camarades sont également déposes au loin. »
Voici maintenant comment Bûchner résume ce que l'on sait sur le système de ventilation que les abeilles emploient dans leurs ruches.
« Rien de plus curieux que le procédé des abeilles qui, pendant Tété et les grandes chaleurs, ont mission de veiller au renouvellement de lair nécessaire à la respiration de la communauté et à l'abaissement de la température dans la ruche. Cette dernière précaution est d'autant plus nécessaire qu'une température trop élevée, tout en étant nuisible aux abeilles elles-mêmes, feiait fondre la cire. Les insectes proposés à la ventilation s'alignent à diflerents étages dans Tintérieur et d'un battement continu et rapide do leurs ailes, agitent Tair et produisent ensemble un fort courant qui circule par toute la niche. D'autres abeilles postées à rentrée de la ruche éventent dans le même sens et accélèrent la sortie de l'air. Le courant qui en résulte est assez fort en ce point pour eniporler de petits morceaux de papier et pour éteindre une allumette (Iluber). On le sent facilement en tendant la main.
« Les ailes battent si rapidement (lu'on ne les voit pas renuier, ce qui n'empêche pas les insectes de fonctionner assez longtemps, car Iluber dit en avoir vus à Tœuvre pendant vingt-cincj minutes d'une seule traite. Quand ils sont fatigués, d'autres viennent les relever. Malgré toutes ces précautions il paraît, d'après ce que rapporte Jesse, que par de très fortes chaleurs, les aheilles sont (|uel(|uefois impuissantes à abaisser suffisamment la température, la cire fond, et ce contre-temps, en surexcitant les abeilles, les rend d'un abord dangereux. Kn pareil cas, elles sortent en masse de la luche et cherchent à en couvrir la surface pour la protéger contre les ravons brûlants du soleil. »
^ous arrélons là nos exemples; mais il ne faudrait pas croire que ce
souci (le la propreté de rhahitation soit le privilège exclusif des deux espèces d'insectes dont nous avons parlé. Nous pourrions mentionner Ja disposition si intéressante de Thabitation de la taupe ou de la marmotte, ccrfaines habitudes des chiens, des chats ou des oiseaux, etc.
Méconnaissance des règles élémentaires de l'hygiène chez rhomme. — L'homme, ce roi de la création, fait trop souvent triste mine en présence de ces animaux qu'il considère comme si éloignés de lui. Comparez h la délicatesse de goût dont les animaux font preuve, aux triages et apprêts qu'ils font subir aux aliments, aux soins de propreté répandus dans toutes les espèces animales, la description suivante des usages des Esquimaux.
« Les Esquimaux ne se lavent que rarement. Les parasites ne ({uittent jamais leur corps, leurs vêtements et leur lit. Lorsque l'Esquimau en attrape un, il l'écrase ordinairement entre ses dents.
« Pour manger aussi bien que pour préparer la nourriture, les Esquimaux ont des habitudes fort originales. Ainsi par exemple, ils mâchent le poisson avant de le mettre dans la marmite. Les aliments cuits à IVau sont placés sur un plat en bois après qu'on a bu le bouillon avec des cuillers en bois et en os. C'est avec les doigts qu'on prend le poisson dans le plat. La chair des oiseaux est déchirée aussi avec les mains et les dents. (Juant aux provisions crues, elles sont posées directement sur le sol ou sur une vieille peau, ce (|ui n'est guère plus propre. En mangeant, les Esquimaux s'emparent d'un grand morceau de viande qu'ils tiennent entre les dents et coupent le surplus h même la bouche. A un grand dîner le même morceau de viande fait ainsi le tour de la table. La graisse restée collée à la figure est grattée avec un couteau qu'on lèche ensuite en même temps que les doigts. »
Si l'on objecte que les conditions spéciales où vivent les Esquimaux justifient dans une certaine mesure ces manquements à l'hygiène, on n'en sîiurait dire autant des Hindous dont la civilisation est si ancienne et dont est sortie la race aryeime. Or voici ce que disait Simpson en 1891, au moment d'une épidémie de choléra a Calcutta :
« Les Hindous considèrent les excréments humains comme mîilsains et ne pouvant être touchés cpie par une caste particulière. Il en résulte que les sujets des autres castes sont absolument incapables de se soustraire aux conséquences de l'accunuilation des matières fécales. Plutôt (|ue de les éloigner eux-mêmes, les Hindous respirent les émanations qui se dégagent de ces amas d'excréments. Ceux-ci d'autre part souillent le sol. Les flaques d'eau, qui servent à l'alimentation, aux ablutions et î\ tous les usages domestiques sont régulièrement infectées pjir les matériaux entraînés par les gnmdes plui(»s. Souvent du reste une fissure met directement et continuellement en contact les amas d'ordures et l'eau des puits.
« Ajoutons que dans les villages hindous (bustees), les huttes sont
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entassées ne laissant entre elles que des sentiers étroits, tortueux, dans lesquels l'air et la lumière ne peuvent pénétrer. Chacune de ces huttes renferme du reste de nombreux compartiments très étroits s'ouvrent tous sur une petite cour centrale où se trouvent le puits et la fosse d'aisajaces commune à tous les habitants. »
La comparaison entre cette capitale indienne et l'habitation collective des fourmis ou des abeilles ne tournerait pas à l'avantage de la première. On pourrait en dire autant de certains quartiers de grandes villes. Voici comment Jules Simon résumait les communications du regretté docteur Du Mesnil sur les logements insalubres de Paris :
«c M. Du Mesnil cite des chambres sous les toits n'ayant qu'une lucarne. Cette lucarne ne donne pas toujours sur la rue. Plusieurs s'ouvrent sur des cours infectes, ou sur des escaliers ou sur des couloirs. Il n'y a pas de cheminées, aucune prise d'air.
« Beaucoup de ces logements n'ont pas de cabinets d'aisances. La cour, s'il y a une cour, la rue, l'escalier, quelquefois la chambre, sont le réceptacle de toutes les ordures. Quand il y a des cabinets, ils sont insuffisants pour le service des locataires. Pas de fermetures, des trous béants. Pas d'écoulement pour les urines qui constituent une mer pénétrante. Les tuyaux de chute traversent quelquefois des chambrées sans être recouverts par aucune enveloppe. Il en a trouvé qui sont crevassés de sorte que les matières fécales se répandent au dehors. Dans plusieurs maisons, les cabinets sont placés de telle sorte que leurs exhalaisons envahissent directement les dortoirs. Dès le seuil, on est pris à la gorge. Une nuit passée dans ces logements est beaucoup plus débilitante, beaucoup plus dangereuse qu'une journée du travail le plus pénible.
« L'eau manque. 11 n'y en a pas pour laver le local, ni pour se laver soimême. Et qui songerait à se laver dans ces ordures? 11 n'y a pas non plus d'éviers ou de plombs. Quand par hasard il y en a, leur saleté est révoltante pour tous les sens.
« Le sol n'est pas toujours planchéié ou même carrelé, les immondices s'y accumulent, le couvrent entièrement. Le rapporteur cite des cours où raccurmilation d'ordures est si énorme que les pièces du rez-de-chaussée se trouvent maintenant en contre-bas. Elles reçoivent les écoulements de toute nature par leurs portes mal jointes et crevassées.
« On imagine quel peut être le mobilier. Il n'y a pas même toujours de lit. Au moment de la visite, dans une chambre habitée par une famille de six personnes, il n'y avait que deux lits à moitié pourris. Dans l'un était un enfant avec la fièvre typhoïde, dans l'autre le mari paralytique.
« Les logeurs entassent les hommes dans ces taudis, sans aucun souci des règlements; ils y entassent aussi quelquefois les bêtes pêle-mêle avec les humains. L'odeur qui se produit est indescriptible. On peut dire à la lettre qu'on y respire la mort. »
Hygiène chez les pauvres et dans les classes aisées. — SoliHaritô.
— Nous avons choisi nos exemples dans des populations primitives ou dans les classes misérables des grandes villes, et de fait ces manquements grossiers à l'hygiène sont surtout fréquents chez les sujets pauvres et sans instruction.
Aussi ne sera-t-on pas surpris d'apprendre que la morbidité et la mortalité sont, toutes choses égales d'ailleurs, beaucoup plus fortes chez les pauvres que chez les riches. Voici quelques chiffres très démonstratifs.
A Paris, la mortalité annuelle pour 1000 est de 10,8 chez le riche, 45 chez les pauvres.
A Berlin les chiffres respectifs sont de 7,5 et de 105: à Trieste, de 25 et de 134.
La différence est au moins aussi marquée si Ton n'envisage que la mortalité infantile.
Berlin, 5,5 pour 100 enfants riches, 3i,5 pour 100 enfants pauvres; Bruxelles, (i et 54.
Il ne faudrait pas croire toutefois que Vhygiène soit en raison directe du bien-être et de la civilisation.
Dans les classes aisées, certaines imperfections existent que Ton ne trouve pas dans les classes pauvres. Telles rinsufTisance d'exercice, Fabus de Tâlimentation carnée, le séjour dans une atmosphère moins pure qu'à la campagne. Faut-il insister sur l'abus des rideaux, des tapis et des tentures qui retiennent les poussières et s'opposent à l'action bienfaisante de l'air et de la lumière?
U hygiène nous fait du reste voir^ plus que toute autre science, quelle solidarité étroite unit non seulement les habitants d'une même ville^ d'un même pays, mais encore ceux de toute la surface du globe.
Les maisons insalubres qui confinent souvent immédiatement aux habitations les plus modernes et les plus confortables, sont une source de dangers de tous genres pour les hSbitants de ces dernières.
L'eau captée en apparence avec le plus grand souci à grande distance d'une grande ville peut être contaminée par les déjections des habitants d'un hameau situé au voisinage de la source. Niera-t-on, en pareil cas, l'importance pour les citîidins du respect de l'hygiène par les villageois?
Les grandes maladies épidémiques, qui à maintes reprises au moyen âge décimaient les populations, sont devenues de plus en plus rares et les foyers où le fléau se maintient à l'état endémique sont pour la plupart situés dans des régions lointaines, peu habitées et n'ayant que peu do . relations avec le reste du monde. I^a persistance de ces foyers n'en constitue pas moins un danger perpétuel pour tous et leur suppression doit être une des principales préoccupations des habitants dans toutes les régions du globe, quel que puisse être leur éloignement.
Importance de l'hygiène pour les pouvoirs publics. — On voit que la solution de toutes ces questions d'hygiène n'intéresse pas seulement des particuliers pris isolément, mais qu'elle a un intérêt général. Nous
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ajouterons que pour la plupart d^entre elles on ne saurait obtenir satisfaction qu'en unissant les eflbrts et que l'intervention des collectivités devra le plus ordinairement être mise à contributioUt qu'il s'agisse de trouver les forces ou les crédits nécessaires ou d'obtenir les sanctions législatives ou pénales dont on ne saurait se passer. On a pu dire avec raison que l'hygiène était un des chapitres essentiels de Téconomie politique, que la préoccupation d'assurer les progrès de Thygiène devait être l'objectif principal de la politique. Disraeli n'a pas craint de dire au Parlement anglais : « La santé publique est la base sur laquelle repose le bonheur du peuple et la force de l'Etat ».
Nous choisirons quelques-uns des documents que l'on a fait connaître de divers côtés et dont l'objet est précisément de montrer quel profil matériel TÉtat peut retirer des progrès de l'hygiène. Pour cela on cherche à déterminer ce que font perdre les décès prématurés, les journées de maladie, etc.
Le gouvernement allemand a, comme Ton sait, imposé à ses ouvriers l'assurance obligatoire contre les maladies. En 1891, les caisses d'assurances comptaient 16 millions et demi de membres. Les caisses ont eu à soutenir 2 millions de malades. Pour chaque malade on a dû payer en moyenne la subvention pondant 17 jours. La somme versée de ce chef pour frais de maladie a été de 111 millions de francs. Si l'on tient compte de ce fait que l'Empire allemand comptait 44 millions d'habitants, on peut estimer que pour tous les habitants de l'Empire allemand les frais de maladie pendant cette année se sont élevés à 812 millions.
Il convient de faire aussi la part de la somme perdue pendant ce temps, en raison de la suspension du travail. Cette somme n'est pas inférieure à 313 millions. Ce qui ajouté à la somme précédente fait déjà plus d'un milliard.
Et dans cette évaluation n'entrent pas en compte les pertes dues aux décès.
Rochard a Itût pour la France des calculs analogues. Fixant, coinnie l'avaient fait Chadwick et Farr, un chiffre de la valeur moyenne de l'existence de la vie humaine, il admet ([u'en 1880, où il y a eu 858237 décès, on peut évaluer le capital perdu par cette disparition à 940 millions. Un milliard si l'on y ajoute les frais de sépulture.
D'un autre coté, il chiffre à 708 millions la somme perdue du fait des maladies.
On voit quel profit réaliserait la société du fait de la diminution des maladies, de la prolongation de rexislence.
Ces deux objectifs sont loin d'être irréalisables. En voici la preuve :
En Angleterre, la mortidité annuelle était par 1000 habitants de 70 aa xvif siècle, de 22 il y a 25 ans, de 18 à Theure actuelle.
Dans les autres pays européens, la diminution est également générale, sans cependant être aussi grande que dans le premier.
En France, de 23 il est descendu à 21,73 (1891 à 1897); en Italie, de
50 (1872-1880), h 24,9 (1891-1897); en Allemagne, de 26,8 (1841- 1850), à 22,64 (1891 à 1897); en Autriche, de 32,55(1806-1870), à 29,84(1891-1897).
Maladies ôvitables. — L'analyse des statistiques nous permet d'établir quels sont les principaux éléments de cette diminution générale de la mortalité. Klles montrent en eflet que dans une même localité, dans un même pays, certaines causes de mort entrent pour un chiffre à peu près invariable dans le total des décès annuels, que d'autres au contraire présentent des variations sensibles. Ce sont ces dernières qui peuvent être surtout modifiées et contre lesquelles doit porter avant tout l'effort des hygiénistes.
C'est ainsi qu'en 1858 Greenhow et John Simon ont pu affirmer que la mortalité annuelle en Angleterre dépassait au moins d'un quart ce qu'elle eut du être.
Ces auteurs font, en effet, remarquer que, tandis que la moyenne des décès dans l'Angleterre et la principauté de Galles était de 22,6 décès par 1000, on comptait 64 circonscriptions où le chiffre était de 15 à 17. Comme on ne saurait dire que dans ces 64 circonscriptions la mortalité était trop faible, on doit trouver que dans les 564 autres la mortalité était trop forte.
Si l'on entre dans le détail dos causes des décès, on reconnaît que beaucoup d'entre ces causes pourraient et devraient diminuer ou disparaître.
Une seule cause de mort peut être dite normale, physiologique^ cesl la vieillesse. On ne saurait évidemment fixer rigoureusement l'àge auquel la débilité progressive des organes et appareils permet de considérer le terme de l'existence comme régulier. Il y a, sur ce point, de grandes différences individuelles. On peut, toutefois, fixer cet âge h 80 ou à 75 ans. Or, sur 100 décès il n'y en a pas 10 chez des personnes ayant atteint ou dépassé 75 ans.
Considérons encore comme au-dessus des efforts de l'hygiéniste et comme irréductibles, les décès par ti*aumatisme, par malformations ou débilité congénitales, par maladies diathésiques héréditaires, par alimentation insuffisante.
Il y aura lieu, en revanche, de considérer comme susceptibles de diminution, voire de disparition, trois groupes de maladies qui occupent, dans les statistiques des décès, des places prépondérantes.
Ce sont d'abord les maladies contagieuses; ce sont, ensuite, les affections engendrées par la malpropreté, filih diseases. C'est enfin un groupe en apparence assez incohérent englobant des maladies très diverses, mais qui ont ce trait commun de présenter une répartition tout à fait inégale sur les divers points du territoire.
Dans leur deuxième groupe, Greenhow et Simon signalent :
Le choléra, qui, dans certiûnes localités, n'a causé aucun décès, tandis <|u'ailleurs il a fait mourir 4,03 habitants sur 1000; les affections diar-
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rhciques, qui varient de 0,4 à 3,45; les fièvres continues, 0,21 à 2,09; la variole, 0 à 1,46.
Dans le troisième groupe, ils indiquent la tuberculose pulmonaire, dont la part, dans la mortalité annuelle pour 1000, varie de 2,29 h 5,88; les aOections pulmonaires non tuberculeuses, 0,66 à 8,69; les maladies infectieuses de l'enfance, 6,94 à 21,49; les convulsions de l'enfance, 2,8 à 38,3; les aiïcctions thoraciques de l'enfance, 2,13 à 28,97.
On voit quelles réflexions intéressantes pouvait suggérer l'analyse approfondie des statistiques mortuaires, quelles espérances elle pouvait faire naître, quel encouragement elle apportait aux efl'orts des hygiénistes. C'est en se basant sur ces enquêtes que le gouvernement anglais a été amené à faire, en matière de législation et de travaux sanitaires, cet efTort si considérable et de conséquences si importantes non seulement pour ce pays, mais encore pour le monde civilisé tout entier.
Si nous envisageons isolément quelques-unes des maladies que John Simon qualifiait d'évitables, nous pouvons montrer par leur diminution graduelle la légitimité de cette épithète.
Voyons d'abord les ravages causés par le choléra en Angleterre au moment de ses diverses incursions européennes.
En 1848-1 «49 le total des d»Hès a été de 55 181
En 1853-1851 — 2i MO
En 18tt5-1866 — 10 675
En 1873-1875 — »
En 188M887 — .
En mn-imo — lio
La fièvre typhoïde, qui par la continuité de son action est une cause de mortalité aussi importante cerliiinement que le cboléra, a diminué de tous côtés dans dos proportions bien sensibles.
En Angleterre, en 1878, la proportion des décès par 1 0(K) 000 d'habitants étuit de 306; en 1888 de 172, en 1897 de loO.
A Berlin, la fièvre typhoïde entrait dans la mortalité générale dans une proportion :
En 185i-186(), de 38.8 pur 1000
Kn 1800-1870, de 30,t>6
En 1870-1880.de t>3,05 —
En 1880-181H), de 7.13 —
A Munich, la même maladie causait :
En 1858 3,34 dêeès par UK) 000 hahitants.
En 1887 OJO —
La scarlatine marque une décroissance sensible en Angleterre.
En 1878 753 décès par 1 million.
En 1888 22() —
En 1807 147 —
Comme pour la fièvre typhoïde, il s'agit ici d'une décroissance régulière progressive et où l'on ne saurait invoquer Tinfluence du hasaixl.
Dans un autre groupe de maladies, dont John Simon déjà faisait pressentir la diminution probable sous Tinfluence des efforts de Thygicne, dans la tuberculose, une diminution de même importance est appréciable dans diverses statistiques.
En Angleterre, la tuberculose sur 1 million d'habitants causait :
De 1861 à 1870 2475 dùciis.
De 1871 à 1880 2116 —
De 1881 à 1890 173i —
Dans rÉtat de Massachusetts, par lUOOO habitants :
De 1851-1855 41,1 |>ar 10000 habitants.
De 1856-1860 38.0 —
De 1861-1865 56.5 —
De 1866-1870 53,4 —
De 1871-1875 5i,6 —
De 1876-1880 51.0 —
De 1881-1885 31,4 —
De 1886-1800 27,3 —
De 1891-1893 23,6 —
Nous aurons l'occasion de montrer la disparition à peu près complète de la variole en Allemagne et dans tous les pays où Ton pratique la vaccination d'une façon sérieuse ; celle de la lèpre en Norvège ; de la fièvre intermittente en Angleterre et dans maintes parties de la France.
Divisions de l'hygiène. — On a de tout temps distingué l'hygiène privée et Thygiène publique. I.a première a pour objet la conservation de la santé de l'homme envisagée isolément, la seconde celle de la collectivité. En réalité, la démarcation entre Thygiène de l'individu et l'hygiène de l'espèce n'est jamais nettement tranchée, et, dans aucun traité d'hygiène, l'auteur n'a jamais pu s'y conformer d'une façon rigoureuse.
Ce ne sont pas, tant s'en faut, les seules distinctions que Ton a pu faire. Il existe une hygiène de l'homme aux divers âges, une hygiène de la femme enceinte et de l'accouchée, une hygiène des sujets prédisposés ou entachés de diverses tares héréditaires ou acquises, une hygiène spéciale aux diverses professions, une hygiène militaire, navale, coloniale. Nous ne saurii)ns, évidemment, épuiser ni même esquisser chacun de ces divers chapitres. Force nous est de nous contenter d'une sorte de sommaire.
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CHAPITRE II
Susceptibilité et résistance individuelles. Part de rhcrcdité. Tempéraments. Modificateurs généraux. Gymnastique. — De l'air. — De Teau. — Aliments et boissons. Alcoo lisme. — Vêtements. Habitations.
Avant d'envisager la façon dont l'homme se comporte vis-à-vis des modifications ambiantes, il convient de ne pas oublier qu'il existe de grandes différences dans la susceptibilité et dans la résistance individuelles.
Susceptibilité et résistance individuelles. Part de Thérédité. Hodification. — Certaines de ces particularités sont communes à quantité d'individus habitant une même contrée ou des localités situées dans des conditions analogues. On ne saurait se dispenser, à cette occasion, d'évoquer le parallèle que, dans son traité de l'air, des eaux et des lieux, Hippocrate établit entre les habitants de l'Asie et de l'Europe. Après avoir attribué les dissemblances à la répartition des saisons, il montre Tin fluence des coutumes. « Dans l'origine, l'usage seul était la cause de l'allongement de la tète des macrocéphales ; mais aujourd'hui la nature vient en aide à l'usage. Dès que l'enfant vient de naître, et pendant que dans ce corps si tendre la tcte conserve encore sa mollesse, on la façonne avec les mains et on la force à s'allonger à l'aide de bandages et de machines convenables qui en altèrent la forme sphcrique et en augmentent la hauteur. D'abord c'était l'usage qui opérait de force le changement dans la configuration de la tête; mais, avec le temps, ce changement est devenu naturel et l'intervention de l'usage n'est plus nécessaire. En effet, la liqueur séminale provient de toutes les parties du corps, saine des parties saines, altérée des parties malades. Si donc de parents chauves naissent généralement des enfants chauves, de parents aux yeux bleus des enfants aux yeux bleus, de parents louches des enfants louches, et ainsi du reste pour les autres variétés de la forme, où est l'empêchement qu'un macrocéphale n'engendre un macrocéphale? »
Ces considérations sont encore vraies de nos jours et l'hygiéniste ne saurait s'en désintéresser. Sans doute, les termes du problème sont autrement complexes. Dans ces qualités spéciales à certaines races, on ne voit pas intervenir seulement les différences des climats. Il y a aussi Tinfluence de Vaccoulumance, V immunité conférée par une maladie dans Venjance. Les recherches si intéressantes de Koch et des membres de la
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mission an«;laisc nous ont montré, par exemple, que dans les pays où sévit la fièvre paludéenne, la présence d'hématozoaires est à peu près constante dans le sang des jeunes enfants. On ne les retrouve plus dans le sang des indigènes adultes. Les enfants qui ont résisté à cette infection possèdent désormais une immunité marquée. Ainsi s'explique une particularité qui, pendant bien longtemps, semblait inexplicable : la susceptibilité extrême des Européens arrivant dans ces régions et l'absence de fièvre intermittente parmi les indigènes.
Ce qui est vrai de la fièvre intermittente l'est, sans aucun doute, de la fièvre jaune et de nombre d'autres infections.
Quant à l'influence de V hérédité invoquée par llippocrate, personne ne songe aujouixl'hui à la mettre en doute, et l'hygiéniste en prend un souci de plus en plus marqué. Qu'il s'agisse de la transmission de maladies contagieuses par l'hérédité connue pour la tuberculose ou la syphilis, que l'on envisage les effets déplorables de certaines intoxications des ascendants comme l'alcoolisme, ou bien que l'on se préoccupe des effets fâcheux de certaines unions consanguines, ce sont là questions touchant l'hygiéniste au premier chef.
On ne saui'ait trop se préoccuper de prévenir les conséquences fi\cheuses de pareilles unions, et il convient de faire connaître, le plus largement possible, leurs dangers. Beaucoup de médecins et de législateurs ont jMînsé que l'on était en droit de faire davantage, de rendre ces unions impossibles en les interdisant d'une façon rigoureuse. Cette opinion, jusqu'à l'heure actuelle, n*a pas été adoptée par la majorité. Sans parler de l'atteinte portée à la liberté individuelle, on fait valoir avec raison l'impossibilité où l'on sera d'obtenir des renseignements exacts, les dangers qui résulteraient de la suppression du secret professionnel. Ajoutons que la transmission de ces affections par hérédité est loin d'être constante, et qu'en voulant pousser trop loin la sélection, on risquerait de diminuer encore la nuptialité et la natalité, qui décroissent déjà d'une façon très sensible.
L'accord sera certainement plus parfait au sujet des mesures à prendre pour assurer le repos et la santé de la femme pendant les derniers mois de la grossesse, pour protéger le nouveau-né, dont la santé est si fragile et dont l'existence ultérieure se ressentira souvent indéfiniment des errements de la première période. De ce côté nous pouvons noter des progrès très appréciables. Des règlements et des lois protègent les ouvrières pendant les derniers mois de la grossesse. Diverses villes possèdent des établissements où elles peuvent se reposer. Un service de surveillance des enfants en nourrice permet de s'assurer que ces enfants sont bien soignés et bien nourris. Des efforts considérables ont été réalisés pour mettre à la disposition des mères incapables d'allaiter leurs enfants un lait de bonne qualité, inoffensif. Nous renvoyons aux ouvrages spéciaux pour l'étude de ces diverses questions, dont on ne saurait dire assez l'intérêt.
[TEirrii]
Après avoir fait la part de la race, des influences locales, de rhérédité, il reste encore des diilerences individuelles fort importantes qui font que certains sujets réagissent d'une façon très différente aux diverses excitations comme aux influences morbides.
Les anciens expliquaient ces différences en invoquant les tempéramenU et ils définissaient le tempérament suivant les idées doctrinales en vogue comme indiquant la prédominance d'une humeur, d'un organe, d'un système. Aujourd'hui on ne s'arrête certes pas aussi longtemps à la définition et à l'élude des tempéraments. Si le mot est peu employé, si les explications paraissent surannées, l'idée initiale de différences individuelles dont nous ignorons encore la cause n'en reste pas moins exacte. L'un des objectifs principaux de Thygiéniste devra être naturellement de modifier ce qui pourra être fâcheux dans ces tempéraments, et dans ce but on devra s'attaquer aux divers modificateurs; l'air, la lumière, les aliments auront dans ces cas une influence évidente.
On sait quelles transformations opère le séjour à la campagne^ sur les hauteurs, au bord de la mer : colonies de vacances pour les enfants anémiés des grandes villes, séjour au bord de ia mer pour les rachitiqucs et les scrofuleux, station d'altitude pour les tuberculeux et les prédisposés. Nous nous bornerons pour le moment à rappeler quel concours précieux pourront fournir les exercices physiques.
Ces derniers étaient en grand honneur chez les anciens qui en avaient généralisé et réglé l'usage.
Athènes avait trois gymnases : le Lycée, le Cynosarge et l'Académie, placés sous la surveillance d'un magistrat élu par le peuple, le gymnasiarque. Cliaque gymnase avait un directeur ou gjmnaste chargé de ia direction méthodique des exercices et de l'appropriation à l'Age et à la force des élèves qui trouvaient dans le pédolribe un guide pour le détail des manœuvres. La gymnastique était militaire, athlétique ou médicale selon le but que Ton se proposiiit. Ce souci des exercices physiques (pic nous retrouvons chez les Romains diminua beaucoup par la suite. Il faut arriver à la lin du xvin*^ siècle et au commencement du xix*^ pour le voir revenir en honneur. Jahn, Pestalozzi, Fellenberg, Anioros furent les initiateurs de ce retour à la gynmastique. L'utilité et rinq)ortance des exercices physi(|ues sont tlevenues de plus en plus évidentes et il est juste de signaler à cette occasion l'impulsion donnée à ces éludes parles médecins et gynmastes suédois. Nous n'avons pas à envisager seulement ici les exercices de gymnastique qui mettent en jeu des groupes musculaires déterminés, mais encore tous les sports, marche, équitation, canotage, escrime, lutte, etc.
Tous ces exercices n'ont pas seulement pour résultait de développer la force musculaire et l'adresse. Ils ont une influence très marquée sur la circulation, la respiration, la digestion et le système nerveux. Ici comme partout l'abus pourrait élie dangereux et les exercices doivent être en rapport avec la force et l'Age du sujet.
Les anciens ne séparaient pas les bains des gymnases. Il y a, en effet, une relation très étroite entre les bains et ablutions qui endurcissent la peau et les exercices physi(|ues qui fortifient les muscles. Ici encore nos contemporains tendent de plus en plus à se conformer aux indications (|ue nous laissent les antiquités grec(pie et latine. On multiplie les bains publics. On développe le plus possible les bains doucbes populaires dont l'utilité est bien établie.
De Tair. — L*homme ne saurait vivre sans respirer. De tous ses besoins celui d'un air suffisamment ricbe en oxygène est sans contredit le plus indispensable. Aussi est-ce par Pétude de Pair atmosphérique qu'il convient de commencer. Dans Tair libre la quantité d'oxygène ne subit que des modifications peu importantes. A la suite des orages, une faible quantité d'oxygène se trouve condensée et transformée en ozone, oxydant très énergique. Bien que la proportion d'ozone en pareille circonstance reste toujours bien faible, on a cependant admis que les variations dans la (|uantité de ce gaz ont une grande influence sur la fréquence et la gravité de plusieurs maladies. Rien n'est du reste venu confirmer ces affirmations. Plus importantes de beaucoup sont les variations dans la quantité d'acide carbonique qui ne saurait atteindre 3 pour 100 sans danger pour l'existence. L'acide carbonique de l'air a diverses origines. Il est d'abord fourni par Tair expiré. Il peut avoir pour origine diverses actions chimiques et notamment la combustion, la fermentation. L'action délétère de l'air confiné n'est certainement pas le fait exclusif de la production plus grande d'acide carbonique, bien que l'on n'ait pas réussi encore à isoler, comme avaient cru le faire Brown-Séquard et d'Arsonval, le poison volatil spécifique contenu dans l'air expiré. Parmi les éléments gazeux nocifs renfermés quelquefois dans l'air, nous signalerons l'oxyde de carbone qui, «l'après les travaux de Grehant, Nicloux et Gautier existerait toujours dans l'air des villes, les vapeurs sulfureuses, sulfhydriques, nitreuses, etc., qui sont assez souvent présentes dans l'atmosphère des cités industrielles ou qui peuvent avoir pour origine diverses putréfactions ou décompositions.
Des corps pulvérulents de diverses natures sont habituellement sus- |)endus dans l'air en proportions très variables, suivant les lieux et suivant les moments. Ces poussières sont surtout abondantes dans l'air des villes, des usines.
M. Armand Gautier, qui a fait des recherches très consciencieuses sur les fumées de Paris, arrive à cette conclusion que par mètre carré il se fait par an 2 grammes de suie solide, soit 5'"',18 par jour, et si l'on répartit cette suie sur une hauteur de 6250 mètres, cela fait un millième de milligramme par mètre cube. Cette suie n'est pas exclusivement composée de carbone, on y trouve des hydrocarbures, des bases organicpies, de l'acide sulfurique, de Tacidc chlorhydrique, de l'ammoniaque, du fer, etc.
Au point de vue hygiénique, la présence de cette suie n'est point
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indifTcrcnte malgré sa faible proportion. Ces particules solides ont la propriété de condenser la vapeur d^eau autour d^elle, de former des brouillards plus ou moins légers qui arrêtent les radiations les plus réfrangibles, c'est-à-dire les rayons bleus, violets et ultraviolets qui possèdent le pouvoir bactéricide le plus élevé.
M. Gautier fait remarquer encore que la lumière agit sur la santé, qu'elle excite Talimentation et la vie, qu'on ne saurait s'en priver sans souffrir. Il est hors de doute aussi que les brouillards et fumées en pénétrant dans les bronches sont une cause d'irritation.
Nous avons indiqué la présence dans les fumées des villes, de produits volatils comme les acides sulfurique et chlorhydrique, dont la présence n'est pas sans inconvénient, même en petite quantité. Il ne faut pas oublier que dans diverses industries la proportion de ces acides ou d'autres subsUinces chimiques plus dangereuses encore peut être sensiblement plus considérable. Il y a lu une source d'inconvénients très grands et l'on comprend comment cette question des fumées des établissements industriels et des villes présente d'intérêt.
L'ordonnance de police de 1898 a interdit de produire à Paris une fumée noire épaisse et longtemps prolongée. En Angleterre, les tribunaux ont décidé que le temps de dégagement de fumée opaque par heure serait réduit à deux minutes, quelquefois môme à une minute seulement.
Il ne suffit pas seulement de priver les fumées de leurs matières en suspension, mais aussi et surtout de leurs gaz délétères. M. Géranlin a préconisé la précipitation et le lavage des fumées par intromission de vapeur d'eau sur leur trajet.
Nous n'avons parlé jusqu'à présent que des poussières dérivant des combustions. On trouve en suspension dans Pair quantité do poussières d'autres origines, d'abord colles qno le vont, lo brossage ou le balayage détachent de la surface du sol ou dos objets. Ces poussières gônôraloment de nature ininorale peuvent servir au transport de matériaux orj^^aniques ol |>ar suite de iniorobos. C'est à ce mode de transmission que Ton attribue dans le plus grand nombre dos cas la transmission de la tuberculose. Fliigge et sos élèves ont montré (|uo cotte dernière peut également être transmise par les gouttelettes licpiidos (jui sont projetées hors de la bouche du malade au moment do la parole, do la toux, de rôternuomcnt, etc.
Citons enfin les diverses professions dans los(|uellos il y a production abondante do poussières de charbon, do silice, d'oxyde do for, etc., |M)U>sièros auxquelles sont dues ces alloctions décrilos sous le nom de piicumoconioses qui frappent les ouvriers mineurs, les sculpteurs, les nunoneurs, les polisseurs, etc.
Prenons un autre ôlomont, la température de Tair. Cette tonipératiire à la surface du globo présente des extrùmos fort éloignés. On Ta vue s'élever jusqu'à -+- 07,7 degrés dans le Sahara, tomber jusqu'à — 71 degrés dan> les régions polaires.
Dans une même localité la température varie suivant les saisons dans des proportions plus ou moins grandes. Ces oscillations sont plus marquées dans les zones tempérées que dans les régions tropicales, aux centres des continents que sur les côtes; de là la distinction de divers (Climats.
Il n'est pas besoin de rappeler que dans la même journée la température sur le même point peut présenter des écarts considérables.
En présence de ces différences de température, la température du corps humain reste invarial)lc. Ce résultat est surtout obtenu au moyen des modifications des sécrétions, de la circulation cutanée, des combustions dans les organes. Mais cela n'implique pas que nous ne puissions intervenir plus activement et plus effectivement dans la défense.
I/étude et la prophylaxie de Tinsolation, des coups de chaleur, de la congélation, ne manquent pas d'intérêt.
Certaines maladies sont plus fréquentes dans la saison froide, d'autres pendant les chaleurs. Si pour la plupart de ces maladies Tinfluence de la température ne s'exerce que d'une façon tout a fait indirecte, il en est d'autres où la relation de cause à effet est plus évidente, où la maladie succède presque immédiatement à l'exposition au froid (pneumonie).
L'importance de la lumière ne saurait encore être aujourd'hui suffisamment indiquée. On commence, en elïct, seulement à reconnaître faction de certaines radiations solaires. Cette action ne parait pas s'exercer seulement sur les agents pathogènes, elle s'adresse sans doute aussi à des cléments cellulaires du corps humain.
11 n'est pas nécessaire de signaler l'importance que présentent pour l'hygiène les modifications dans la pression atmosphérique. Les personnes qui vivent sur les hauts plateaux, les sujets qui montent en ballon ressentent à degrés divers les consé(|uences du séjour dans un air raréfié. Les progrès du génie civil ont rendu plus fréquents des accidents dus à 1 air comprimé.
Là ne s'arrêtent pîis les modifications de l'atmosphère intéressantes, il faut y ajouter la teneur hygrométrique, l'intensité et la direction des vents ou des courants atmosphériques, la question des pluies, des neiges, les modifications électriques.
Ces diverses influences météorologiques n'opèrent ordinairement pas d'une façon isolée. Il en résulte que l'on a généralement benUicoup de peine à décider quel est, dans les influences saisonnières par exemple, l'agent essentiel.
Des eaux. — L'eau est pour nous, comme l'air, un élément de première nécessité. Elle est nécessaire d'abord pour calmer la soif, sensation inséparable de la déperdition continue du liquide par les sécrétions et excrétions, par l'expiration. Elle sert aussi à préparer les aliments, à nettoyer le corps, les objets, les locaux, etc.
Une eau doit être fraîche, transparente, incolore, dépourvue de goût et d'odeur. Ces qualités physiques d'appréciation facile ne suffisent pas
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et Ton attache, avec raison, grande importance aux résultats de rexameD chimique et bactériologique.
L'eau renferme, le plus ordinairement, une quantité assez faible de gaz, de sels minéraux et de matériaux organiques. Les sels peuvent, comme les matières organiques, mancpier à peu près complètement dans certaines eaux servant à l'alimentation : eaux de pluie, eaux de distillation, eaux venant de terrains basaltiques ou granitiques. Ces eaux chimiquement pures ne sont pas toujours d'une digestion aussi facile et il semble que Tabsence des sels minéraux leur enlève une partie de leur rôle dans la nutrition. Elles ont le grave inconvénient d\ittaquer le plomb métallique et il importe de ne pas perdre de vue celte particularité et d'éviter de leur faire traverser une canalisation dans laquelle entrera ce métid.
L'excès de sels calcaires a des inconvénients d'un autre ordre. L'ean encrasse trop vite les récipients dans lesquels on la fait chauflTer. Elle se prête mal au lessivage.
Les sels de fer, assez souvent présents dans certaines eaux, n'ont pas seulement le défaut de leur communiquer un goût particulier et d'altérer leur couleur; ils favorisent le développement de certaines algues du genre crenothrix.
Une proportion marquée de matériaux organiques traduit ordinairement une souillure de l'eau par des matières fécales. Elle peut avoir pour origine la décomposition de produits d'origine végétale (tourbières).
On a attaché une grande importance aux gaz dissous dans l'eau et attribué à la présence de ces gaz la digostibilité de l'eau. Cette opinion a fait repousser la stérilisation par la chaleur et l'ébullition. On est un peu revenu de cette opposition. 11 est du reste facile de rendre à Tenu bouillie la majeure partie de ses gaz.
Après avoir attaché une importance énorme aux résultats de Tanalyst» chimique, beaucoup d'hygiénistes considèrent celle-ci comme moins utile que Tanalyse bactériologique. Celle-ci, comme Ton sait, peut étn^ (|uantitative ou qualitative. Dans le premier cas, on détermine le nombn* (le bactéries contenues dans un centimètre cube d'eau. On euqdoie pour cela la méthode des cultures fractionnées de Miquel et surtout la métho<]o des plaques de gélatine de Koch.
L'analyse (piantiliitive a surtout une valeur comparative. Elle pennet de contrôler et les variations de souillure d'une même eau et l'eflicacité (les procédés d'épuration employés. Elle demande une attention très grande au moment d(*s prélèvements et (hi trans[)ort.
1/analyse cpuditative recherche dans l'eau les bactéries pathogènes, b constatation de ces dernières est très délicate et, si un résultat positif a une valeur décisive, un n'sultat négatif n'impli(pie nullement que les bactéries pathogènes mancpient constauunent et ne pourraient être constatées à un autre moment. Si la présence d'un vibrion cholérique ou d'un bacille typhique bien caractérisés a une valeur décisive, on ne sau-
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rail en dire autant (Kim autre micro-organlsnie, le coli-bacille, qui pour beaucoup d'auteurs a paru être un témoin d'une souillure de l'eau par les déjections. Le coli-baciile est un organisme des plus répandus et il peut avoir une tout autre origine que les déjections de l'homme ou des animaux domestiques.
Sans refuser aux éléments précités une grande valeur, il convient d'insister sur l'utilité et même la nécessité d'un examen sur place qui permettra de reconnaître diverses sources de pollution; cet examen n'envisagera pas seulement ce qui se passe à la surface du sol, il tiendra un compte non moins sérieux des conditions géologiques du terrain au niveau duquel émerge l'eau cpie l'on se propose de capter.
Dans maintes circonstances on sera amené «V répéter les examens de façon à pouvoir déterminer les conséquences des grandes pluies, de la sécheresse, etc. On s'assurera du degré de perméabilité du sol en déversant à sa surface des substances colorantes (fluorescéine), des émulsions de bactéries faciles à reconnaître (prodigiosus, levure de bière), etc.
Les eaux que l'on fait ser\ir à l'alimentation ont des origines très diverses : eaux pluviales recueillies dans des réservoirs métalliques ou dans des citernes, eaux de cours d'eau ou d'étangs, eaux de sources, eaux de puits, eau provenant de la distillation de l'eau de mer, etc.
Les eaux de cours d'eau sont sujettes à des pollutions sérieuses, surtout s'il s'agit de rivières ou de fleuves servant h la navigation. Elles ont besoin d'une épuitition.
Les eaux de puits valent ce que vaut la nappe d'eau dans laquelle elles s'alimentent. S'il s'agit d'une nappe suffisamment profonde recouverte par un terrain sablonneux sans fissure, l'eau pourra présenter de grandes gîiranties à la condition que les parois du puits seront étanchées et que les infiltrations de surface ne pourront y pénétrer.
Les eaux de source ne sont autres que les émergences naturelles d'<»aux profondes. Elles ont été considérées longtemps comme offrant une garantie absolue. L'expérience a montré qu'il convient de se méfier des sources émergeant dans un terrain calcaire, fissuré; et que l'on peut prendre pour des sources des affleurements de cours d'eau superficiels qui se sont enfoncés au niveau de gouffres.
Nous n'aborderons pas dans ce chapitre la question du rôle de l'eau dans la transmission des maladies infectieuses ou parasitaires — question qui a déjà été traitée dans le tome II. Nous nous bornerons à étudier les différentes méthodes auxquelles on a recours pour empêcher la transmission des maladies par l'eau. On peut s'adresser à la iiilration, aux agents physiques, aux agents chimiques.
On distingue la filtration en grand à l'usage des villes, ou la liltration en détail au domicile des consommateurs. Pour cette dernière, les meilleurs filtres sont ceux en porcelaine dégourdie, en terre d'infusoires. Ces filtres, s'encrassant vite, ont besoin de nettoyages fréquents. Ils demandent naturellement une grande surveillance.
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Pour la filtration en grand on s'adresse aux bassins de sable. Ces filtres ont une efficacité marquée. Ils donnent toute garantie a la condition d'être bien surveillés. Il est nécessaire que la filtration soit lente, de façon à ne pas produire de solution de continuité à la pai*tic supérieure de la surface du filtre. Il faut que les bassins soient fréquemment nettoyés. On enlèvera la couche superficielle du sable sur lequel se sont déposées les bactéries. Il est nécessaire que le nombre des bassins de filtrations soit assez- grand pour suppléer les bassins soumis au nettoyage.
On voit que ces bassins de fdt ration demandent une surveillance sérieuse.
Au lieu de fdtrer Teau, on peut la débarrasser de ses bactéries par Tébullition ou au moyen de divers appareils fondés sur le principe de 'échangeur. Ces appareils donnent une eau privée de germes.
Enfin on peut recourir à divers agents chimiques. On renoncera àTalun mais on pourra s'adresser au permanganate de potasse, au chlore et à l'eau chlorée, au brome, à l'ozone. D'autres agents chimiques, sans détruire toutes les bactéries, détruisent les bactéries pathogènes, tels les acides tartrique, citrique, etc.
Aliments et boissons. — Un chapitre important du tome III est consacré à Tétude des aliments. On y trouvera tous les détails sur la composition des aliments, la ration d'entretien chez Thommo, l'inanition totale et l'alimentation insuffisante, l'alimentation surabondante. Nous n'avons donc pas à nous en occuper ici. Nous indiquerons seulement les précautions qu'il convient de prendre pour (pie ces aliments ne puissent devenir la cause de maladies.
La viande peut renfermer divers parasites comme la trichine, les cyslicerques, et Fingestion de cette viande déterminer Tapparition de la trichinose, des ta'ttias, du botriocépliale. La viande d'animaux atteints de charbon, de morve, peut devenir une source de transmission. Il en est de même dans la tuberculose, bien cpie le plus grand nombre des auteurs s'accordent a considérer la viande des animaux tuberculeux comme peu dangereuse. Une surveillance attentive des abattoirs et des marchés diminue dans une large mesure les dangers de ce côté. Et d'un auln* côté, la cuisson, si elle est suffisante, atténue considérablement la nocivité. C'est ainsi que la trichinose qui s'observe en Allemagne où lou mange la viande de porc à peu près crue, est à peu près inconnue (M1 France où on la fait cuire.
La viande n'est pas toujours consommée» dans les jours cpii suivent immédiatement l'abattage. Dans ce cas, tantôt elle a été conservée en nature ou simplement après addition de sel, salpêtre ou substances chimiques: tantôt elle a été fumée, bouillie ou placée dans des boîtes de conserve. Dans ces diverses circonstances la viande subit des altération> plus ou moins manjuées et, en général, d'autant plus redoutables que l'on a pris moins de précautions. Des accidents des plus sérieux qui
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revêtent Taspect clinique, ici du choléra, là de la fièvre typhoïde, ailleurs d'une intoxication, peuvent en résulter. Ces accidents sont dus à des bactéries ou à des poisons produits par des hactéries aérobies ou anaérobies. L'étude de ces accidents, celle des moyens à employer pour éviter CCS altérations de la viande est des plus importantes. Il convient de rappeler ici que, dans maintes circonstances, les viandes qui ont provoqué ces accidents provenaient d'animaux malades : vaches atteintes d'infection puerpérale, veaux atteints de diarrhée, etc.
L'hygiéniste ne prendra pas moins d'intérêt à toutes les questions qui se rattachent à l'étude du lait et des produits qui en dérivent : beurre et fromage. Nous retrouvons ici tout d'abord la transmission de la tuberculose par le lait. Cette transmission doit d'autant plus préoccuper que beaucoup de vaches laitières sont tuberculeuses comme l'indiquait déjà Bouchardat. Grâce à la tuberculine on pourra ne garder que des vaches laitières non tuberculeuses. D'autres maladies : la scarlatine, la diphtérie, la fièvre typhoïde, la fièvre aphteuse peuvent être transmises par le lait. H suffira pour prévenir ces maladies de surveiller attentivement rhygiène de la ferme et de ses habitants, de ne faire usage que de lait bouilli. La diarrhée des nourrissons est due à l'usage de lait dans lequel se sont multipliées des bactéries. On arrive à la prévenir, ou tout au moins à la rendre beaucoup moins fréquente, en recueillant le lait avec soin, en pratiquant la stérilisation. Nous mentionnerons ici une affection spéciale, le scorbut infantile, qui succède quelquefois à l'usage de lait stérilisé ou maternisé.
Une autre série d'accidents peut survenir dans le cas d'ingestion d'aliments empruntés au règne végétal. Rares aujourd'hui dans les pays civilisés, les épidémies d'ergotisme étaient communes au moyen âge et jusqu'à la fin du xvm® siècle lorsque de mauvaises récoltes obligeaient h consommer des farines altérées. L'Italie, la Roumanie, la Bukovine et certaines parties de l'Espagne et jadis du sud-ouest de la France connaissent la pellagre due à l'ingestion du maïs altéré. Au même groupe étiologique appartiennent encore le lathyrisme et peut-être le béribéri, cette aflection singulière qui ne se voit guère que chez les consommateurs de riz.
Une maladie bien redoutable, le scorbut, frappait jadis avec une violence extrême les navigateurs, les armées assiégées, les prisonniers. On sait aujourd'hui qu'elle a pour cause la privation d'aliments frais, et la marine commerciale anglaise l'a vu disparaître à la suite de l'usage obligatoire de jus de citron dans toutes les navigations de long cours.
Des questions non moins intéressantes se rattachent à l'étude des récipients destinés à la conservation des aliments, des ustensiles employés dans la cuisine. Les boîtes de conserves doivent être étamées à l'étain fin et la soudure placée en dehors, de façon à prévenir les dangers de l'intoxication saturnine. Celle-ci peut être la conséquence de l'usage pour la cuisine de poteries émaiilées avec un enduit renfermant de la litharge ou du massicot. Les meules (|ui servent à moudre la farine sont parfois
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composées de segments unis par un ciment renfermant du plomb ou des sels de plomb. Dans ce cas, la farine peut être une cause d'intoxication. Nous pourrions multiplier ces exemples. Le cuivre insuflisamment êlamé peut, dans certains cas, être cause d'accidents. D'autres intoxications peuvent résulter de Faction des substances colorantes toxiques que Ton peut ajouter à des substances alimentaires.
L'étude des boissons ne saurait être séparée de celle des aliments. L'usage modéré du vin, de la bière, du cidre est sans inconvénient et procure même une stimulation utile. Leur abus est une cause de maladie. Plus nuisible encore est l'abus des eaux-de-vie et des alcools fabriqués par l'industrie. Les conséquences de l'alcoolisme sont des plus dan«{ereuses non seulement pour l'individu, mais encore pour la race. Aussi a-t-on de plus en plus conscience de la liante importance de la lutte contre ce fléau qui, malheureusement, a progressé dans la plupart des pays, et dont Gladstone dit avec raison qu'il fait de nos jours plus de ravages que ces trois fléaux historiques : la famine, la peste et la guerre. A cette lutte ne doivent pas seulement participer les initiatives privées. Le concours des autorités est indispensable.
L'exemple de la Suède et de la Norwège où, grâce à l'application du système de Gothembourg, la consommation d'alcool est tombée de 46 et 16 litres par tête en 1850, à 6*'*,8 et 3 litres, montre qu'on peut réussir dans cette croisade si nécessaire. On sait que la base du système de Gothembourg, introduit par le pasteur Sigfrid Wieselgren, donne aux communes le droit de concéder le monopole de la vente en détail des spiritueux à des Sociétés par action constituées dans un but philanthropique et s'interdisant tout gain et tout avantage personnel. Dans ces débits, la même personne ne peut consommer qu'un seul verre d'eau-devie et encore doit-elle l'absorber debout et immédiatement. 11 n'y a ni tables, ni sièges d'aucune sorte. La Suède ne compte plus que 58 cal)arets exploités par des particuliers, contre 988 appartenant à des Compagnies. La Norwège ne compte plus un soûl cabaret privé et n'en a en tout que 227. La proportion des cabarets à la population en Suède n'est plus, à la campagne, que de 1 sur 25 307 habitants et, dans les villes, de 1 sur 1114. En France, à l'heure présente, la proportion est de 1 par 82 habitants, en Belgique, 1 pour 55. Les quelques chiffres (|ui suivent sont bons à retenir et permettent de faire apprécier le péril créé par l'alcoolisme.
La durée moyenne des maladies chez des membres de Société do secours umtuels est de 7 semaines et demie chez des abstinents, de 26 semaines dans des Sociétés de non abstinents (Drysdale). Celle des décès pour 1000 de 8,05 chez les clergymen, 9,70 les agriculteurs, 25,57 les cabaretiers, 54,5 les domestiques de café et dhôtel.
Legrain a examiné la descendance pendant trois générations dans 215 familles d'alcooliques. 11 a trouvé les proportions suivantes :
Alcooliques 50 pour 100.
Di'générês 60 —
Fous moraux, criminols 14 —
Enfants à convulsions 22 —
Épilcpiiques 17 —
Aliénés 52 —
Rochard a fixe a 1 546 862 796 francs les dépenses annuelles provoqués par Talcool en France :
Pour de l'alcool consommé 128 295 584
Jours (le travail perdus (à 2 francs par jour) . . 1 «UO 147 500
Frais de traitement et de chômage 70 842 000
Frais de traitement pour aliénés 2 652 012
Suicides, morts accidentelles 4 022 000
Il y aurait encore lieu d'ajouter pour frais de répression de crimes et délits commis par les alcooliques : 8 895 000 francs.
Vêtements. Habitations. — L'hygiène fournit également des renseignements importants pour le choix et la composition des vêlements. Les fourrures, la laine, le coton, la toile, la soie |)rotègent le corps humain contre le froid et Thumidité. Les tissus protègent d'autant plus qu'ils sont moins bons conducteurs de calorique, et ils doivent cette propriété à la quantité plus ou moins grande d'air emmagasiné dans leurs pores. Aussi les tissus de coton protègent-ils le mieux contre le froid. Ils doivent à celte même porosité de mettre plus longtemps à l'abri de la pluie. La couleur des vêtements n'est pas non plus indifférente. En été les vêtements seront clairs et mieux blancs, parce qu'ils se laissent moins traverser par les rayons chauds du soleil. En hiver, il importe que les vêlements ne causent aucune gène aux mcmvements, qu'ils permettent l'accomplissement sans entraves des fonctions de la respiration, de la circulation et de la digestion. Certains détails de l'habillement, port du corset, formes des chaussures, elc, pèchent notoirement contre les exigences de l'hygiène.
On peut placer ici les soins de propreté corporelle, les ablutions, les l>ains qui, à certaines époques reculées, étaient cerlainement plus en usage qu'au moyen âge et même au siècle présent.
L'habitation doit être suffisamment spacieuse, claire, chaude, sèche. Elle ne doit pas contenir d'air altéré, de souillures ou de germes morbides. Pour cela, il faut que le sol sur lequel elle est bâtie soit sec, qu'elle ait une bonne exposition, qu'elle soit construite en matériaux secs et poreux, qu'elle soit recouverte d'un toit imperméable. Il faut empêcher que des poussières et des souillures ])uissent s'accumuler sous l'entrevous des planchers. La hauteur des pièces, leur cubage doivent êlre suffisants. I! faut que l'air s'y renouvelle. La ventilation insensible par les parois ne suffit pas. Suivant les cas, on pourra se contenter de l'aération par les fenêtres ou faire arriver de Fair du dehors i)ar aspiration ou par
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propulsion. Il faut que le chauiïage n'amène pas la viciation de l'air par l'arrivée en trop grande quantité d'acide carbonique ou d'oxyde de carbone. Des précautions du même ordre doivent être prises vis-à-vis de l'éclairage. Il convient d'éloigner de l'habitation les eaux ménagères, les débris de la cuisine, les matières fécales.
HYGIÈNE DES COLLECTIVITÉS
Hygiène des villes. Approvisionnements. Surveillance des marchés, abattoirs, denrées alimentaires. — Amenées d*eau. — Évacuation des matières usées, etc. — Uvgiène de Tenfance. — Hygiène scolaire. — Hygiène professionnelle.
Nous avons envisagé jusqu'à présent les conditions de l'hygiène individuelle. Mais le cas de l'homme ou de la famille vivant isolément est tout à fait exceptionnel. Le plus ordinairement, l'homme vit dans le voisinage plus ou moins immédiat de plusieurs de ses semblables. Cette existence dans des agglomérations amène tout à la fois, au point de vue de Fhygiène, des avantages et des inconvénients. Si, du fait de la vie dans les villes, résulte une production plus importante d'ordures ménagères et autres, dont l'accumulation est une source de dangers; si les chances d'impureté de l'air, de Teau sont sensiblement multipliées par suite de l'encombrement et du développement de l'industrie, il n'en est pas moins évident que les ressources d'une collectivité sont infiniment plus grandes que celles des individus isolés, que le bon effet de ce concours se fera sentir dans toutes les directions. Prenons, par exemple, la (|uestion de Falimenliition ; il est bien évident que, grâce à la facilité de plus en plus «^rande des moyens de communicîition et des échanges, il n'y a plus à redouter comme autrefois les conséquences de mauvaises récoltes, conséquences jadis si épouvantables (famines, mal de misère, épidémies dVrgotisme, etc.). L'organisation d'une surveillance des marchés, des abattoirs, rexamen des viandes, l'inspection des matières alimentaires accompagnée de contrôle, fournissent à l'homme vivant en société des avanUijîos qui ne peuvent être réalisés chez Thounne vivant seul.
Tandis que ce dernier ne peut se procurer qu'à grand'peinc une eau parfois de provenance plus que suspecte, les agglomérations sont h même de se fournir d'eaux d'excellente (pialité, soit au moyen d'adduction d'eau de sources parfois très éloignées, soit au moyen de slérilisalion en grand.
L'évacuation des matières usées et des matières fécales pourra se faire
HYGIÈNE DES COLLECTIVITÉS
dans de tout autres conditions. L'hygiène fournit des solutions différentes suivant les cas. Elle tient compte des exigences locales, des besoins de l'agriculture. L'épandage avec utilisation agricole a pour objet, concurremment avec la purification des eaux d'égout, l'utilisation pour la culture des principes fertilisants. On a de même voulu faire profiter les contrées arides des éléments contenus dans les immondices des villes (gadoues). Dans d'autres circonstances, il y a avantage à détruire ces derniers, et on a imaginé, dans ce but, divers appareils d'incinération. L'introduction des eaux d'égout dans les rivières, toujours fâcheuse, l'est évidemment moins s'il s'agit des égouts d'une petite ville, si le cours d'eau qui les reçoit a un très fort débit et si le courant y est très rapide. L'hygiène des villes doit se préoccuper d'éviter les fumées, les mauvaises odeurs dues à certaines fabriques. A l'hygiène des villes, ressort la surveillance des écoles, des hôpitaux, des usines, des prisons, des théâtres, des cimetières.
Hygiène de l'enfance. — La mortalité toujours trop élevée des enfants en bas âge peut être sensiblement réduite. Les mesures à prendre dans ce but commencent déjà avant la naissance et l'on se préoccupe, à bon droit, de procurer du repos dans la classe pauvre pendant les dernières semaines de la grossesse. On sait dans quelle proportion on a pu réduire les accidents d'infection puerpérale à la suite de l'accouchement, comment on a réduit l'ophtalmie purulente des nouveau-nés, si comnmne autrefois. La mortalité, dans la première année, est surtout élevée dans les villes, et pendant les chaleurs. Elle est beaucoup plus faible chez les enfants nourris au sein. Ce mode d'alimentation, certainement préférable, ne saurait trop être encouragé. Là où il n'est pas possible, des précautions spéciales sont nécessaires, de façon que l'enfant reçoive un lait naturel, privé de bactéries.
Nous ne faisons que mentionner ici l'intérêt qui s'attache à l'installation et à la bonne direction des crèches, à l'inspection des nourrices et des nourrissons, à la surveillance des laiteries et des étables, aux établissements où Ton stérilise le lait, etc.
Hygiène scolaire. — L'hygiène scolaire n'est pas moins intéressante. Elle ne se borne pas, tant s'en faut, à l'étude du mobilier scolaire, qui a été trop souvent l'origine d'attitudes vicieuses qui dureront toute la vie, ni même à des mesures à prendre pour prévenir la myopie, ou enfin aux précautions à prendre pour empêcher la dissémination des maladies contagieuses. Il convient de bien régler Temploi du temps de l'enfant, d'éviter le surmenage, de favoriser le développement physicfue (gymnastique, promenades), d'introduire les notions si essentielles de propreté et d'hygiène individuelle.
Hygiène professionnelle. — L'hygiène professionnelle a son domaine non moins vaste. Il existe une hygiène professionnelle générale qui se
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préoccupe des conséquences d'un travail trop prolongé. Bien que Finlervention des pouvoirs publics dans ces questions ait été souvent mal accueillie des deux parties, elle ne tend pas moins à faire des progK*$ incessants dans tous les pays. Des règlements sont intervenus tout d*alM)rd au sujet du travail des enfants et des femmes. Ils fixent la durée du travail, interdisent le travail de nuit. Dans ceilains pays ils prescrivent une journée de repos par semaine, etc. Des précautions particulières s^>nl imposées pour préserver les ouvriers dans certaines professions. Nous ne saurions en esquisser la liste. Signalons cependant, en première ligne, les diverses professions dans lesquelles les ouvriers manient ces trois grands poisons minéraux et leurs dérivés : le phosphore, le mercure et le plomb ; celles où les ouvriers respirent des poussières de nature diverses : mineurs, tailleurs de meules, trieurs de laines, ouvriers de filatures, etc.
D'autres industries ont l'inconvénient de s'accompagner de Tinhalation de gaz irritants (chlore, acide chlorhydrique, sulfurique, nitrique, etc.)
On a pu, à bon droit, parler d'une hygiène militaire, hygiène navale, hygiène coloniale.
CHAPITRE IV
l'rogrès dus à la bactériologie. Précision apportét; au diagnostic, à la désinfection. Prr»duclion des vaccins. — Isolement. Mesures contre les maladies exotiques. Hô|>ilan\ d'isolement. Isolement à domicile. Isolement des suspects, des convalescent. — Désinfeclion. Désinfection j)ar la chaleur, les agents chimiques, les gaz. — Vaccination. Vaccin jennerien. Vaccination contre le choléra, la |)este, la lièvre fvphoulr. Action préventive du sénnn antidiphtérique, du sérum antipestcux.
Nous abordons niainteiiant un chapitre tout à fait spécial do Thygièno. la lutte contre les maladies contagi(Hises.
Cette partie de Thygiène n'est pas nouvelle et nous trouvons trace de ces préoccupations dès les épocpies les plus reculées. Kst-il besoin d'indiquer ici les mesures édictées dans la Bible, pour empêcher la transmission de la lèpre et d'autres maladies, celles que dans rantiipiité cl dans le moyen âge on opposait à la peste et aux maladies pestilentielles, etc.?
Progrès dus à la bactériologie. — Mais on ne saui-ail nier (|ue l'importance et l'intérêt de cette partie de Thygiène n'aient subi dans ces dernières années une transformation complète et cette transforma-
tion est surtout duc à h révolution amenée par les progrès de la bactériologie.
Sans entrer dans les détails, nous dirons seulement que celte science nous a fait connaître les agents pathogènes de la plupart de ces maladies, les caractères de ces agents, la façon dont ils quittent le corps des malades, et pénètrent dans celui des sujets exposés à la contamination, le sort et la résistance des agents pathogènes dans les milieux ambiants, les conditions favorables et défavorables à leur vitalité et à leur virulence, les procédés de vaccination et de traitement.
Pour lutter contre les progrès d'une épidémie, il faut pouvoir reconnaître de bonne heure les premiers malades. Ncms avons peine aujourd'hui à nous imaginer ce que nous deviendrions si nous ne pouvions plus reconnaître la tuberculose par Texamen des crachats, la peste par Texamen, Fensemencement et Tinoculation de la sérosité des bubons ou des produits expectorés, le choléra par Tensemencement des déjections, la diphtérie par rensemencement des fausses membranes ou du mucus |)haryngé, la lièvre typhoïde par l'emploi de la séro-réaction, la fièvre intermittente, le typhus récurrent par l'examen du sang, la tuberculose, la morve par les inoculations de tuberculine et de malléine. Nous |)ourrions prolonger cette énumération.
Si, avant la bactériologie, l'observation ou l'expérimentation nous avaient fait voir que telle maladie se transmet surtout par contact, telle autre par l'air ou par l'eau, nous ne saurions contester que ces notions sont devenues singulièrement plus précises quand nous avons vu le bacille typhique, le vibrion cholérique vivre dans l'eau, le bacille tuberculeux se conserver dans les poussières desséchées, l'hématozoaire transporté par les moustiques, etc.
Faut-il rappeler ce qu'étaient il y a vingt-cinq ans l'infection purulente et l'infection puerpérale?
Notre confiance dans les procédés de désinfection a pu devenir bien plus grande, quand nous avons pu éprouver Faction de ces procédés contre les agents isolés.
Jenner avait bien rendu un service impérissable à Fhumanité en nous faisant connaitFc la vaccine, mais plus d'un siècle s'était écoulé et les tentatives faites pour appliquer la même méthode à la prophylaxie d'une autre maladie étaient restées vaines. En moins de vingt années, la bactériologie, à la suite des travaux de Pasteur, nous a fait connaître pour plus de dix maladies des méthodes diverses de vaccination.
Nous pouvons dès ii présent prévoir le moment où non seulement la variole, mais encore la diphtérie, la peste, la tuberculose, la rage, le charbon, la morve n'existeront plus que dans le souvenir.
Et quelle que soit Fimportance de toutes ces découvertes, nous sommes en droit d'aflirmer ([u'elles seront encore bien dépassées par celles que nous réserve l'avenir.
Nous n'avons pas à étudier ici les maladies épidémiques qui font l'objet
llfETTEtt}
766 UYGtÈiNE.
d'un chapitre du tome IL Nous voulons seulement examiner d'une Taçon sommaire les moyens que l'hygiène met à notre disposition pour les combattre.
Trois méthodes s'oiïrent à nous pour prévenir les maladies contagieuses :
1** L'isolement;
2® La désinfection;
o** La vaccination.
Isolement. — L'isolement empêche la dissémination du contage émanant des maladies.
C'est à lui qu'on a eu recours depuis les temps les plus reculés. Les |)rocédés mis en œuvre sont très divers et leur application est d'autant plus efficace qu'elle s'inspire d'une connaissance plus complète des modes de transmission de la maladie et des propriétés du contage. C'est dire que de ce côté, les progrès sont en rapport avec les progrès mêmes de la pathologie et de l'épidémiologic.
Au début, on ne connaissait guère qu'un mode de contagion, le contact avec le malade ou les objets ayant approché le malade. En conséquence, on s'efforçait de réduire au minimum tout contact avec les malades.
Les procédés dès cette époque étaient variés suivant les circonsUinces et on retrouve dès l'origine les diverses méthodes encore appliquées de nos jours.
Maladies pestilentielles exotiques. — S'il s'agit de se mettre à l'abri d'une grande maladie pestilentielle sévissant dans une région éloignée, on peut supprimer toute relation directe ou indirecte avec les régions suspectes. La maladie a franchi cette barrière, des cas ont éclaté dans une ville, on gardera les malades à domicile ou mieux d<ins des locaux bien isolés. On complétera ces mesures en surveillant les pi»rsonnes qui sont susceptibles d'avoir contracté le mal en approchant les malades.
Qu'il se soit agi, a la iin du moyen âge, de s'opposer aux progrès de h peste; que Ton ait eu en vue, comme au siècle dernier en Espagne, la défense contre la fièvre jaune ou, comme au début de ce siècle, de protéger l'Europe contre le choléra, le principe n'a pas changé et les moyens d'application n'ont subi pendant longtemps que des modifications peu importantes. Si, à l'heure présente, il est possible de montrer moins de rigueur, c'est que l'on connaît mieux les modes de propagation, cVst surtout que les procédés de désinfection sont devenus plus pratiques, plus simples et plus e/ficaces.
Aujourd'hui comme autrefois Ton est d'accord pour reconnaître qu'il importe avant tout d'être renseigné de bonne heure, d'obtenir des nouvelles précises et certaines au sujet de Tétat sanitaire des régions éloignées, (le celui des voyageurs. Aujourd'hui coiiune autrefois, à cùtô d'exemples non douteux, nous montrant Teflicacité des mesures quaran-
tenaires, nous voyons des cas d'épidémies propagées en dépit de ces mesures par suite de l'ignorance ou de la mauvaise foi.
On comprend que, dans ces dernières années, les gouvernements aient multiplié les conférences destinées à provoquer un accord international indispensable pour assurer la sûreté de ces renseignements.
Le règlement sanitaire maritime français de 1896 a marqué sur Télat de choses antérieur un progrès très sensible et nous croyons bon d'en indiquer ici les points essentiels.
Le règlement sanitaire maritime de 1896 exige la production par le capitaine d'une patente de santé délivrée par le consul ou les autorités locales du port de départ, patente indiquant l'état sanitaire. Les navires provenant des régions où sévit une maladie pestilentielle sont divisés en infectés, suspects et indemnes.
Le navire n'est considéré comme infecté que s'il a, ou s'il a eu, moins de 7 ou 9 jours avant l'arrivée, un cas de choléra, de peste ou de fièvre jaune.
Il est considéré comme suspect, s'il n'y a eu aucun cas de choléra depuis 7 jours, de peste ou de fièvre jaune depuis 9 jours.
Les passagers et l'équipage d'un navire indemne sont simplement soumis à la visite médicale. On délivre au passager un passe-port sanitaire indiquant la date du jour où le navire a quitté le port contaminé, le nom du passager et celui de la commune dans laquelle il déclare se rendre. L'autorité sanitaire donne en même temps avis du départ du passager au maire de cette commune et attire son attention sur la nécessite de surveiller ledit passager au point de vue sanitaire jusqu'<à l'expiration de 5 jours ou 7 jours à dater de l'arrivée du navire.
Les passagers du navire suspect sont soumis à la visite médicale. On les débarque après désinfection des bagages que l'on considère comme contaminés. Il leur est délivré un passe-port sanitaire indiquant la date de l'arrivée du navire. L'autorité sanitaire prévient en même temps le maire de la commune de la nécessité de surveiller le passager au point de vue sanitaire, jusqu'à Texpiration du délai de 5 ou 7 jours à partir de l'arrivée du navire.
Dans le cas de navire infecté, les malades sont immédiatement débarqués et isolés jusqu'à leur guérison. Les autres personnes sont débarquées aussi rapidement que possible et soumises à une observation, dont la durée varie suivant l'ét^U sanitaire du malade et la date du dernier cas. La durée de cette observation ne pourra dépasser cinq jours pour le choléra et sept jours pour la fièvre jaune et la peste, après le débarquement ou après le dernier cas survenu parmi les personnes débarquées; celles-ci sont divisées par groupes aussi peu nombreux que possible de façon que si des accidents se montraient dans un groupe, la durée de l'isolement ne fut pas augmentée pour tous les passagers.
Maladies contagieuses. — Les mesures indiquées plus haut ne visent
[jrrrrrjt]
que les maladies pestilentielles exotiques. Elles sont loin d'envisager les cas plus nombreux dans lesquels on est amené à s'opposer à la propagation des maladies cont^igieuses. Il convient en effet d'envisager le cas où la maladie s'est déclarée dans une agglomération.
Ici encore l'isolement de toute personne atteinte d'une maladie contagieuse est le meilleur moyen d'empêcher la propagation de c«tte maladie. Cet isolement sera surtout réalisé si l'on transporte le malade dans un local éloigné des agglomérations et où il ne sera en rapport qu'avec des sujets atteints de la même maladie et avec le personnel strictement nécessaire pour leur donner les soins qu'ils demandent.
Tel est le programme dont la réalisation est loin d'être encore parfaite. C'est tout au plus si dans un petit nombre de villes on dispose d'hôpitaux spéciaux h pavillons séparés pour les diverses maladies contagieuses. Plus nombreux sont les cas où les pavillons destinés aux maladies contagieuses sont situés dans Tenceinte d'un hôpital général et plus nombreux encore ceux où des salles de contagieux sont situées dans le même bâtiment que les salles de maladies ordinaires. L'état de choses contre lequel protestait éloquemment Tenon à la fin du siècle dernier et dans lequel les sujet< atteints de maladies contagieuses étaient placés dans les lits voisins de ceux des autres malades s'observe encore dans un trop grand nombre de localités.
On a fait aux hôpitaux d'isolement diverses objections. On a prétendu ([u'ils pouvaient être une source de dîinger pour le voisinage. Celte opinion a été surtout défendue par les médecins anglais. Power a montré qu'autour des hôpitaux de varioleux de Londres, les cas de variole sont surtout nombreux dans le voisinage immédiat. Pour lui cette augmentation impliquerait le transport du contage par l'air. En France on n'est guère disposé à partager cotte manière de voir et l'on pense que les faits invo(|ués s'expliquent tout sim|)lement par le stationnement dans les maisons avoisinant Thôpital des personnes qui ont accompagné les malades ou des infirmiers qui ont négligé de prendre les précautions indis|)ensal)les. M. Léon Colin a montré que pendant le siège de Paris, ou 1870-71, la variole n'a pas été plus abondante chez les milit.iin*s habitant le fort (le Bicêtre, bien que celui-ci soit contigu à l'hôpital du même nom qui avait reçu tous les varioleux de la garnison de Paris.
Il suffira donc, pour éviter tout danger de propagation des maladies contagieuses par les hôpitaux d'isolement, d'exercer une surveillance des plus sérieuses sur tout ce qui entre ou sort de ces établissements, de désinfecter les voitures qui amèneront les malades, de ne laisser sortir le personnel hospitalier cpi'après avoir |)ris un bain et changé de vêtements, de prendre les mêmes précautions pour les convalescents.
Les maladies pour lescpielies l'isolement est surtout nécessaire sont les fièvres éruptives, variole, scarlatine, rougeole, l'érysipèle, les oreillons, la coqueluche, le typhus e\anthémati(|iie, le typhus récurrent, la dysenterie, la peste, le choléra, la fièvre jaune. Cette liste pourrait être encore
tillonfçée, et dans maintes localités on se trouve bien d'isoler les fièvres typhoïdes, les dysenteries et même les pneumonies. L'isolement des tuberculeux n'est pas moins désirable et on tend de plus en plus à le réaliser.
La duj^ée de V isolement, sa rigueur diflerent, comme on le pense, beaucoup suivant la nature de la maladie.
L'isolement doit être fort long dans la scarlatine qui peut être encore contagieuse après soixante jours et plus. Il peut être nécessaire de le prolonger tout autant après la diphtérie où l'on a trouvé des bacilles 'encore virulents au bout de quarante-cinq jours et même beaucoup plus tard. Dans la diphtérie l'examen bactériologique de la gorge des convalescents |)eut aider à préciser la durée nécessaire pour chaque cas déterminé.
De inéine l'examen des déjections des convalescents de fièvre typhoïde et surtout du choléra peut fournir de précieuses indications sur la durée de contagiosité.
Dans la rougeole il semble que le pouvoir contagieux prend fin ordinairement dans les premiers jours qui suivent l'apparition de l'éruption. Le <langer existe surtout avant l'apparition de l'éruption, dans la période d'invasion. Aussi convient-il de ne pas laisser pénétrer dans les salles communes les sujets qui pourraient être dans ce cas. La création dans les hôpitaux d'enfants de salles d'isolement pour les suspects est basée sur cette notion et a rendu de grands services.
Il va sans dire qu'il faut avant tout, pour chaque maladie contagieuse, tenir compte du mode habituel de contagion,
La propagation par contact direct est celle contre laquelle la défense est la plus aisée. C'est elle (pie vise surtout le port des blouses d'hôpiLal, les lavages répétés des mains au moyen d'antiseptiques. M. Grancher pense que ce mode de propagation est le plus habituel. Il a montré qu'en se plaçant dans des conditions s'opposant à toute contagion par contact on pouvait, sans danger, laisser dans les salles communes des enfants atteints de la plupart des maladies contagieuses.
Dans les cas de choléra ou de fièvre typhoïde, le contuge ne quitte guère le corps des malades autrement que par les déjections. Il suffira donc de reniire celles-ci inotfensives pour prévenir presque tout danger de transmission.
Ailleurs, dans la tuberculose, dans la peste pneumonique, c'est aux produits d'expectoration qu'il conviendra surtout de s'adresser.
Nous ne saurions évidemment insister sur chaque cas particulier.
Tous les sujets atteints de maladies contagieuses ne sont pas, Lmt s'en faut, transportés à l'hôpital. Beaucoup sont traités à domicile. 11 serait à désirer (pi'ils y trouvassent des garanties d'isolement aussi parfaites (pie dans les h()pitaux. Cela n'est mallumreusenient le cas que clans l'inliuie majorité. On ne saurait exagérer les dangers qui peuvent ri»suller d'un pareil étal de chose, soit pour les habitants de la chambre ou des appartements voisins, soit même pour des personnes habit;mt à des distances plus ou moins grand(?s, (piand il s'agit d'un débitant de vin, d'un uiar-
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chand de comestibles, d'un tailleur ou autre fournisseur, d'un débitant de lait, etc.
Les sujets atteints d'affections contagieuses ne doivent être dispensés de venir dans un hôpital d'isolement que dans les cas où il serait prouvé qu'à domicile ils peuvent être isolés d'une façon parfaite,
A riieure présente le programme n'est encore réalisé en aucun pays. Dans la plupart, les autorités sanitaires ne disposent de pouvoirs rigoureux que dans les cas de maladies pestilentielles. Cependant de tous côtés le besoin de mesures eilicaces est admis et la déclaration obligatoire de:^ maladies contagieuses, prémisse indispensable de ces mesures, est aujourd'hui imposée dans la plupart des |)ays.
L'Angleterre, dans cette question comme dans beaucoup d'autres, peut être donnée en exemple. La déclaration des maladies transmissibles. obligatoire depuis 1875 pour les propriétaires de garnis, est imposée pour tous les cas depuis 1889.
Elle interdit à toute personne exerçant un métier amenant un certain nombre de clients dans son domicile (coiffeur, épicier, mercier) dV soigner un malade atteint d'une affection contagieuse.
Un propriétaire, un hôtelier ne peuvent loger une personne dans une pièce où a séjourné un malade sans que cette pièce ait été désinfectée.
De même un cocher ne peut transporter une personne dans un véhicule qui a servi à un malade.
Toute personne atteinte de maladie infectieuse dangereuse qui n'est pas bien logée, qui demeure dans un hôtel, ou qui habite une pièce où demeure plus d'une famille, doit être transportée dans un hôpital d'isolement.
Des peines sévères peuvent être imposées à toute personne atteinte d'une maladie contagieuse qui, dans une boutique, une auberge, une voiture ou sur la voie publicpie, se met dans lo cas de transmettre son affection à d'autres perscumes.
Les chiffres suivants fournissent la preuve la plus évidente de la supériorité des mesures prises en Angleterre.
A Londres, la proportion des admissions comparée à celle des déclarations pendant les années 1890 à 1899 a été la suivante :
1890. I81U. \mL 1805. 18îU. I80r>. 1800. 1807. 1808. \m.
Fit'vre scailaliiir. 42,7^2 M)M i8.80 r»0.t>8 Cm.OI r)8/2() (^>.r..% tUKOO 7r».l(i 7l.r4 hiphlirir. . . . 17.87 t>:>.07 ."0.10 ï>i..Vi ."8.80 WXy ."0.0i> 5I,(U C^±V1 «•),♦?.» Fièvre lyphoKlo . W,8l) 70,r>7 00.00 r»0,r)0 01,00 4^2.80 ô.")..",.'> ÔO.lX) 87.51» 84.()i
On peut apprécier l< s résultats de ces mesures en coinpaiant les chiffns suivants (|ui donnent la mortalité moyenne et annuelle par scarlatine et lièvre typhoïde pendant les dix années qui précédèrent l'ouvertun» ih*^ premiers hôpitaux et les dix dernières années.
1800-1800. 18îH)-l800. nimiiiiilioii.
Sraiiatim» 1018 tîOO — 818
Fiôvri', typlius ciilôriqin' 80.*) 140 — 7iO
Le tableau suivant montre encore plus nettement la relation entre le nombre des admissions dans les lu)|)it;)u\ et la diminution des maladies eontagieuses.
Momhrc' moveii vi annuel
Morlalilé moyenn:'
d'aflmissions
et annuel le
dans les
a Londres
liApilaux de l'administration.
Scarlatine. Typliuî'. Typlioï !i .
|.ar Scarlalijie.
1000 habitant^.
Typlms Ty|)lioïde.
502 *iU2 317
De 1870 à 1880 .
1 705 72 ri87
De 1887 à 1801 .
De I8!)2 à 1800 .
Les proportions de cet article ne nous permettent pas d'exposer dans tous leurs détails les dispositions prises à Londres et qui méritent de servir d'exemple aux autres villes.
Nous ne saurions cependant nous dispenser de donner queltpies indications sur le nombre d'iiôpitaux et de lits créés depuis 1870.
Pour la scarlatine, le typlius, la lièvre typhoïde et la diphtérie, Londres dispose de dix hôpitaux contenant 4421 lits, plus deux hôpitaux de convalescence avec 1 i()4 lits.
Pour la petite vérole, deux hôpitaux de 700 lits avec un hôpital de convalescents de 1192 lits. Le service d'ambulances comprend six stations renfermant 155 voitures, 7) bateaux et une chaloupe ambulance à vapeur pour les sujets atteints de petite vérole.
Un autre pays que TAngleterre nous fournira un autre exemple de Futilité de Tisolement pour la défense contre les maladies contagieuses. Il s'agit de la Norvège qui, grâce àllansen, est à la veille de voir disparaître la lèpre. On évaluait en 1856 le nombre des malades à 5000. Jusqu'en 1870 le chiffre allait en augmentant. Depuis ce moment on isole tous les malades cpii ne peuvent être suftisaiumcnt isolés à domicile et en 1890 le chiffre des lé|)reux est tombé à 800. Le gouvernement norwégien a décidé de lutter avec la même énergie et par les mêmes moyens contre la tubcîrculose.
Isolement des suspects. — L'isolement des malades sera, dans certiiins cas, heureusement complété par Tisolement des suspects, dont nous avons déjà parlé à propos des mesures prises dans les ports. De même (lu'il sera utile de maintenir en observation les passagers d'un navire qui arrive avec la peste à bord, de même il sera bon de ne pas laisser se mélanger avec des sujets sains les perscmnes (|ui peuvent être en voie (rincubati(m de maladies contagieuses.
On agira sagement en interdisant Taccès d'une école à des enfants dont les frères ou sœms sont atteints de rougeole, de scarlatine, de diphtérie. S'il s'agit d'uiu» maladie aussi grave et aussi c(mtagieuse que la peste, il sera prudent de prendre des mesures encore plus efficaces.
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On placera en surveillance, en les isolant, les personnes qui auront été en contact avec les malades. C'est ainsi qu'à Rome, en Î656, Gastaldi envoyait dans des hôpitaux spéciaux les habitants de toute maison dans laquelle avait été relevé un cas de peste. Les Anglais ont procédé de la même façon à Kombay et, plus récemment encore, à Sydney et à Glasgow. Ces mesures ne sont pas seulement profitables au reste de la population. Elles rendent des services non moindres aux personnes que l'on isole et qui sont ainsi éloignées tout à la fois des malades et du local contaminés. Comme, en particulier dans la propagation de la peste, la part du local est très importante, on ne saurait être surpris de voir la maladie I>eaucoup moins fréquente chez ces sujets isolés que chez ceux que l'on auli>risait à garder leur domicile. Gastaldi nous apprend qvih Rome il m» voyait pas survenir plus d'un cas de peste par vingt individus isolés, tandis qu'avant l'isolement il était tout à fait exceptionnel de voir échapper au fléau un seul habitant d'une maison visitée par la peste.
A Bombay, la proportion des cas déclarés chez les suspects isolés dans les « contact camps » a été à peu près semblable à celle que Gastaldi relevait en 1856 : 131 sur 5505, soit 4,44 pour 100. A Sydney, Fisolfment a porté relativement sur un nombre bien plus élevé de sujets. La proportion de ceux (jui sont devenus pesteux a été beaucoup moindre encore : 7 sur 1752. A Alexandrie, en 1899, 2 sur 920. Dans l'ilc Maurice, 2525 suspects placés dans les camps d'isolement ont donne 09 cas de peste, soit 3,92 pour 100, et 1,66 si on défalque les sujets pris le premier jour.
Les progrès réalisés tous les jours, grâce à la vulgarisation et au perfectionnement des méthodes bactériologiques, permettent d'espérer que l'on arrivera plus ou moins vite à reconnaître, parmi les sujets qui ont été en contact avec le malade, ceux qui sont susceptibles de prendre ou do transmettre le mal.
La diphtérie nous en fournit un exemple encourageant. On sait que le bacille de Lœffler virulent peut exister dans la gorge des sujets sains ayant approché des malades et ne présentant aucun trouble morbide apparent. L'examen bactériologique de la gorge devra être pratiqué d'une fai;on systématique toutes les fois que. dans une agglomération, on aura relevé des cas de diphtérie. On isolera les sujets chez lesipiels cet exauion Imctériologique établira la présence du bacille de Lœfllei', et cet isolement sera prolongé jusqu'au jour où des examens répétés auront établi la disparition du bacille. C'est ainsi qu'Aaser (à Christiania), llellstrôni (à Stockholm), Fibiger (à Ilerlusholm), Gabritschewsky (en Russie), ont î^.rrété net des épidémies contre les(|ueHes l'isolement des malades, la (iésinfeclion des objets et des locaux restaient absolument ineflîcaces. Sinding Larsen a publié une observation des plus démonstratives de (li[dilérie ayant persisté pendant prés de six mois dans un sanatorium maritime et ayant résisté à Tisolenient des malades et à la désinfection. L'épidémie ne prit lin que lorsqu'on se décida à refaire un examen
syslémalique en masse de tou> les enfants et isolant tous les sujets chez lesquels on a trouvé le bacille. Cet isolement qui porta sur 44 entants ne fut pas chose très simple comme le montre le détail qui suit : 11 sujets avaient eu une angine diphtérique clinique. Ils furent isolés pendant un temps qui varia de 3 à 130 jours; 20 avaient du bacille de Lœfller sans angine et furent séparés de 14 à 185 jours; 5 sujets isolés parce qu'ils avaient eu des bacilles, sans avuir d'angine, eurent plus tard une angine diphtérique; 3 sujets qui avaient été isolés parce qu'ils avaient eu une angine diphtérique durent être isolés plus tard parce que leur gorge avait présenté de nouveau des bacilles; 5 sujets cjui avaient eu une diphtérie latente furent isolés une seconde fois pour une diphtérie nasale; 2 enfants durent être isolés à trois reprises parce (|ue leur gorge présentait des bacilles de Lœfller sans qu'ils aient jamais eu d'angine diphtérique.
On sait aujourd'hui cpie les procédés de contiigion sont divers et qu'il ne faut pas seulement se préoccuper de la contagion par contact direct ou par les objets. Les agents pathogènes peuvent pénétrer par hîs voies aériennes, par ra[)pareil digestif. Ils peuvent être véhiculés par Tair, par les aliments, par Teau, par les parasites. Le rôle de Tair, du sol et de l'eau dans la transmission des maladies, a dt-jà fait l'objet d'un chapitre de cet ouvrage. Nous ne croyons pas devoir y revenir, bien que ce soit évidemment faire acte d'isolement que d'empêcher l'arrivée d'eau charriant des agents pathogènes. Nous nous contenterons de rappeler qu'en fournissant aux agglomérations une eau pure, exempte de germes pathogènes, on réduit dans une proportion extrême le nombre des fièvres tj-phoides, du choléra, etc.
On sait, depuis les remarquables travaux de Ross, le rôle de l'anophèle dans la propagation de la fièvre intermittente. Les expériences de Sambon aujourd'hui contrôlées par de nombreux observateurs établissent qu'on peut se défendre de la fièvre intermittente dans les régions les plus infectées, si on séjourne à partir de la tombée du jour dans des locaux protégés par un fin grillage contre la pénétration des moustiques.
Les membres des missions anglaises dans l'Afrique conseillent, en outre, aux Européens de s'installer aussi loin que possible des habitations des indigènes sur lesquels les moustiques puisent habituellement les hématozoaiies.
Ces deux pratiques ne sont en somme que des formes de l'isolement qui s'applique à la lutte contre la malaria comme à celle contre les maladies contagieuses.
Nous pourrions montrer également l'utilité de la désinfection (emploi des antiseptiques dans les mares pour détruire les larves des moustiques) et de la vaccination (?) (usage préventif de la quinine).
Désinfection. — La désinfection a pour objet la destruction des agents pathogènes. Klle a, comme l'isolement, une très grande ancienneté, et nous trouvons employésdès l'origine les procédés reconnus aujourd'hui
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encore comme les plus efficaces : la destruction complète par le feu. Faction de Pair et de la lumière solaire, divers composés chimiques simples ou composes, au premier rang desquels figurent des dérivés du mercure, du cuivre, de l'arsenic, du soufre, des essences, tous corps dont la valeur antisepti(pie est aujourd'hui établie.
Ce n'est pas à dire qu'à l'heure présente de grands progrès n'aient été réalisés.
On a pu établir expérimentalement le pouvoir respectif des divers désinfectants, déterminer les procédés préférables dans les divers cas, en tenant compte tout à la fois de la nature de Tohjet infecté, de celle de l'agent infectant.
Davaine et Pasteur avaient étudié le pouvoir des divers antiseptiques contre la bactéridie charbonneuse et contre la septicémie. Koch et ses élèves ont poursuivi cet ordre de recherches avec un soin méticuleux. Ils ont bien montré comment il fallait procéder pour s'assurer que telle ou telle méthode suffit à détruire les simples bactéries ou les spores, incomparablement plus résistantes.
Nous savons aujourd'hui que la vapeur d'eau à 100 degrés, pourvu qu'elle pénètre bien les objets, suffit à les stériliser. Aussi pour les objets qui supportent ce mode de désinfection, il convient de s'adresser, autant que possible, aux étuves à vapeur. L'expérimentation a fait mieux. Elle a indiqué les meilleurs procédés pour la stérilisation par la vapeur, les conditions dans lesquelles il faut opérer quand on emploie la vapeur fluente ou la vapeur sous pression.
La stérilisation par les étuves sèches, que Ton croyait autrefois suflisante, n'offre pas ces garanties. Elle est à peu près sahs action, même à des températures très élevées, contre les bactéries munies de spores.
Parmi les agents cinmiquos que Ton pourra faire agir en solution, Ir premier rang revient toujours aux s(»ls de mercure. Après eux prennent platv les sels d'argent, les |>hénols, les crésols, les chlorures, les acides, etc.
Les agents chimiques liquides peuvent être projetés avec un pulvérisateur. Sans doute, sous cette forme ils ne sont pas capables de pénétrer profondément; mais il ne paraît pas nécessaire (jue cette pénétration soif aussi manpiée, car, le plus ordinairement, le contage lui-même reste fixe a la surface des objets.
Prônée par Guyton de Morveau, à la fin du siècle dernier, la désinfection par les gaz ou par les corps gazeux est des plus séduisant(»s. Dans la pratique, cette méthode a subi des fluctuations très grandes. Los vapeurs d'acide sulfureux dégagées par la combustion du soufre, les fumées du chlore, ont été employées à maintes reprises. La manipulation ne laisse pas d'ètn» délicate. Dans ces dernières années, un désinfectant nîuiveau, Taldéhyde formique ou formol, s'est imposé à l'attention des hygiénistes et paraît appelé h un grand avenir. Sans doute, comme on l'a fait remarquer, faction désinlectante reste limitée à la surface des objets et, quelles que soient les mesures prises, ne peut |)énélrer profondément
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Mais nous avons déjà fait remarquer que les eontages à détruire restent bien souvent limités à la surfiice.
Vaccination. — L'isolement, la désinfection sont, comme nous l'avons vu, d'excellents moyens de défense: mais leur emploi nécessite la connaissance préalable du danger, et, nous ne le savons que trop, cette connaissance peut parfaitement manquer. Nous pouvons être exposés à tout moment à approcher im sujet malade ou contaminé. Contre ces causes de contagion invisible, nous ne sommes pas absolument sans protection. Il en est contre lesquels nous pouvons d'ores et déjà nous prémunir, et, pour cela, nous disposons du troisième moyen général do défense dont nous avons pai*lé, la vaccination.
Vaccination antiYariolique. — L'histoire de la variole nous fournit le meilleur exemple d'une maladie qu'il est en notre pouvoir de faire absolument disparaître.
Depuis Fépoque où elle fut, pour la première fois, nettement mentionnée en Europe jusqu'à la fin du siècle dernier, la variole se montra toujours une des affections les plus conununes et les plus redoutables.
On peut, avec La Condamine, estimer à un dixième sa part dans la mortalité en France.
A Londres, Willan nous montre que, de iG'28 à 1796, on trouve dix années pendant lesquelles il y eut plus de 5000 décès par variole, sur un chiffre de décès variant entre 20 000 et 27 000. En 1772, il y eut 3992 décès varioliques sur 20 055, soit 15,3 pour 100, et, en 1752, 5558 sui 20485, soit 17,2.
Juncker estimait à 460 000 le total des décès annuels dus à la petite vérole à la fin du dix-huitième siècle.
Cette mortalité était encore plus fâcheuse par ce fait qu'elle frappait surtout les enfiints, les jeunes gens et les sujets dans la force de Tàge.
Et les méfaits de la variole ne s'arrêtaient pas à ces décès ; le nombre était énorme des sujets qui guérissaient en conservant quelque irréparable infirmité. Les deux tiers des cas de cécité étaient jadis imputables à la petite vérole, et cette dernière était suivie de nombre de suppurations prolongées, de lésions osseuses ou articulaires, etc.
Aujourd'hui, dans certains pays, la variole est à peu près inconnue. En 1897 il y eut, en Allemagne, 5 décès par variole sur une population de 53 182 854 habitants, soit moins de 0,1 pour un million d'habitants.
Ce résultat vraiment merveilleux est dû à la loi sur la vaccination et revaccination obligatoires promulguée le 8 avril 1874.
Ce n'est pas ici le lieu d'étudier en détail l'histoire de la vaccination. Nous rappellerons seulement que la pratique de la vaccination a été introduite par Jenner ([ui, ayant remarqué rinnnunité vis-à-vis de la variole des sujets atteints antérieurement du cow-pox, eut l'idée d'inoculer à l'homme la sérosité des vésicules développées sur les mains de sujets
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infectés au contact des animaux malades. La sérosité des vésicules ainsi produite était, à son tour, inoculée, et ainsi de suite.
La vaccination avait sur la variolisation ou inoculation de virus varielique de grands avantages. I^ maladie qu^elle détermine est sans gravité et les lésions locales au point inoculé sont souvent insignifiantes, tandis que la variole inoculée peut être grave.
D^autrc part, la vaccine ne se transmet pas autrement que par piqûres, et les sujets vaccinés ne peuvent devenir le point de départ d'aucune épidémie, contrairement à ce qui a été vu plus d'une fois après Tinoculation de la variole.
Au début des inoculations vaccinales, on espéi*ait aboutir rapidement ù la disparition de la petite vérole. On dut cependant reconnaître de bonne heure que certains sujets vaccinés contractaient néanmoins la maladie qui, du reste, présentait chez eux une bénignité marquée (varioloîde). Plus tard, à mesure que le moment des premières vaccinations était plus éloigné, on reconnaissait que les cas de variole chez les vaccinés se multipliaient, et c'est ainsi que Ton reconnut la nécessité de la revaccination, qui fut d abord introduite dans Farmée wurtembergeoise (1829-1855) et dans Tarmée prussienne (1854) et eut pour résultat la disparition de la variole.
L'armée prussienne, de 1825 à 1854, perdait en moyenne 50 hommes par variole. De 1855 à 1869, en dépit de l'accroissement de Teflectif, la moyenne était réduite à 2. Depuis 1874, il n'y a eu en tout qu'un décès unique par variole (un réserviste en 1884).
Nous avons déjà dit que les mesures les plus sages et les plus efficaces contre la variole étaient prises en Allemagne.
La loi du 8 avril 1874 décrète l'obligation de la vaccination avant le terme de Tannée qui suit celle do la naissance; Tobligation de la revaccination dans le cours de la douzième année. Les parents, tuteurs sont tenus, sous peine d'amende et de prison, de faire vacciner les enfants et de les présenter aux vaccinateurs six à huit jours après Topération, do façon à en connaître le résultat. Si la vaccination n'a pas réussi, Tenfaut doit être vacciné une seconde el, au besoin, une Iroisièine fois.
Le nombre desréfraclairesàla vaccine est à peu près nul en Allemagne.
Dans d'autres pays, comme la Suède et le Danemark, la vaccination est obligatoire, mais non la re vaccination. Bien protégés par leur situation géographi((ue, ces pays sont à peu près indemnes de variole.
En Angleterre, la vaccination élait obligatoire depuis 18G7 et les pénalités étaient assez semblables à celles de rAIIeinagne. Cependant les réfractaires étaient plus nombreux, surtout dans certaines villes comme Leicester. Ajoutons que la revaccination n'a jamais été obligatoire. L'Angleterre, en 1889 el 1890, n'a compté que 25 et 16 décès j^ar variole. Ce cbiflVe, en 1891, monte à 47; il atteint 451 en 1892; 1457 en 1895; 826 en 1894. Le gouvernement anglais a décidé de ne plus rendre la vaccination strictement obligatoire.
Cette concession est certainement regrettable. Quelles que soient les raisons de sentiment invoquées par les antivaccinateurs, il faut espérer qu'elles ne prévaudront pas. La loi du 15 février 1902 a décidé qu'en France la vaccination est obligatoire au cours de la première année de la vie, ainsi que la revaccination au cours de la onzième et de la vin*çt et unième année (article 0).
On s'accorde aujourd'hui à recommander la substitution du vaccin animal au vaccin jennérien, c'est-à-dire au vaccin prélevé sur Thommc. Le vaccin animal peut être fourni en quantités beaucoup plus grandes. Il offre l'avantaf^c d'être mieux contrôlé, de mettre à l'abri de l'inoculation de la syphilis et de la tuberculose.
Inoculation d'autres maladies. — L'exemple de la variolisation et de la vaccination ne pouvait manquer d'éveiller les expériences et dé susciter les tentatives des médecins.
C'est ainsi que Home, en 1759, eut l'idée d'inoculer la rou«çeole en employant le sang recueilli au niveau des veines sous-cutanées le deuxième jour de l'éruption. Il espérait, en choisissant l'inoculation par la peau, éviter ou atténuer les accidents pulmonaires dus à ce que l'infection si» fait habituellement par les voies aériennes. Home insérait sous la peau du coton imbibé de sang. Il notait les phénomènes de catarrhe oculo-nasal le sixième jour, l'éruption le huitième jour. La fièvre était moins vive et la toux à peu près nulle.
Home ne fit que douze inoculations qui, pour la plupart, furent suivies de succès. Speranza en 1824, Locatello, Micael de Katona en 1843, Mayr à Vienne ont, à leur tour, répété avec succès les expériences de Monro; cependant l'inoculation de la rougeole n'a jamais conquis droit de cité et il y a bien longtemps que ces tentatives n'ont plus été renouvelées.
Nous n'accorderons qu'une brève mention aux essais du même ordre vis-à-vis de la scarlatine. Miqnel d'Amboise, en 1853, inocula à plusieurs sujets le sang de malades ; Sticker, en Amérique, s'adressa au sang de chevaux atteints d'une aflection qu'il croit identique à la scarlatine humaine.
D'autres médecins, plus audacieux encore, ont employé Tinoculation à titre prophylactique vis-à-vis de maladies n'appartenant plus à la famille des fièvres éruptives. Bien que ces tentatives n'aient pas été couronnées de succès, nous devons mentionner ici celles de Cerutti, Valli, Sola, avec le virus pesteux; d'Auzias-Turenne, Sperino, avec le virus syphilitique; de Finlay, avec le sang recueilli par les moustiques sur le corps des malades atteints de fièvre jaune.
Immunisations préventives. — Dans ces dernières années, la question des vaccinations préventives a fait de nouveaux progrès h la suite des remarquables travaux de Pasteur sur l'atténuation du virus et la vaccination par les virus atténués.
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Nous laissons de côte toute la partie expérimentale, qui est traitée dans un article spécial, et nous n'envisagerons que les applications àThomine. applications pressenties par Pasteur dès le début.
La vaccination, vis-à-vis d'un certain nombre de maladies, peut être
obtenue soit avec les bactéries ou les toxines modifiées (immunisation
active), soit avec le sérum d'animaux immunisés (immunisation passive).
^A la première catégorie appartiennent les méthodes de Haffkinc contre
le choléra, la peste; celle de Wright contre la fièvre typhoïde.
Avec le sérum d'animaux immunisés, des résultats peuvent être obtenus contre la diphtérie, la peste, le tétanos.
Ferran, de Barcelone, pratiqua, en 1885, les premières injections prophylactiques contre le choléra. Il inoculait sous la peau des cultures virulentes de bacille- virgule. Les résultats annoncés par Ferran ont été, au début, contestés par la plupart des commissions étrangères. Cependant les expériences ultérieures ont établi que le sang des animaux traités mmi possède un pouvoir immunisant.
La statistique de Ferran donne dans 22 villes environ :
104561 sujets non inoculés fournissant 8046 cas, 5512 décès.
30 491 inoculés, 387 cas, 104 décès.
Les sujets inoculés sont 6,06 fois moins sujets à contracter le choléra; "9,84 à en mourir.
Haflfkine, en 1892, inocule, à huit jours de distance, un premier vaccin, vaccin faible obtenu en atténuant les cultures à une température de 59 degrés. La seconde injection est faite avec un virus fixe renforcé par des passages répétés sur le péritoine du cobaye. Après avoir constaté sur l'animal l'action préventive de ces inoculations, il conseille leur emploi sur l'homme. Depuis 1895 les inoculations du vaccin anticholérique ont été pratiquées dans Tlnde sur plus de 100 000 hommes.
Les documents publiés par Haiïkine et ses collaborateurs sont assez probants.
Nous en signalerons un j)etit nombre.
Dans une localité indienne, Dibrugarh, la proportion des cas et (li> <lécès cholériques a été :
Sur 150 non inocuK's 21,58 |Kmr 100 ri 18,87
Sur lîM) inoculés 2,0i — vi 2.0i
Dans 5 plantations de thé, 3276 ouvriers non inoculés ont eu 47 cas d 20 décès; 2956 ouvriers inoculés, 5 cas et 2 décès.
La proportion des cas a été chez les premiers I,i5, chez les autres 0,102; celle des décès 0,61 et 0,06.
Simpson, médecin en chef de la municipalité de Calcutta, a fourni les renseignements les plus probants recueillis dans un quartier de cette ville, très touché par le choléra. Dans ce quartiei', le nombre des sujets vaccinés parla méthode de llaffkine a été de 8000, partageant absolument la manière de vivre d'autres sujets non inoculés.
En deux ans, le choléra a fait son apparition dans 67 cabanes. On a relevé l'intervalle qui s'est écoulé entre cette apparition et le jour où on a vacciné quelques habitants de ces cabanes.
Il V a eu des cas parmi les sujets non inoculés 1, 2, 5, 4, 5, 6, 9, 12, 15, 15, 17, 22, 34, 57, 44, 57, 62, 63, 71, 95, 99, 109,114,118, 119, 120, 129, 132, 139, 143, 162, 184, 191, 203, 240, 231, 271, 281, 284, 300, 309, 318, 319, 334, 356, 359, 362, 370, 372, 378, 383, 384, 389, 391, 393, 394. 401, 404, 408, 416, 433, 446, 448, 453, 472, 493, 498, 673, 720, 723, 724 et 738 jours après l'inoculation <rautres membres de la famille.
Parmi les sujets inoculés, il v a eu des cas après 0, 2, 3, 4, 219, 421, 459, 512, 688, 735 et 738 jours.
On voit que chez les sujets inoculés il n'y a, pour ainsi dire, pas de cas de choléra dans la période qui commence au 5' jour et finit au 420* après l'inoculation. Pendant cette période, la proportion du choléra a été 23 fois plus forte parmi les sujets non inoculés; avant et après, la proportion n'est guère modifiée.
Si le choléra est moins fréquent chez les sujets inoculés, il ne semble pas que sa gravité soit moindre. A ce point de vue, le virus ne se comporte pas comme le virus vaccinal vis-à-vis de la variole.
Pour prévenir la peste, Ilafïliine conseille l'injection de cultures du bacille pesteux chaulTées à 72 degrés. L'inoculation est parfois suivie d'accidents locaux et généraux. Elle paraît bien procurer une immunité très sensible et dont la durée est de plus de six mois. Ilaiïkine et ses collaborateurs ont fait plus de 100000 inoculations. Parmi les observations les plus démonstratives, nous citerons ici celles qu'il a faites à la prison de Byculla. 177 prisonniers non inoculés ont eu 12 et 6 décès. 154 prisonniers inoculés n'ont eu que 2 malades et pas un décès.
Dans la ville de Ilubli, Leumann inocula 38712 habitants sur 41 427. Il y a eu, depuis le début des inoculations, 2761 décès par la peste, dont 2i82 chez les sujets non inoculés, 319 chez les sujets vaccinés. Si Ton n'avait vacciné aucun habitant, on aurait eu 24 920 décès par la peste; si Ton avait vacciné tous les habitants, la mortalité par la peste aurait été 5 fois moindre.
L inoculation du vaccin de Ilaffkine ne diminue pas seulement la réceptivité vis-à-vis de la peste. Celle-ci est plus bénigne chez les vaccinés: la mortalité chez ces derniers n'est que de 27 pour 100, tandis <pie chez les sujets non vaccinés elle était de 62 (Hornabrook,àDharwar).
Wright a essayé d'immuniser contre la fièvî^e typhoïde en inoculant des cultures tuées par la chaleur. Les résultats paraissent avoir été assez proliants.
C'est ainsi que, en 1898, sur 11295 soldats de Tannée de Tlnde, 2835 ont été soumis h l'inoculation. Dans la même année, sur les inoculés, il y a eu 27 cas de fièvre typhoïde, soit 0,95 pour 100, tandis qu'il y en a eu 213 chez les non inoculés, soit 2,5 pour 100. Cette différence est
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déjà très sensible, et elle devient encore plus saisissante si l^on reinan{ue que les sujets vaccines appartenaient tous à la catégorie des jeunci? soldats, que, parmi les sujets non inoculés, il y a eu un groupe important de soldats ayant déjà eu la fièvre typhoïde et, par conséquent, immunisés.
Un collaborateur de Wright inocula le vaccin de la fièvre tjphoîdeà 22 officiers, dont aucun ne prend ultérieurement la maladie, tandis que cette dernière frappe les 2 seuls officiers qui avaient refusé de se faire inoculer.
A la fin de 1899, la proportion des inoculés s'élevait à 4502: la morbidité par typhoïde était chez eux de 0,98 au lieu de 2,50, la mortalité de 0,2 au lieu de 0,50.
On emploie, dans d'autres circonstances, le sérum d'animaux immunisés. Ce sérum possède un jiouvoir immunisant (immunisation passive). Ce procédé d'immunisation est de moins longue durée. Il semble, m revanche, habituellement moins pénible pour le sujet et son action est plus immédiate. Il n'est pas nécessaire, en effet, comme dans Timmunisation active, d'attendre que l'organisme ait réagi.
On a employé chez l'homme, dans un but immunisant, les sénims antitétanique, antidiphtérique, antistreptococcique, antipestcux.
Nous ne ferons que mentionner l'emploi des injections préventive!; contre le tétanos, contre l'infection puerpérale.
L'action préventive du sérum antidiphtérique a été maintes fois utilisée. Son efficacité n'est pas contestable; mais il ne faut pas compter sur une durée supérieure à quatre semaines.
Les injections de sérum à titre préventif devront être employées sans hésitation dans tous les cas où une épidémie sévira dans un internat, une école, une salle d'hôpital. Elles fournissent le moyen d'enrayer immédiatement répidéinie. Parmi les observations les plus démonstratives non> citerons celle de Thomas (1895) qui arrêta ainsi, en inoculant loO enfants, une épidémie qui avait di\jà frappé 46 enfants; celles de Conti qui inocub 207 élèves et employés du collège ffollio (de Come) dont aucun ne fui atteint, de Demisch (à Kerzers) qui inocula 197 enfants d'une école où il y avait eu 26 diphtéries, de Fleury (à Saint-Étienne), de Martin (près de Privas), etc., etc. H semble que, dans pareille circonstance, le devoir dos autorités est désormais tracé et qu'il y ait lieu de suivre Texemplc du préfet de Come qui imposa l'inoculation aux internes et décida de ne réadmettie les externes que s'ils étaient inoculés.
Dans les familles qui auront eu des cas de diphtérie l'infection préveiîtive aura de grands avantages et nous citerons tout particulièrement \v> résultats obtenus à New-York où, de 1895 «a 1898, on a constaté 5 108 personnes dans 1 558 familles ayant eu des cas de diphtérie. Il y eut 57 cas de diphtérie mais, en réalité, 25 seulement peuvent être indiqués comme ayant été pris malgré Tinoculation, car 26 ont eu la diphtérie le jour même de l'inoculation et 7 plusieurs mois après. 11 y eut un seul décès sur les 25 diphtériques, et encore dans ce cas il y avait coin-
c'idence de scarlatine. Nous avons obtenu des résultats tout aussi satisfaisants dans les familles qui ont envoyé des enfants atteints de diphtérie i\ Ihùpital Trousseau. Il n'y a eu de cas secondaires qu'avant le deuxième <^[ après le vingt-huitième jour et tous ces cas ont été bénins. L'Académie de médecine a recouunandé ces injections préventives dans les familles.
Dans les hôpitaux d'enfants les cas intérieurs de diphtérie sont toujours à redouter. Au moyen des injections préventives répétées toutes les trois semaines il est possible d'en empêcher absolument le retour. C'est ^•e qu'a démontré Heubner (à Berlin) depuis 1805. En quatre années il n'a eu que 2 cas chez des enfants immunisés et encore ces deux enfants n'avaient pas subi la nouvelle inoculation dans le délai de rigueur. Deux fois, en 1897 et en 1899, on a suspendu les inoculations et bientôt après des cas intérieurs ont paru, établissant très nettement que l'immunité des malades ne pouvait être attribuée qu'aux injections.
Le sérum antipcsteux a été employé dans un but préventif par Yersin, Simond, Calmetle et Salind)eni, etc. Il présente sur le vaccin antipcsteux Tinconvénient de demander une fabrication plus longue et plus délicate <^t de ne procurer qu'une immunisation de courte durée. L'inoculation n'est pas suivie d'accidents généraux aussi violents qu'avec le vaccin de llaflkine. Elle a paru préserver les personnes que leur profession mettait en contact avec les malades. A Porto, Calmette et Salimbeni ont inoculé iiinsi plus de 000 personnes exposées au contact des pestiférés. Aucune n'a été atteinte de poste, à l'exception du docteur Pestana qui avait négligé de renouveler à temps l'injection. A Glasgow les injections immunisatrices ont été faites à 72 sujets. Deux ont eu la peste après 8 et !) jours; mais elle a été légère.
Nous avons montré ce que peuvent l'isolement, la désinfection, la vaccination contre un certain nombre de maladies transmissibles. Ces méthodes sont ou seront non moins utiles contre celles dont nous n'avons pas parlé.
Il importe de vulgariser le plus possible la connaissance de ces moyens, <lc ne pas s'adresser seulement aux médecins, mais encore au grand public et à toute occasion. Des tentatives très louables et dont nous ressentons déjà les effets ont été faites de tous côtés dans cette direction.
Dans cet enseignement vulgarisateur on n'aura garde d'oublier que tout progrès de l'hygiène de quelque nature (|u'il soit a son utilité dans <:ette lutte. La part du terrain n'est pas moindre cpie celle de la graine. L'hygiène privée, l'hygiène publique agissent d'une façon essentielle sur le terrain. L'histoire des épidémies de choléra et de pesle nous montre, imjourd'hui comme par le passé, combien la gravité et la diffusion diffèrent non seulement d'un pays à l'autre, mais daRs le même pays, la même ville, le même quartier.
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La thérapeutique {générale est cette partie de la science médicale qui a pour l)Ut de dégager, préciser et remplir les principales indications utiles au traitement des maladies. La recherche de ces grands principes généraux est la base de la thérapeutique générale. La synthèse de ces données est en quelque sorte la philosophie de la thérapeutique ordinaire qui est la moralité des études médicales, la raison d'être du médecin. Ces tendances philosophi({ues ne se sont que trop accusées dans l'évolution de la médecine : elles ont donné naissance a ces doctrines médicales qui tour à tour ont régenté la médecine et qui se sont successivement écroulées après un règne éphémère ou parfois d'assez longue durée. C'est ainsi que la philosophie de Pythagore a provoqué et dirigé, en grande partie, les idées doctrinales d'Hippocrate qui admet les quatre humeurs, les ({uatre éléments et fait jouer dans les crises aux nombres et aux chiffres le rôle important que les pythagoriciens leur accordaient. C'est encore la philosophie d'Aristote qui inspire Galien; puis, dans la succession des Ages, on voit que les hypothèses les moins fondées et considérées a priori par leurs auteurs connue l'expression indiscutable de la vérité ont servi de base à tous ces systèmes médicaux «pii simplifiaient la pathologie et gouvernaient la thérapeutique. C'est surtout le dédain de la médecine (Mupirique, l'ignorance des causes morbides, le désir de grouper en des notions concrètes la multitude des faits pathologiques, et enfin la nécessité de posséder les principes généraux destinés à servir de guide dans le traitement des maladies, cpii ont poussé les médecins î\ philosopher sur leur art et à mettre au jour ces doctrines surannées, « pCtles fantômes du passé », pour employer l'expression imagée de Chauffard.
Elles ont eu une influence énorme sur la thérapeutique; c'est à ce titre que nous les envisagerons à travers les âges. Certes cette étude ne doit pas être dédaignée; elle est fertile en enseignements féconds; elle montre la vérité de la grande loi de l'évoluticm intellectuelle qui faisait dire à Pascal : « Que toute la suite des hommes, pendant la série des siècles, peut être considérée comme un même homme qui subsiste toujours et apprend continuellement ».
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L'historique de la thérapeutique générale à travers les ûges nous fera voir le contraste frappant qui existe entre Pinanité de ces nombreuses <loctrines hypothétiques et l'influence énorme de certaines découvertes vomme celle de la circulation du sang, qui, en régénérant la physiologie, donnent une base plus solide à Tinlerprétation des maladies.
Enfin les admirables découvertes de Pasteur ont inauguré une ère thérapeutique nouvelle, basée sur une connaissimce exacte des causes morbides de Tinfection et éminemment fécimde en résulkits pratiques.
Le chapitre suivant nous montrera couunent une période en prépare une autre, et comment, pour nous servir des expressions de Schiller : « Le moindre événement, le fait le plus insignifiant du temps présait, est le résultat nécessaire et naturel des événements qui se sont accoinr ])lis dans les siècles passés ».
La thérapcuticpie est la seule raison d'être de la médecine qui, sans son secours, ne serait guère qu'une méditation sur la mort, pour employer les expressions d'Asclcpiade de Bithynie. « Ai^s medica est id quod est propter therapeuticen », dit avec raison un adage ancien. Comme nous allons le voir, l'histoire de la thérapeutique se confond souvent avec celle des doctrines médicales.
De cette étude se dégagent deux notions importantes sur lesquelles Daremberg(') a insisté. La première montre que, durant tout le règne de la médecine grecque, gréco-latine ou gréco-arabe, une physiologie fantaisiste (qui n'a pris fin qu'au milieu du xvii*' siècle avec la découverte de la circulation du sang par Harvey) a réglé et faussé les destinées do la pathologie générale ou spéciale ainsi que de la thérapeutique. La seconde notion établit que « Vhistoire de la médecine est la démonstration, siècle par siècle, de l'impuissance des théories et de la puissance des faits, de V inanité des systèmes a priori et de l'action aussi bienfaisante qu'irrésistible, quoique lente, de la méthode d'obseï^yation et de la méthode expérimentale dans rétablissement des lois de la pathologie et de la thérapeutique générales ».
CHAPITRE PREMIER
La thérapeuti([ue générale a souvent suivi les fluctuations des doctrines médicales qui se sont succédé. Elle était pour ainsi dire la conclusion pratique de ces théories et elle permeltail de juger ainsi par huirs résultats la valeur réelle de ces systèmes souvent hypothétiques.
(*; D.\RF.3«BEaG, Préface de l'histoire des sciences médicales. Paris, 1870.
PÉRIODE ANTIQUE
On n'y trouve que des vestiges, des rudiments de lhérapeuti(jue. Elle est théurgique ou empirique.
I. Les hymnes du Rig Véda, des Hindous, ne renferment que quelques notions sur l'art de guérir.
II. Dès la plus haute antiquité, les Égyptiens attribuaient une grande puissance médicale à Isis; ils faisaient à cette déesse Thonneur de la découverte de plusieurs médicaments qui, même au temps de Galien, portaient encore son nom. Les règles de la science médicale étaient contenues dans un livre intitulé « Embre, scienlia causaliiatis ». Elles étaient inexorables; si les médecins s'en écartaient, on les punissait de mort, quelle que fût d'ailleurs l'issue de la maladie (Diodore de Sicile). Isocrate disait en parlant des Égyptiens : « Ih ont inventé la médecine pour le soulagement des hommes^ non cette médecine qui use des remèdes périlleux, mais celle qui se sert de moyens aussi sûrs dans leur emploi que notre nourriture quotidienne, etc. ». La spécialisation était fort en honneur et, d'après Hérodote, il y avait en Egypte un médecin particulier pour chaque variété de maladies. Moïse élevé au milieu des prêtres égyptiens rapporta de la terre de Pharaon une série de principi^s hygiéniques qui forment la base des pratiques religieuses qu'il inqmsa au peuple hébreu.
IIL La médecine du Thalmud contient des prescriptions hébraïques sm* la manière de tuer les animaux en leur sectionnant la trachée, l'œsophage et par suite les gros vaisseaux du cou; elle défend surtout de prendre comme nourriture le sang qui peut contenir des substances infectieuses.
Cette médecine était basée sur : a, la tradition; i, les idées médicales de l'époque thahnudique; c, la dissection des cadavres humains laite, dit-on, par les docteurs du Thalmud et par d'autres; rf, l'observation des maladies; <?, les expériences et la vivisection (*).
Elle connaissait des substances anesthésiques destinées à diminuer la douleur d'une opération chirurgicale ou de l'exécution capitale. Dans le traité Itabathetzias il est question d'un remède anesthésicpie (Sama des chintha) donné à un individu avant de lui ouvrir le ventre. Elle taisait fréquenunent usage des ventouses scarifiées en se servant d'un instrument en corne. (Du reste, actuellement, l'un de nous a pu voir àObock des individus appliquer des ventouses, par un procédé analogue, au moyen d'une corne de vache, dans laquelle ils aspiraient l'air |>ar succion.)
La médecine du Thalmud employait aussi les vomitifs.
(*) Rabdixowicz, La incMicciiie du Tlialinud. Edirails dctf 'il Traités du Thalmud dr liahylonr. Paris, 1H80.
PATUOLOOU gIiÉRALE. — VI. i>0
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Il y avait dans le temple de Jérusalem un médecin spécial chargé de donner des soins aux prêtres.
Salomon était assez versé dans la botanique, il < connaissait toutes les plantes depuis le cèdre qui couronne le Liban jusqu'à la mousse qui tapisse les rochers ». Son livre fut, dit-on, détruit par Ézéchias, pan*e que l'usage des remèdes qu'il indiquait nuisait aux intérêts matériels des Lévites. Il n'est fait mention de médecins laïques que dans VEcclésiaste, c'est-à-dire trois siècles avant Jésus-Christ. Honorez le médecin, disait cf livre, (I cause de la nécessité; car toute médecine vient de Dieu. Appelez le médecin, qu'il ne vous quitte pas: son art vous est nécessaire^ etc.
Enfin, la défense religieuse de manger la viande d'un animal affecté d'une maladie organique incurable avait nécessairement obligé les docteurs du Thalmud à étudier les maladies des viscères. Ce sont, en quelque sorte, les précurseurs de l'anatomie pathologique qui fut néglig(»c, pendant une longue série de siècles, par les médecins païens.
IV. La médecine des Chinois remonte à la plus haute antiquité et, il y a envii'on 4000 ans, que Iloang-Ti composait un code médical qui est en partie utilisé, aujourd'hui, par les médecins chinois. Un prince chinois aurait fait ouvrir les suppliciés dans un but d instruction. La miniecine chinoise préconisa de bonne heure la variolisation, l'acupuncture el cultiva avec prédilection la matière médicale et pharmacologiquc.
PÉRIODE GRECQUE
La médecine grecque peut être divisée en plusieurs phases.
I. Phase mythologique. — Dans les premiers temps, pendant 1rs àj;es héronpies. on divinisa un certain nombre de guérisseurs et «rempiriqiies qui s'occupaient de lart de guérir et on ne compte pas moins Je 7)0 dieux, déesses, héros ou héroïnes (jui se seraient distingués dans une des branches de la médecine. 200 ans avant le siège de 'ftoie, Mélafii|K' guérit Iphiclus de son impuissance en lui donnant de la nuiille de fer: il aurait traité avec succès les iilles de Prœtus atleinles de trouhle> nerveux. Cliiron rendit la vue à Phénix et les Grecs le considéraient conum» l'invenleur de l'art de guérir. Son disciple Ksculape, dit Pindan^ 7 à 8(M) ans plus tard, dans sa troisième ode pythique, guérissait le> ulcères, les jïlaies, les lièvres, la douleur, au moyen de doux enchantements, de potions calmantes et de remèdes externes.
II. Phase sacerdotale. — r)0 ans après sa mort, ses neveux conslniisirent en son honneur un tenqde, à Epidaure. D'aulres temples furent fondés à Titane (50 ans après le siège de Troie), puis à Pergame, Cos, Cyrène. Des prêtres a[>pelés Asclépiades y exerçaient ceiiainos pratique> médicales cl puisaient leurs notions un peu élémentaires dans la tradition (pie Ion faisait remonter à la science sacerdotale do rÉgjpte. Ils
iiilerprélaiont les songes que le dieu envoyait aux malades qui passaient une nuit dans le temple; ils donnaient surtout des conseils d'hygiène, utilisaient peut-être des eaux minérales (*), pratiquaient, dit-on, dans le |>oint de coté, la saignée dont il était déjà fait mention quelque temps après le siège de Troie. (On raconte, en effet, qu'à cette époque Podalyre saigna aux deux bras la fille de Damète, roi de Carie.) Enfin, ces prêtres asclépiades prescrivaient des jeûnes, des expiations, des lustrations au milieu de temples artistiqtiement placés dans des sites soigneusement choisis. Si Fou en juge par les inscriptions trouvées dans ces temples, ils n'avaient (pie des notions médicales fort rudimentaires et, comme le montre I)areud)erg(*), la médecine grecque n'est sortie ni des temples, ni des gyumases.
m. Les Pôriodeutes. — Bien différents sont les Asclépiades, médecins descendant d'Esculape par ses deux fils. Machaon et Podalyre. Ils n'étaient pas prêtres; ils voyageaient de ville en ville. Cette coutume leur fit donner le nom de Périodeutes. Ce furent des précurseurs. Platon (^) vante leur esprit élégant et cultivé et il ajoute que, dans les explications données à leius malades, ils allaient jusqu'à la philosophie. « La médecine, dit-il encore, recherche la nature du sujet quelle soigne, la cause de ce quelle fait, elle sait rendre compte de chacune de ces choses. » Les Asclépiades prêtaient le serment (pie l'on a attribué à tort à llippocrate.
IV. Écoles médicales grecques. — Fhifin, la médecine grecque se perfectionne et constitue un art. Klle a pour base la philosophie naturelle et elle est représentée par (piatrc célèbres écoles médicales (Croton, Cyrène, Cnide et Cos) ; elle est illustrée par les hippocratistes d(mt les (loguHîs passent plus tard de la Grèce à Alexandrie.
Deux grandes écoles dérivent des Asclépiades : la première est \ école de Cnide dont Euryphon et Chrysippe publièrent les sentences qui ont en grande partie disparu et (jue l'on ne cimnaît guère que par les critiques d'IIippocrale; la seconde est Vécole de Cos, personnifiée par llippocrate, dont les données traditionnelles ont servi de point de départ -à la médecine. Elle opposait aux Cnédiennes les Coaques auxquelles le grandpère d'IIippocrate avait collaboré et qui faisaient d('»jà mention des crises, du ivgime, du pronostic.
École de Cmde. — L'école de Cnide, illustrée par Ctésias, ne s'attachait ' qu'à la prati(pie : elle c(mseillait les purgatifs, le petit-lait, le lait, l'emploi de badigeonnages et de canules dans les angines, la trépanaticm d'une C(3ledans la thoracentèse afin d'empêcher la pénétration de l'air, l'incision des reins dans la pyélile purulente survenue à la suite de calculs, l'ablation ou lacautérisali(mdes polypes; l'ouverture d'abcès de l'arrière-gorge,
{*) I>ANDLK(iis, Dos eaux miiiéralcs du temple d'Esculapo à Épidaure. Grèce méd. Syra, 1900. (•) DARENiiF.itc, hc cit., |). 81.
p) l»LATON. De rep. lib.. I, t. Y, p. 108; de Icp. lib., IX, t. M, p. 317, éd. Taucliu; Gorg., t. ill, p. 82, éd. Tauchu, in Lillré, Traduction det œuvres d'IIippocrate. Paris, 1839.
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la trépanation pour certaines aflcctions du cerveau, rinsuillation d*air dans le gros intestin en cas d'ilcus, Tintroduction de substances irritant(^s sur la glotte pour provoquer la toux et la rupture « des vomiques », enfin la succussion par Féchelle (Euryphon) en cas de procidence de la matrice. Cette école ne s'occupait pas de philosophie thérapeutique, elle s'inquiétait à peine de la science des indications.
llippocrate lui reprochait de donner trop peu de remèdes dans les maladies chroniques. Les malades étaient soumis parfois à une gymnastique exagérée et l'auteur hippocratique accuse Hérodicus d'avoir tué ainsi quelques-uns de ses malades surmenés.
L'école de Cnide étudiait avec soin la diversité des maladies et Hippocrate la blAine de s'attacher à décrire les détails des maladies sans s'occuper des choses important à l'interprétation des signes et de négliger l'application de ces données à la thérapeutique. Le but du médecin, dit llippocrate, c'est de consigner par écrit tout ce qui sert au traitement. Par contre, les Cnidiens reprochaient à l'école de Cos de n'observer qu'en vue d'établir des dogmes et de s'égarer dans des abstractions métaphysiques.
École de Cos. — llippocrate, qui donna à Vécole de Cos sa grande célébrité, fonda un système dont l'idée fondamentale provient d'AIcméon et dérive par conséquent d'une source pythagoricienne. C'est sans doute pour cela, ditLittré, que les nombres jouissaient d'une grande importance et que les jours critiques furent recherchés avec tant de soin, llippocrate ne constitua pas du reste la médecine de toute pièce ; on compte parmi ses prédécesseurs 41 médecins célèbres et, au moment où il vivait, 12 de ses contemporains avaient une certaine notoriété médicale. Du temps de Solon, 608 ans avant Jésus-Christ, il existait des médecins à Athènes, disciples de Pythagorc, désignés sons le nom de Périodeules. Hippocrale lui-même voyagea en Thrace et en Thessalie. Suivant Pline et StrnlMm, llippocrate aurait puisé dans les registres publics une certaine partie de ses connaissances; il n'ignorait pas la médecine des Egjptiens, puisque Ton retrouve la loi égyptienne, citée par Aristote, dans les Aphorisnicïs hippocratiques auxquels eoUaborènuit Polybe son gendre, ses petits-HIs et les descendants du père de la médecine. Du reste, llippocrate dit luiinéniedausr« Ancienne Médecine » : « La médecine est dès longt(»mps en possession d'un principe et d'une; méthode (ju'eile a trouvés: avec ces guides de nombreuses et excellentes découvertes ont été faites dans le long cours des siècles ».
Les prédécesseurs d'Ilippocrate faisaient dériver toutes les maladies soil du chaud ou du froid, soit du sec ou de Thumide. Les liippocratistes combattent les doctrines des médecins qui n'invoquent cju'un élément unique tel que les pneumatiques (pneuma)^ les méthodi(]ues {strictum, htxnni), les iatro-cliimistes (fermentation, alcalinité ou acidité). Uippcrate fonde la pathologie humérale, il considère les modifications des «piatre humeurs (sang, bile jaune, bile noire, pituite) comme des causes
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de maladies, il se préoccupe surtout de la prognose en attribuant une part prépondérante aux différentes faces de l'état général, il repousse l'hypothèse, il veut que la médecine s'appuie sur des observations, sur des faits, sur la réalité (to eov), il reconnnande de ne jamais oublier le précepte suivant : <r Nihil temere af/irmandum, nihil contemnendum », il croit que c'est la nature qui guérit, que les médicaments ne font que lui venir en aide [rnedicus naturœ minister). Le fond du système d'Hippocrate est, en somme, un empirisme primitif basé sur l'étude de la marche des maladies et sur l'action des agents susceptibles de les modifier.
La thérapeutique est assez simple, sans être aussi pauvre qu'on l'a prétendu. « (Juid ad cognosceiidum sufficit, ad curandum etiam suf/icit », est un adage hippocratique bien connu. La doctrine thérapeutique a pour base l'axiome : « Contraria contrariis curantur ». D'après Ilippocrate, Tapplication thérapeutique devait se diviser en deux branches; la premiVr^ comprenait l'administration des médicaments proprement dits, dont l'étude faisait l'objet d'un livre hippocratique qui a disparu ; la seconde, au moins aussi importante à ses yeux, concernait la prescription du régime alimentaire. Avec les idées hippocratiques sur la vis medicatriXy le médecin devait, en effet, surveiller, ménager, conserver Tétat des forces du malade ; les relever après des saignées trop copieuses ou des purgations trop abondantes; les abandonner à ellesmêmes à l'époque des crises. Cette pensée est résumée dans cette phrase de Phrygius bien conforme à la doctrine hippocratique : « Dicta respicit virtutem, pharmacia morbum ».
A cette époque reculée, les principes d'une bonne hygiène étaient appliqués avec soin. On regardait vulgairement la phtisie comme contagieuse. (Isocrate, dans son .HginétiquCy dit, en effet, que la plupart de ceux qui soignent cette maladie en deviennent victimes. Aristote fait remarquer qu'on gagne la phtisie par le voisinage, et il attribue celte propagation à ce que la phtisie rend nuisible et mauvais Tair de la respiration.) Les livres hippocratiques donnent encore des conseils d'hygiène qu'on ne désavouerait pas aujourd'hui. Kuripide disait aussi : « Celui qui veut exercer avec succès la médecine doit prendre en considération le régime des habitants d'une ville, le sol où elle est située, pour observer les maladies ». Ilippocrate insiste aussi sur le « régime salutaire » variable selon les saisons, la complexion, Tûge, le sexe, la profession (athlètes). 11 prescrit contre l'obésité l'exercice, des plats gras qui rassasient, en mangeant le moins possible, des mets apprêtés avec du sésame, des douceurs et autres substances semblables. Il recommande, parmi les exercices de gymnastique, la succussion,les mouvements des bras connue dans le pugilat, la lutte, les frictions, etc.
Avec un grand sens pratique, Ilippocrate faisait remarquer qu'il n'y a guère, en médecine, de principes généraux. Il tenait grand conq)te de la crise qu'il défmissait ainsi : « C'est ou une exacerbation, ou un alïaiblis-
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sèment, ou une métaptosc se transformant en une autre aflection, ou la fin ». Il considérait comme remède tout ce qui modifie l'état présent; or. dit-il, toutes les substances qui ont quelques forces sont modificatrices. Il ne faut pas prescrire les remèdes naturellement forts dans les maladies faibles ; en diminuant la dose, on diminuera la force. On peut modifier l'état présent par un remède si Ton veut, et, si l'on ne veut pas, par Valiment.
Les (ouvres hippocratiques renferment aussi une série d'excellenls préceptes qui trouvent encore leur application. Nous rappellerons Fun des principaux. « Lorsque vous vous dirigez, dit-il, dans le traitement de la maladie d'après l'indication que vous jugez la plus convenable et que vous n'obtenez pas le succès que vous attendez, ne changez pas de méthode, si votre première indication subsiste. »
Mais l'école de Cos était surtout confiante dans la prévoyance et h sagesse de la nature médicatrice, déjà invoquée par Heraclite. C'est ainsi qu'Hippocrate disait : « Ne purgez et ne remuez rien dans le commencement des maladies, à moins qu'il n'y ait turgescence. Quand h maladie est dans toute sa viguem*, le repos vaut mieux que l'action. Observez les mouvements de la nature et évacuez les humeurs par la voie qu'elle a choisie. Ne remuez que les humeurs cuites et non celles qui sont crues. » Un certain nombre de ces données se trouvent dans les prénotions de Cos qui, d'après lloudart (*), ont été une véritable mine d'où Ilippocrate a extrait d'abondants matériaux et ont servi de modèles à des maximes analogues contenues dans le traité du Pronostic attribue au Père de la médecine. Enfin, Ilippocrate dépeint, d'une façon incomparable, la grandeur de la médecine et le rôle du médecin, qui doit toujours méditer le fameux aphorisme : « La vie est courte, fart est long. Toccasion fugitive, rexpérience trompeuse, le jugement difficile >».
Du régime dans les maladies. — Antérieurement il était applique avec routine : Hippocrate le réglemente avec grand soin et donne le précepte de tenir les malades atteints de fièvre à une diète rigoureuse, surtout pendant le temps où la maladie est encore pleine de force et d'activité. Les changements doivent être graduels et non subits. L'abstinence doit être observée à l'époque où le mal est à son sunnnum, car l'alimentiition, dit-il, accroît les forces du mal.
Si on doit donner des aliments, il faut que les malades les prennent avant les redoublements de la maladie. 11 faut en diminuer la quantité au moment des crises. Tout changement étant dommageable, on passera progressivement de l'abstinence à l'alimentiition. Dans radnûnistralion des aliments, on songera beaucoup moins à ajouter qu'à retrancher.
Dans le régime des maladies aiguës, Hippocrate donnait surtout des aliments de céréales (to o-it'Iov). Dans la fièvre ardente, il faisait boire Je l'eau, de l'hydromel cuit étendu d'eau autant que le malade en voulait; ^i
(*) HorDART, Études sur Hippocrate. Paris, 1840.
la houche devonait amèrc, il prescrivait des vomitifs, procurait, par des lavements, quelques déjections alvines et purgeait avec du lait d'Anesse bouilli. Il donnait du lait aux phtisiques n'ayant pas une forte fièvre, aux malades atteints de fièvres lentes et de longue durée, quand la consomption est excessive. Il est plus facile, dit-il, de restaurer avec des boissons (nutritives) qu'avec des aliments (solides).
D après Hippocrate, les trois termes de Tart médical sont la maladie, le malade, le médecin. Le malade doit combattre la maladie avec le médecin. Le devoir du médecin est d'être utile au malade et de ne pas lui nuire. Il faut non seulement faire par soi-même ce qui convient, mais encore obtenir que le malade, les assistants et les choses extérieures y concourent.
De la médication dans les maladies. — Pour les extrêmes maladies, dit Hippocrate, l'extrême exactitude est ce cpi'il y a de plus puissant. L'aphorisme : « Ajuvantibus et lœdentibus fit indicatio » lui sert de règle. Les maladies aiguës et fébriles étant celles qui emportent le plus de monde, le médecin le plus digne d'éloges, ajoute-t-il, est celui (jui sait le mieux les traiter. La médecine hippocratique avait à sa disposition une série de procédés thérapeutiques dont Fappendicc au traité du régime des maladies aiguës peut donner une idée.
Dans les maladies aiguës, telles que l'angine, Tinflammation des hypocondres, les alTections péripneumoniques et pleurétiques, le traitement capital, celui qui doit précéder les autres, ef^i h saignée, quand les autres conditions de la maladie le permettent, c'est-à-dire si l'afTection parait intense, si les malades sont dans la vigueur de l'ùgc et s'ils conservent leurs forces. En parcourant les livres hippocratiques, on voit que, suivant les circonstances, les médecins incisaient les veines soit du pied, soit du jarret, soit du coude, soit de la tête, soit la veine perpendiculaire du front. Parfois même, ils n'arrêtiiient le sang que lorsque la lipothymie survenait. La saignée devait précéder les évacuants qui, donnés d'emblée, ne faisaient (lu'alTaiblir le malade et n'ôtaient rien à Tinflammation. La saignée avec la purgation a besoin de précautions et de modération.
Dans les maladies aiguës, il ne faut user des évacuants (jue rarement et dans le début, et ne les prescrire qu'après un examen scrupuleux. Ils étaient utilisés vers la fin des maladies, car, dit Hippocrate, ce qui reste dans les maladies après la crise produit ordinairement des récidives.
Les purgatifs étaient très employés. On se servait surtout de Fellébore que Ton associait à des plantes aromatiques. L'euphorbe, la scanunonée étaient aussi vantées. Hippocrate cite un cas de mort occasionnée par des purgatifs violents. H faut, dit-il, purger les ventres, dans les maladies, quand les humeurs sont cuites ou au cinquième jour. La purgation, ajoutc-t-il, doit être bien supportée, ne pas amener d'affaiblissement et provoquer des selles telles que des œufs.
Hippocrate se propose d'obtenir la purgation de la tête par les errhins, substances causti(|ues ou irritantes introduites dans les narines.
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Les anciens Grecs provoquaient souvent le vomissement, même à 1 état de santé; aussi la médication vomitive fut-elle fort en honneur dans le traitement des maladies aiguës. Hippocrate emplopit la dénvation, la révulsion; il amenait les contraires par gradation et, dans cette gradation, il imposait des intermissions; il recommandait de ne pas mettre en mouvement ce qui se juge ou ce qui est complètement jugé et de n'innover ni par les évacuants ni par d^autres excitations, mais de laisser les choses en Téta t.
Le bain convient généralement mieux dans les péripneumonics que dans les fièvres ardentes ; en effet, il adoucit la douleur ressentie dans le côté, dans la poitrine, dans le dos: il mûrit et facilite Texpectoration ; il dégage la respiration, il est diurétique. Vous ne commettrez, ajoutc-t-ii, aucune faute en donnant deux bains par jour. Son aphorisme (VII, 42) est relatif à Fadministration des affusions froides dans une fièvre dont la bile n'est pas la cause. 11 employait encore contre la péripneumonie des éclegmes au galbanum et des expectorants composés d'aurone (artemisia abrotanum, Linné) et d'oxymel.
Hippocrate conseillait encore, surtout contre les douleurs de côté, le* fomentations avec de l'eau chaude contenue dans des vases d'airain ou dans des éponges, les embrocations avec du sel ou du sorgho torréfié.
Une thérapeutique plus active était couramment employée à cette époque et on pratiquait des opérations d'une certaine importance.
Les médecins hippocratiques ouvraient Vempyème par la cautérisation ou l'incision. Le sujet réchappe, dit Hippocrate, si le pus est pur, blanc et sans mauvaise odeur; mais il périt si le pus est sanguinolent et boueux. Hippocrate, dans son chapitre sur les plaies de tète (t. IH, p. 241), recommande de trépaner de bonne heure et il défend de scier tout d'aboni Tos jusfpraux méninges; mais, si on trépane à une période avancée, il faut, (lit-il, pénétrer jusque dans le crâne. 11 traitait encore rempyème par la scille, la dysenterie par la garance et les fèves d'Egypte (nymphiva nelumbo, Linné).
(iontrr \hydropisie, il donnait le corps pulvérisé de trois cantliarides mélangé à trois verres dVau. 11 évacuait aussi le liquide aseptique jwr une incision que Ton pratiquait soit à côté de romhilic, soit en arrièro au liane, (liiez Tenfant, il faisait des mouchetures et il reconunandail les bains de vapeur.
hans les maladies du foie, Hippocrate prescrivait l'opopanax, et contre Vicicre il enq)loyait des bains cliauds, des diurétiques, des pnrgîUifs rholagogues. Quand on ouvre, dit-il, un abcès du foie par cautérisiition ou incision, si le pus coule pur et blanc, les malades réchappent, mais, s'il est semblable à du marc d'buile, les malades succombent.
Hippocrate formulait encore une série de médicaments, aujourd'luii iiuisités, contre les hémorroïdes, Vexophlalmie, 11 faisait usage du froid dans l(;s hémorragies actuelles ou imminentes, dans les inflammations plilogisticpies, dans Vérysipèle non ulcéré.
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En résumé, Vliippocratisme se compose d'une méthode et d'une doctrine. Li méthode soustrait la médecine à l'empire des systèmes philosophi(|ues (|ui régn<iient jusqu'alors et la place sur le terrain de l'observation et de l'expérience raisonnée : « nihil tetnere affirmanduniy niliil contcmnendum ».
La doctrine admet l'existence d'une force, d'une unité vitale, d'un principe simple et multiple dans ses eflets, qui préside à toutes les fonctions, engage la lutte contre les agents morbifiques et tâche d'en dcbarrasser l'organisme en favorisant l'effort critique de la nature ; « il produit les contraires dans l'économie du corps et fait la vie de tout et des parties » (Hippocrate, de Y Aliment. § 7). Ce dogmatisme est, du reste, le ibnd du vitalisme et de Thippocratisme moderne.
C'est cette force vitale (»'jo"i;) qui empêche les causes nocives de devenir nuisibles en mettant en jeu les forces expulsives des organes sécréteurs et im processus de coction (ttsttti;). Il consiste en une élaboration que subissent les humeurs viciées. L'organisme les élimine pendant la crise. Si les causes nocives ne disparaissent pas par le processus de coction, les humeurs, suivant la doctrine hippocratique, se gâtent ; ime dyscrasie s'étid)lit et la force vitale n'arrive alors à s'en débarrasser que piu- le fonctionnement exagéré du cœur, des poumons et d'autres organes, |)ar la fièvre, par l'élimination rénale, intestinale ou cutanée de la matière peccante. xVussi Hippocrate considérait-il la fièvre, Taccélération du pouls, (le la respiration, la diarrhée, la transpiration comme les manifestiitions de la force vitide qui devenait une « vis medicatrix naturw ». Natura sanat, medicus curât est la formule <pii résume le mieux ce point de la doctrine hippocratique. « La nature, dit-il, est le médecin des maladies, la nature même, sans instruction et sans savoir, fait ce qu'il faut. » (C livre des Épidémies, 5* section, t. V, p. 315, traduction de Littré.) La thérapeutique doit donc associer l'art aux efforts de la nature sans jamais la contrarier. Quo natura vergit, eo dvcendum, D'après Hippocrate, le médecin « interpres et minister naturœ » doit praticpier l'expectation t;int (pie la force vitale conduit normalement et à Ixm terme le processus morbide. Il la seconde par les soins proprement dits, rhygiène diététique, la balnéo- et l'hydrothérapie; il vient en aide à la force vitale de l'organisme au moyen des divers traitements médicam(Miteux.
Au d(*but de la maladie, le médecin doit se garder d'intervenir à tort {nil nocere) et de troubler la force naturelle. Parfois il est nécessaire d'en diminuer l'intensité. Le |)rincipal rôle du mtHlecin consiste, dans les cas où la crise ne se fait pas, à retirer des organes inqxirtants les humeurs nocives afin de les diriger (»n dehors ou vers des organes de moindre inq)ortance : pour remplir ce double but, la thérapeutique avait à sa disposition la saign('»e, l(»s vomitifs, les purgïitifs, la révulsion, les dérivatifs, les exutoires, etc. On nobtient la guérison des maladies quVn ajoutant (des pro|>riétés médicamenteuses) ou en soustrayant (des propriétés morbides)
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« a juvantibus et lœdenlibus fit indicalio ». Le médicament n'était pas, pour llippoerate, le point principal du traitement; c'étaient le choix judicieux du moment, Topportunilc des circonstances dans lesquelles il fallait intervenir qui lui importaient le plus. Occasio prœceps, disait-il fort judicieusement. Dans les cas graves, il conseillait une intervention très énergique, « ad extremos morbos^ extrema remédia exquisite optima ».
Plus prudent que ses successeurs, il négligea les classifications soiis prétexte que, « ne connaissant pas les parties, nous ne pouvons connaitrr le tout ». Tel est le résumé succinct des règles thérapeutiques de la doctrine hippocratique, dont un certain nombre méritent encore d'être suivies.
Après llippocrate, l'école de Cos fut représentée par Dracon, Tressalc, Polype son gendre, auquel on attribue quelques écrits de la collection hippocratique, Dioclès de Carysle, surnommé le jeune llippocrate, et Paxagore, de Cos, le dernier des Asclépiades. Jusqu'à Técole d'Alexandrie, on enseigna à peu près exclusivement l'ancien dogmatisme, qui admettait que la santé dérivait de la proportion exacte des quatre humeui's cardinales (sang, bile, pituite, atrabile) et que la maladie provenait d'un des quatre éléments suivants : chaud, froid, sec, humide. La littérature médicale se résumait à la collection hippocratique, dont le deuxième livre est le plus important. 294 ans avant J.-C, les Asclépiades d'Épidaure étaient si réputés qu'ils furent priés d'envoyer une mission à Rome, qui était alors ravagée par la peste, et un temple fut fondé dans une île du Tibre, à l'endroit où se blottit un serpent, consacré à Esculape, qui s'était échappé du navire dans lequel ces prêtres médecins avaient été transportés.
PKRIODK ANATOMIQUE.
École d'Alexandrie. — A l'époque hippocratique se rattache Vecolr d'AlexanlriCy qui s'étend de 520 avant J.-C, époque de la fondation do la bibliothèque d'Alexandrie, jusqu'à Galien, c'est-à-dire 200 ans après J.-C. Elle n'enrichit la thérapeutique d'aucun axiome nouveau ; elle puisa surtout ses principes dans les livres hippocratiques. Le traitement était hygiénique, pharmaceuti([ue, chirurgical. Cependant les médecins do l'école d'Alexandrie traitaient avec plus de soin (|ue les Asclépiades los maladies aiguës et avaient sur eux l'avantage de ne pas négliger la thérapeutique des maladies chronicpies. Néanmoins cette éccde d'Alexandrie, qui se consacra surtout à l'étude de l'anatomie et de la physiologie, se préoccupait davantage de discussions scolastiques, de spéculations théoriques que de pratique; elle restait figée dans son stérih» respect pour llippocrate et ses dogmes sur lesquels était basé le radoualwne ou dogmatisme.
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Fondée par Héropliile, trois siècles avant J.-C, cette doctrine dérivait de ridée du « général », émanation de l'école de Cos. Elle considérait l'observation, la connaissance de la cause ou des causes du désordre comme le point de départ du traitement des maladies.
Vempirisme, la doctrine rivale, édifiée par Philinus de Cos, disciple d'Hérophile, Sérapion d'Alexandrie^ Héraclide de Tarente, s'appuyait sur l'idée du « particulier », importée par l'école de Cnide. Ce système repose sur Tobservation des faits qui sont, ensuite, comparés entre eux et interprétés par analogie. Les résultats de Texpérience guidaient seuls la thérapeutique.
Intermédiaire entre les deux doctrines précédentes, le méthodisme fut imaginé par Thémison. Cette doctrine solidisK; attribuait h tous les corps solides la propriété de se resserrer et de se relâcher. Le dérangement du strictum et du laocum entraînait les maladies, et la tliérapeutique se bornait à donner des remèdes destinés à combattre le trouble que l'on supposait être en jeu. Véclectisme, fatigué de l'incertitude des doctrines précédentes, choisit les idées qui lui semblent justes en prenant pour guide les données de l'expérience et de la raison ; il se dispense de tout principe fixe et ne se dirige que suivant l'opinion personnelle. C'est, comme on Ta dit, l'autocratisme individuel érigé en dogme. La thérapeutique subit les mêmes variations.
Èrasistrate, grand anatomiste, fut le premier médecin solidiste. Il n'admettait ni l'usage de la saignée, ni celui des purgatifs; il recommandait remploi d'un régime propre à relâcher le ventre et des clystères. A l'exemple de son maître Chrysippe, il remplaçait la saignée par la ligature des membres. H détestait la polypharmacie, il s'élevait contre les médecins qui vont chercher des médicaments dans les trois règnes de la nature, il employait surtout la ptisane; il ouvrait l'abdomen, les abcès du foie et se servait du cathéter. Les lithotomistes de Fécole d'Alexandrie n'incisaient la vessie que par le petit appareil. Hérophile fut partisan des vertus spéciales de chaque médicament et considérait presque toutes les plantes, même les plus vulgaires, comme pourvues de quelques vertus particulières. 11 écrivit un livre de diététique. Zenon de Laodicée découvrit de nombreux médicaments composés. Ctésias fit des travaux sur les plantes, les onguents, les aliments.
V école empirique représentée par Philinus de Cos et Sérapion d'Alexandrie, Héraclide, de Tarente, envisageait la médecine comme un art d'application, lui donnait comme base l'expérience seule, repoussait les hypothèses, l'induction et le raisonnement. Les praticiens s'adonnaient îi l'étude des drogues souvent actives que les incursions d'Alexandre avaient fait connaître et se préoccupaient peu d'expliquer leur mode d'action. Avec la matière médic^ile, ils cultivaient avec soin l'étude des symptômes caractéristiques des maladies. « C'est la pratique et non la théorie qui fiiit le laboureur et le pilote », disait une de leurs formules favorites. Quant à la partie scientifique. de la médecine et à la thérapeutique
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générale, elles n'existaient pas pour les empiriques (Dezéiincris) (% Ils avaient essentiellement une science de détails. Leurs ouvrages sont à peu près perdus et ne sont plus représentés que par les fragments contenus dans Celse, Galien, Cœlius Aurelianus. Sérapion fit des recherches sur les médicaments; Héraclide apporta de nombreux i^erfectionnements à b matière médicale: il employait l'opium avec prédilection, il donnait de Tassa fœtida dans le tétanos. Milhridate, Zopyre utilisaient une multitude de remèdes; Nicandre écrivit un livre sur les poisons et les antidotes; il connaissait les propriétés de Taconit, de la ciguë, du colchique, de la jusquiame. Théophrasle décrivit les vertus médicinales de plus de 500 plantes. Plus tard, la polypliarmacie fut poussée à l'extrême et les antidotes tels que la mithridate et la thériaque ne contenaient |)as moins de 40 à 50 substances.
En résumé, la secte empirique n'avait d'autre but que de guérir les malades sans se préoccuper des questions théoriques. Sa thérapeutique était, du reste, fort analogue à celle des dogmatiques.
Le méthodisme^ créé par Thémison, de Laodicée, Thessalus, de Tralles, et SoranuSj d'Éphèse, conseillait d'appliquer les moyens euratifs le plus près possible de l'endroit affecté. Le moyen le plus prompt de guérir l'intlammation, consiste à tirer du sang de l'organe entlammé. Thémison fut le premier à utiliser les sangsues; il ponctionnait les hydropisies.
Les purgatifs, disait Cœlius Aurelianus, bouleversent l'estomac, mais il faut faire à l'extérieur, principalement vers le creux épigastrique, des applications de sangsues, de ventouses scarifiées et, si la maladie est aiguë, ces moyens doivent être précédés de la saignée. Les sinapismes, les cautères, les vésicanls doivent être applicpiés avec prudence et ne pas être employés trop tôt sous peine (rangnienter le mal que Ton vent guérir. Ces médecins niélhodislos avaient une aversion contre Tusi^ge intérieur des excitants (|u'ils considéraient comme incendiaires. Leurs indications tliémpeutiqnes se réduisaient à resserrer au moyen des astringents, des bains froids et acidulés, de l'air froid, etc.; ou à relâcher en employant les saignées, les ventouses, les émollients, les boissons tièdes et laxatives, les sudonfi(|ues, l'exercice poussé jiis(|u'à la fatigue. Dans le IraiteiiienI des maladies chroni(pu^s, ils prescrivaient un régime très sévèn et même la diète pendant 8, 12 et 15 jours. Assez souvent, ils faisiuent vomir lis malades, leur donnaient de gi-andes (piantités d'eau et les sounu^tlaieiil à une fiute transpiration. C'était au fond une méthode perturbatrice ré;rularisée. Les métliodistes n'ignoraient pas les inconvénients de l'opium d des préparations narcoti(|ues dans la plupart des inllannnations et sur-
(*) l)t:zKiMKiu<. Dictionnaire hisfmif/iir dr la méd., 182S. — Sprk.ncel, His foire de la tnédrcinr, Iraiiiulion <Ic (ioiinion. l'aria, ISIT). — I)amhi. Lk Cikhc, Histoire de la médecine, ITiT». — UF:N(>r\r.i». Histoire de la médecine, l*a^i^, 1S4(). — Cii. Dakkmdehg. Histoire des gcicma médicales. I'ari>. IS70.
tout dans celles do rcncéphale. Ce fut Thémison qui employa surtout le diacode.
Les méthodistes tirent de la diathèse l'indication du remède le plus propice; ils font encore entrer en ligne de compte les forces du malade, son âge, son idiosyncrasie, ses habitudes, son genre de vie, la nature du pays, etc. Dans cette école dogmatique, la théorie de la matière médicale et de la thérapeutique était fondée sur les qualités élémentaires. Les médicaments devaient agir sur les humeurs cardinales. Les discussions portaient surtout sur la révulsion et la dérivation. Les uns étaient d'avis d'évacuer le superflu des humeurs par Tendroit le plus voisin du siège de la maladie; les autres, au contraire, par les parties les plus éloignées. Ces médecins avaient tellement simplifié la médecine que Thessale, de Tralles, se vantait de l'enseigner en six mois ; aussi Galien appelait-il ses élèves les ânes de Thessale.
PÉKiODE GRÉCO-LATiNE
Migration de ia médecine grecque a Rome. — La médecine d'Alexandrie fut transportée à Rome par le médecin et l'ami de Cicéron, Asclépiade, de Bithynie, qui fut le promoteur du méthodisme \ il préférait les moyens hygiéniques aux médicaments très actifs ; il accordait une grande importance au changement de régime; il fut, le premier, à conseiller les douches, il employait souvent les bains froids, il donnait rarement des purgatifs, il s'élevait contre l'abus qu'on en avait fait, il les remplaçait volontiers par les clystères; il conseillait les frictions, les exercices, le changement d'air, il insistait sur les avantages de la diététique, il prescrivait peu de vomitifs, il pratiquait la saignée dans les états inflammatoires, il fut le premier à préconiser la bronchotomie dans l'angine. 11 qualiflait la thérapeutique prudente et circonspecte d'Hippocrate de méditation sur la mort, il avait recours à des médications altérantes et perturbatrices, il voulait qu'on guérît sûrement, rapidement et agréablement. Parmi les représentants de cette école, nous citerons Musa qui sauva l'empereur Auguste par les bains froids et qui traitait avec succès les rhumes par la jusquiame, la ciguë, l'opium; Andromaquc, médecin de Néron, qui composa le fameux électuaire, la thériaque; Dioscoride, qui vécut sous Néron, du temps de Pline, et fut le plus illustre des médecins grecs qui ait écrit sur la matière médicale; il eut le tort d'indiquer que tel remède est applicable à telle affection sans spécifier la nature de la maladie et sans déterminer les indications. Il a écrit cinq livres de matière médicale et un traité sur les remèdes faciles à se procurer; le premier il a fait mention des plantes aromatiques. Arétée de Cappadoce, un autre médecin grec qui vivait vers la fin du premier siècle après Jésus-Christ, employait une thérapeutique généralement énergique; il avait recours à la saignée pratiquée sur les veines du bras, du pied, de
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la langue, du front, des narines; il utilisait aussi les ventouses scarifiées, les sangsues, Tartériotomie ; il usait volontiers de la méthode répulsive (sinapisines, vésieation par la cantharide, ustion) ; il traitait les maladie aiguës par une diète sévère.
Celse était un de ces pliiliah^es dont Galien fait mention, qui avait plus étudié la médecine dans les livres qu auprès des malades (in Daremberg, loc. cil,), il excellait surtout dans les questions d'hygiène, mais il montre son inexpérience dans les chapitres consacrés à la chinirgie ou aux problèmes difficiles de la médecine. Il a surtout bénéficié de la perl<î des ouvrages dans lesquels il avait puisé. 11 a été pourtant sumomini* VHippocrate latin, le Cicéron des médecine, à cause de Télégance et de la pureté de son style ; il emprunta aux différentes écoles les données qui lui paraissaient suffisamment établies et donna un exposé net el complet de la médecine à son époque. On lui doit une série de préceptes fort judicieux et qui sont applicables même aujourd'hui. Nous citerons parmi les principaux : •
jEslimatio causse sœpe morbum solvit.
Quem morborum origo et initia fefellerunt, is minus recte curam suscipit,
Abstinentia et quiète mnlti magni morbi curantur.
Optimum medicamentum est cibus opportune dalus.
Ces dernières phrases montrent le rôle prépondérant qu'il accoitlait à rhygiène et à la diététique. Il était partisan de Vempirisme. « Ce n'est (pi'après avoir trouvé les remèdes que les hommes ont commencé à raisonner sur leur manière d'agir. »
Dans son premier livre, il examine successivement la manière de vivre qui convient aux personnes bien portantes; les précautions que doivent prendre les personnes délicates, les règles particulières suivant la différence» des teni|)éraments, des sexes, des Ages el des saisons de l'année: il énumère les moyens diététi(|ues et le régime à opposer aux troubles gastro-inleslinaux, les précautions qu'il faut prendre contre les mahidies contagieuses.
Son second livre est consncré à l'étude des moyens de traitenieiil applicables aux maladies (saignée par la lancette ou par les v(»ntonst\>, lavements, purgations, vomitifs, frictions, onctions, diète absolue el relative, sudation par la cbaleur sèche avec sable cbaud, étuves, fours, étuves naturelles et bains). Il examine avec soin les propriétés de clia(pie catégorie d'aliments et les indications curalives cpi'ils peuvent remplir.
Dans son troisièfue livre, il indicpie les moyens théra|)eutiqnes, assez simples, utilisés par les anciens pour condialtre les (lèvres ordinaires. |)estilentielles, quotidiennes, tierce, (piarte, demi-tierce ou liémitritées. les lièvres lentes, el pour atténuer les syuq)tômes concomitiuits tels «pie le frisson, le trend)lemenl; enlîn il s'occupe avec minutie de la diététicpie. Quant à sa tbéiapeuticpie dans les pbrénites, dans les diveises variétés de
délire, dans la phtisie, la jaunisse, réiéphantiasis, etc., elle est un peu rudimentaire.
Des remarques analogues peuvent être faites aussi sur le traitement des alTections des diverses régions et des différents organes. Une série de sulistances végétales assez anodines sont conseillées ; et une large part est faite au régime et à la diététique. Tel est le contenu du quatrième livre. Dans le cinquième, il étudie les qualités particulières de chaque espèce de médicaments qu'il divise en hémostatiques, cicatrisants, détersifs, corrosifs, consomptifs, caustiques, escarrotiques, résolutifs, attractifs et digestifs, sarcotiques, émollients. Puis, il énumère les médicaments composés les plus en vogue; il décrit le mode de préparation et la composition des onguents, emplâtres, trochisques, pessaires; il termine par des considérations sur les médicaments employés sous forme sèche et pulvérulente, sur les antidotes de Zopyrus, de Mithridate, sur les acopes, les euchrisles, sur diverses variétés de pilules. H donne d assez bons conseils sur le traitement local des morsures des chiens enragés, des serpents. Dans le sixième livre, il indique une série de recettes assez anodines contre les affections locales du cuir chevelu, etc.
En résumé, on trouve, dans l'œuvre de Celse, plutôt le résumé des substances employées dans les divers groupes de maladies que l'explication des principes d'une thérapeutique générale. De plus, il rejette les jours critiques auxquels Hippocrate faisait jouer un si grand rôle ; il se» montre pailisan des purgatifs; il recommande surtout les bains, les exercices, le régime et les lavements analeptiques.
Galémsme. — Galieri, de Pergame, naquit pendant le règne de l'empereur Adrien, l'an 131 de Tère chrétienne; il vécut à Rome sous le règne de Marc-Aurèle, d'Antonin, de Septime Sévère, à qui il administra la théria(jue. Il écrivit plus de 500 livres et son système fut aveuglément adopté par les médecins grecs (|ui vécurent après lui, les arabistes et les restaurateurs de la littérature uiédicale en Europe. Galien parcouml diverses contrées de l'Europe et de l'Asie pour étudier les médicaments sur leur sol natal. Il alla à Rome h Tàge de trente-trois ans; il guérit Eudemus, célèbre philosophe, péripatéticien, d'une fièvre triple quarte (qu'il attribuait à Tusage immodéré de la thériaque) par l'emploi du remède qui aurait provoqué le mal. Il faut, dit Galien, donner les semblables dans Tétat de santé et le premier principe du traitement des maladies est de seconder la nature et de les combattre par leurs contraires. On doit chasser les maladies par les contraires et conserver les forces par les moyens qui aident la nature. Galien fonda rhumorisme et un système allopathique; il eut une prédilection en faveur des doctrines hippocratiques; il amplifia le dogmatisme de Cos, dont il professait les théories sur la coction, les crises et les jours critiques. Les quatre humeurs cardinales ét;iient le sang, la pituite, Talrabile (fournie par les capsules surrénales) et la bile jaune ou vitalline (provenant du foie). Leur mélange c'està-dire (la a^ase) dans des proportions convenables ou non formait le bon
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ou le mauvais tempérament, la santé ou la maladie; sa matière médicale était une polypharmacie théorisée. Le principe de ce système est contraria contrariis. On influence un organe malade au moyen de médicaments qui agissent dans un sens opposé à celui de la cause morbifîque. C'est du reste le principe de la itiédecine dite physiologique. Ainsi le collapsus, les paralysies sont traités par des excitants, les états spasmodiques par des moyens déterminant la paralysie, etc.
Galien remplit les indications par le régime qu'il emprunte à Ilippocrate et à Asclépiade, par les aliments et les remèdes qui possèdent une des qualités suivantes : le chaud, le froid, le sec, Thumidc et qui sont destinés à guérir les maladies dépendant d'un principe contraire. Les qualités des médicaments furent réparties en quatre classes, suivant le degré de leur énergie. Ainsi, par exemple, le poivre était cliaud au quatrième degré, la cannelle au troisième, le lin au premier. Les altérants servaient à changer les qualités des corps, à tempérer ou à activer leur action, selon les cas. Les purgatifs avaient la propriété d'évacuer Kîhacun une humeur particulière. Dans son Traité des lieux affectés, Galien montra combien il importe au thérapeute de connaître exactement le siège du mal, c'est-à-dire d'être fixé sur le diagnostic local.
Les principes d'hygiène qu'il préconise dans son traité : L' « Art de conserver la sauté », sont assez complets et s'adressent : 1** aux enfants: 2° aux vieillards; 3* aux divers tempéraments; 4** et à ceux qui ne sont pas maîtres de leur temps. Il pratiqua des opérations assez hardies, comme la trépanation du sternum, l'ouverture du péricarde et insista beaucoup sur les bandages et appareils. Dans son chapitre intitulé : Généralités sur les sectes, il envisage l'indication, l'observation, l'analogisme, le passage du semblable au semblable et la considération des symptômes, comme moyens de trouver le traitement convenable. Ce sont les causes et non les affections, ajouto-t-il, qui indi(|nent les moyens de traitement et ces moyens même le prouvent. Galien insiste sur les théories des do«rinatiques et des enq)iri(|ues; mais ces considérations n'ont qu'une uïédiocre importance parce (jue, dit-il, les moyens thérapeutiques employés parles uns et les autres sont les mêmes. Voici la méthode qu'il suivait : « Je recherche toujourSy ajoute-t-il, (jitel lieu affecté primitivement ou sympathiquemenl a produit la lésion de la fonction, et je rechcirhe la diathèse de la partie atteinte i puis, de ces deux notions, je tire f indication de tout le genre de traitement à adopter, relativement à la découverte des suljstances convenables, à la quantité et à la qualité des remèdes y considérant en même temps Vdge et la nature de$ malades, la saison et le pays et toutes les particularités rapportées dans l explication des livres d Ilippocrate ».
La connaissance de la nature conunune et de la nature particulière de chaque individu est, dit-il, le fondement de la thérapeutique. Ce (lui constitue la méthode thérapeuli([ue, écrit Galien à Glaucon, c'est la <iualité des médicaments et leur quantité, leur mode d'aduiinistnition et
ropporliinilé de leur administration, car Toccasion est fugitive; il faut encore déterniiner exactement la quantité du médicament, eu égard aux forces du malade. Le succès du traitement dépend donc, en grande partie, du moment où Ton administre les remèdes et de leur quantité. Il faut traiter, dit-il, les fébricitants par des bains. Pour le traitement des fièvres, il convient d'en régler le régime, dès le début, en considérant la durée de la maladie. 11 combat la fièvre tierce légitime par les clyslères émollients, les boissons d'ache, d'aneth, Tabsinthe macérée dans Feau miellée, les bains chauds, qui sont préférables aux bains de mer, aux bains salés et aux bains sulfureux. Dans les lièvres tierces non légitimes, Galicn ne prescrit les bains que lorsque les signes de coction apparaissent et il ne donne des aliments qu'un jour sur deux. U emploie la saignée, la ptisane additionnée de poivre et, après le septième jour, Tabsintlie d'une façon continue.
Les fièvres quartes sont traitées par les saignées, clystères, frictions, diurétiques, vomitifs (ellébore blanc d'abord, puis ellébore pur), thériaque, suc de sylphium.
Le traitement des hydropisies se ramène à trois buts : guérir le squirrhe du viscère affecté, employer des épithèmes qui dissipent l'humeur, faire boire des diurétiques.
Comme le dit Sprengel (loc. ci/.), Galien fut un dieu pendant quatorze siècles; son culte fut renversé au \wf siècle, et depuis il n'a plus passé que pour une fausse idole. Entre la mort de Galien et la destruction de la bibliothècpie d'Alexandrie que le calife Omar fit brûler, 640 ans après Jésus-Christ, la médecine et la thérapeutique ne présentent aucune originalité : on ne peut qu'enregistrer les travaux de quelques commentateurs célèbres.
La médecine galénique eut pour principaux défenseurs :
Oribasc, qui, comme Galien, naquit à Pergame. Il vivait au iv*" siècle; il écrivit une Collection médicale en 70 livres et un abrégé de celle-ci sous le nom de Synopsis. C'est le résumé clair, concis et méthodique de Tœuvre médicale de Galien qu'il copie si minutieusement, (|u'il a été dénommé trop irrévérencieusement le singe de Galien.
jEtius, médecin célèbre des v*" et vi*" siècles, qui fit une énorme compilation de tous les remèdes, onguents et emplâtres préconisés avant lui et à son époque. Il rangea les remèdes suivant le règne auquel ils appartiennent et par ordre alphabéti(|ue ; mais il montra une trop grande crédulité; il écrivit sur la diététique, la pharmacie et la chirurgie, conformément à la doctrine de Galien.
Paul, d'Égine, qui vivait probablement vers la fin du vf siècle, donne un abrégé des écrits de ses prédécesseurs; il en recueille la fleur, pour se servir de ses expressions. C'est pourtant un auteur assez original qui choisit volontiers sa propre expérience pour guide; il est surtout célèbre par la partie chirurgicale de ses travaux, il parait avoir pratiqué le premier la bronchotomic, d'après une méthode empruntée à Antyllus.
PATHOLOGIE cl'léRALE. — YI. ^1
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Alexandre, de Tralles, écrivit 12 livres sous Justinien, à une époque où la médecine était partagée entre les méthodistes, les empiriques cl les dogmatiques, qui avaient oublié la science des indications de Galien. Comme les autres, il multiplia les recettes à Finfini et accorda ses éloges à des préparations anodines, bizarres et parfois ridicules. Cependant, se basant sur sa pratique, il a le courage de faire preuve d'indépendance vis-à-vis de certaines idées de Galien pour lequel il avait cependant une grande vénération. Alexandre, de Tralles, insistait sur la boulimie due aux vers intestinaux; il préférait la saignée des veines du pied parce que, dit-il, elle exerce une révulsion plus puissante. Il faisait vomir avant Taccès des fièvres tierce et quarte. C'est, du reste, une pratique qui est encore utilisée avantageusement aujourd'hui.
PÉRIODE DU MOYEN AGE
MÉDEcns'B DES Arabes. — Elle conserve les notions de la médecine grecque et gréco-latine. Vers la fin du vu* siècle, deux médecins grecs, Théodocus et Théodumus, s'établirent dans l'Inrak et enseignèrent la médecine grecque à un grand nombre de disciples arabes. Les livres grecs furent traduits en syriaque, après la conquête de rÉg}7>te par les Arabes, et la médecine grecque fut ainsi naturalisée chez eux. Les Arabes rassemblaient pour chaque cas de nombreux médicaments et ne s'occupaient guère que de médecine pratique. Ils se servaient surtout de purgatifs végétaux doux tels que la casse, les tamarins, les myrobolans, la manne, le séné; ils répandirent l'usage du sucre, des sirops, des juleps des électuaires, des aromates. Ils employèrent également le musc, le nitre, l'alcool, le sublimé. Leur médecine émanait donc des Grecs ainsi que de Galien et se basait aussi sur de sages préceptes parmi lesquels nous indiquerons le suivant: « Quicumquc experitnr augct srientiam: qui vero crédit anget errorem ».
Parmi les médecins arabes les plus célèbres, nous citerons Rhazès, (\m naquit en 800, décrivit la variole et lit surtout œuvre de compilation dans son grand ouvrage, le Continent, Ali-Abbas, qui vécut 50 ans plus tard, indiqua un nombre infini de remèdes, écrivit un excellent traité de diététique pour cette époque et dix livres pratiques. Pour la pratique, il étiût considéré par les Arabes comme supérieur à Avicnme. Ce dernier passait chez les Arabes pour un second Galien et reyut même le surnom de prince des médecins. Le Cawon d'Avicenne, qui mourut en lOôOaprî's Jésus-Christ, fut l'ouvrage classique par excellence, pendant six siècles. Il était composé de cinq livres; le troisième et le (|ualrième renfermaient la description et le traitement des maladies ; le cinquième élail consacré à la composition et à la préparation des remèdes. Arenzohar, qui vivait au xu"" siècle, avait fait le serinent de ne jamais employer do poisons; il osa, malgré les préjugés de son époque, unir à Télude de la
médecine celle de h pharmacie et de la chirurgie. 11 fit saigner son enfant âgé de trois ans seulement. Averrhoès^ le commentateur d'Aristote, conseillait au médecin de se guider d'après Texpérience et le jugement, car les règles thérapeutiques ont besoin d'être modifiées suivant le climat, la constitution, de sorte que, ajoute-t-il, la médecine pratique ne consiste qu'à appliquer les vérités générales à chaque cas particulier. Il se livra peu à la pratique de la médecine. « Un honnête homme, disaitil, peut se plaire à la théorie de cet art, mais la pratique doit le faire trembler. » Albucasis s'occupa surtout de chirurgie; il connaissait même la ligature des artères avec un fil.
École de Salerne. — Elle avait déjà une certaine réputation vers la fin du vui* siècle et elle atteint son apogée entre le x* et le xiu** siècle, s'occupe surtout de régime, de diététique; elle traite de préférence par les substances végétales non toxiques. GariopontuSy médecin de Salerne au xi*" siècle, composa un traité intitulé De Dynamidiis, dans Ie(|uel il prétend deviner les vertus des simples d'après leur figure et leur couleur. D'après le système de Porta^ développé dans sa Phytognomonica, l'action des médicaments pourrait se déduire de leurs formes.
Pendant longtemps, la thérapeutique fut associée à des pratiques superstitieuses et religieuses. Au xm** siècle, on consultait les astres avant de soigner ou de purger. Le pape Innocent III défendit, sous peine d'excommunication, d'entreprendre un traitement avant d'avoir fait appeler un ecclésiastique.
Vers le conunencement du xv*" siècle apparaissent des maladies nouvelles : i" la coqueluche en 1414; 2" la sueite anglaise, qui fit des ravages en i486, 1514, 1528, 1551. Ontraitait cette dernière maladie en favorisant la transpiration, en relevant les forces, et l'on estimait que les évacuants étaient nuisibles. Signalons encore les grandes épidémies de scorbut, qui ont fait des ravages en 1250 dans l'armée de saint Louis et dont les équipages de Vasco de Gama furent atteints en 1498. Puis la syphilis fait son apparition. Jean, de Vigo, conseillait le précipité rouge mercuriel à Tintérieur, des fumigations de cinabre et de storax, et l'application à l'extérieur de l'emplûtre mercuriel qui porte encore son nom. Déranger, de Carpi, au commencement du xvi*" siècle, reconnut le premier les bons effets des frictions mercurielles. 3/a//A2o/evant4) l'emploi du mercure à l'intérieur. FerneU surnommé le Galien moderne, composa sept livres de thérapeutique; il se guida sur la loi des contraires, s'attacha à détruire la cause ou les causes d'une maladie avant d'attaquer la maladie elle-même; il recommandait les trois modes suivants de médication : 1" évacuer l'excédent des humeurs; 2** purger, c'est-à-dire purifier les humeurs; 3" altérer, c'est-à-dire ramener à l'état normal les parties qui ont été viciées dans leur tempérament et leur composition.
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PÉRIODE D'ÉMANaPATION
Elle est caractérisée par une série de tentatives de réforme médicale. Secouant le joug de la tradition, les médecins basent tour à tour leurs doctrines sur la chimiatrie et Valchimie (ParaceUe, van Helmont); sur Yiatro-mécanisme pur (Sylvius, de la Boc, Willis) ou mélangé à d'autres systèmes (Boerhave, Hoffmann); sur Vanalomie (VésalCy Fallope)\ sur la physiologie (Servet, Ilarvey). Telle est la première phase, qui est encombrée par des théories plus ou moins imaginatives. C'est la phase qui pourrait être appelée par abréviation la phase spéculatire, Enfm, Sydenham ramène la médecine à l'observation pure, aux bonnes traditions hippocratiques et à une thérapeutique rationnelle inspirée par de sages indications. C'est la seconde phase dite de médecine clinique rationnelle.
Phase spéculative. — Théories cbduatriques. — Paracelse (1498- 154()) fonda un système sur les débris de ceux de Galien et d'Avicenne. Ce fut un empirique doublé d'un mystique dont la réputation a été fort surfaite ainsi que le prouve Daremberg {loc. cit.). Cependant il apprit aux médecins à faire des recherches par eux-mêmes; il montra l'importance des remèdes chimiques ou spagiriques, il prépara de meilleurs extraits de plantes que ses devanciers, des teintures martiales, des composés sulfurés; il faisait usage du précipité rouge, du nitrate de mercure, du sublimé, du mercure doux; il employait les sels de plomb contre les maladies de peau; il connaissait l'acide muriatique, l'cau-forte. la composition de l'alun, la solubilité des métaux dans l'eau régale et avait des notions assez étendues sur Tarsenic, le zinc. Il retarda les pn> grès de la médecine en l'associant à la cabale, à la magie, à l'astrolofrio, h ralchiniie. H accorda trop d'éloges aux nombreux remèdes dont il était l'inventein* et dont il encombra la pharmacie et il préconisa sans mesure l'usage « de la très noble, très précieuse et tant divine essence do la fleur d'antimoine qui guérit tontes les maladies ». Alors, l'imliinoine prinia tout et ses louanges sont célébrées dans le Char triomphal de l antimoine (|ue l'on a attribué à Hazile Valentin et qui pourrait bien être, suivant Sprengel, une production de Paracelse ou de ses disciples. Quant à Bazile Valentin, il a été considéré comme le fondateur de la chimie pharmaceutique.
Le xvir siècle voit éclore d'autres doctrines chimiatriques qui se développent au milieu dtîs discussions soit des spiritualistes et fanatiques, soit des conciliateurs et éclectiques.
Les idées générales et les opinions de Paracelse sur les semenceii morbides ont vraisemblablement inspiré Van Helmokt, qui combattit le galénisme, fut l'un des médecins et des chimistes qui, au commencement du wii*" siècle, fit le plus d'observations neuves, mais malheureuse-
ment mélanf^ées à des erreurs et à des extravagances. II fut le grand représentant des animistes^ il soutint une théorie spiritualiste basée en })artie sur l'archée de Paracolse et il admit autant d aichées qu'il existe d'organes particuliers. Il s'occupa avec prédilection de recherches alchimiques, il devint, dit-il, philosophas per ignem. Il se servait surtout du mercure, de Tantimoine, du soufre doré d'antimoine, de Fantimoine diaphorétique et d'autres substances minérales; il avait volontiers recours à Topium; puis, dans son livre intitulé : Déception passive cl ignorance des écoles humorislea, il combattait la saignée; enfin, il n'employait les purgatifs qu'avec modération. Ainsi que le montre h» parallèle établi par Daremberg (loc, cit.). Van llelmont est supérieur h Paraceisc.
Iatro-chimie. — Sylvius de la Boë (1614-1672) est éclectique; il emprunte à Galien la classification des médicaments et la do(*trine des indic^itions thérapeutiques qu'il divise en trois Ciitégories : indications I. Curatrices; II. Préservatrices; 111. Urgentes. La partie iatro-chimicjue de sa doctrine se compose d'un mélange de chimisme et de mécanisme. Il combat, par les purgatifs, les maladies ({u'il rapporte à l'efllcrvescence de la bile, et il en corrige Tàcrcté au moyen de l'opium: il abuse des sels volatils et des diaphoréti(pies pour réveiller la paresse des esprits vitaux et favoriser les sécrétions. Il est un des créateurs de l'enseignement clinique.
Thomas Willis (1624-1689) fait intervenir les ferments dans la production et la giiérison des maladies; cependant ^a pharmacia rationalis renferme quehpies bonnes notions.
Iatho->iécamsme. — La thérapeutique n'a été nullement améliorée par Y iatro-mécanisme entrevu par Sanctorius, fondé par Borelli, soutenu par Bellini, Baglivi, Bamazzini, Lancisi, etc. Vécole anglaise, représentée par Archibald Pitcairn, W. Cole, KeilUMead Bobertson, Bidley, ne fait aucun progrés appréciable en thérapeutique. Puis l'iatro-mécanisme reprend un nouvel éclat avec Boerhave, en Hollande: Hoffmann, en Allemagne.
BoEiiHWE (1668-1758), élève de Pitcairn, ne professa jamais un iatromécanisme absolu; il mêlait à ce système un peu d'hippocratisme et de chimiatrie; il associait le mécanisme à l'humorisme; il alliait les doctrines anciennes aux idées mécanico-chimi(|ues, issues des premières découvertes de la renaissance médicale. Il avait recours à une polypharmacie se composant de désobstruants, fondants, discussifs, délayants, incisif, incrassants, invisquants, etc.; mais, d'une manière générale, Boerhave n'employait guère qu'un traitement conforme à la tradition. Sa thérapeutique des maladies infectieuses consistait à expulser le venin par la siugnée, le relâchement de la peau et un régime léger (.1/). 1594). Si l'on en juge par ses deux ouvrages réputés classiques, les Institutions de médecine (1708) et les Aphorismes (1709), on ne peut s'empêcher de trouver que la renommée du médecin de Leyde est exagérée-
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HoFFMA» (1660-1742) adopte rialro-mécanismc mélangé au solidisroe; il est surtout l'adversaire de Stahl, dont Tanimismc semble cire un écho éloigné de Tarchéisme.
HoiTmann prescrivait surtout des médicaments fortifiants^ calmant*, évacuants et altérants. H défendit contre Stahl l'usage du quinquina dans les fièvres intermittentes; il n'usait de l'opium qu'avec circonspection; il donnait les boissons dans les cas de spasme, d'inflammation: il conseillait les ferrugineux dans les maladies chroniques, les fièvres intermittentes. Le premier, il administra l'hydrogène sulfuré à l'inlcrieur, surtout contre la goutte; le camphre était un de ses remèdes favoris; il considérait le nitre comme antispasmodique et rafraîchissant; il traitait la sj-philis par le mercure doux donné jusqu'à salivation. Sa thérapeutique des maladies aiguës tenait le milieu entre les méthodes expectante et agissante ; il insistait sur la diététique, prescri\'ait comme vomitifs l'ipécacuanha et l'émétique, repoussait les purgatifs drastiques. 11 a écrit une série de travaux sur les purgatifs (1696), évacuants, altérants, sédatifs, hémostatiques, anthelminthiques, anti-odontalgiquei (1698); il est grand partisan des cautères, qu'il préfère aux vésicaloires. Dans les aflections fébriles aiguës, il repousse l'emploi des vésicaloires. qui agissent, dit-il, surtout par la stimulation qu'ils produisent. Puis. Hoffmann établit quatorze lois pour venir au secours de la nature et la diriger dans ses opérations. Nous citerons les plus importantes : « On doit observer avec toute l'exactitude et l'attention possibles, dans toutes les maladies, l'ordre et la succession de tous les efforts et mouvements que produit la nature. Le médecin emploiera les fortifiants, à la fin de la maladie ou de l'accès, pour empêcher la rechute ou une maladie nouvelle. Préférer les remèdes simples a ceux qui sont composés. On se gardera des fréquents changements de remèdes et Von persistera dans l'usage (le ceux (|ui sont surs et éprouvés, bien qu'on n'en sente pa> de souingeinont sur-le-champ. » De plus, il a fourni une série d'indications, soit sur Futilité, soit sur les dangers de la saignée, (|ui produirait néanmoins, dans certains cas, trois excellents effets : l'éviicuation, la révulsion, la dérivation. Knfin il a recours à la saignée, à titre prophylactique, quand les mouvements du sang sont trop violents. On lui doit une liqueur anodine qui porte son nom et (|ui est souvent utilisée.
Animisme. — Stahl, de Halle (1660-1754), eut des démêlés retentissîinis avec Leibnitz et son collègue Hoffmann. C'est le créateur de la doctrine de l'aniuiisine, qui a été le point de départ des théories vitalistes de Bordeu, llaller, ÎUown, Cullen, Rasori. H rajeunit le naturisme, altération de la médecine hippocratique. Lavoisier considérait Stahl « comme étant un des patriarches de la chimie et ayant fait une sorte de révolution dans cette science ». Sa thérapeutique est assez insignifiante, car, dis;iit-il. « la plupart du temps (deux fois sur trois) le médecin n'a rien à faire et ne fait réellement rien du tout », et il ne doit cherchera modifier les
maladies que lorsqu'elles s'écartent de leur marche naturelle ou salutaire. Néanmoins il ne veut pas (ju'il reste un simple contemplateur des scènes pathologiques; son rôle est moins de dominer la nature que de lui ohéir, sans cesser pour cela d'être actif. Il traite les fièvres intermittentes par le quinquina; mais, assez inconsidérément, il reproche à ce médicament de produire des hydropisies; il est partisan de la saignée pour favoriser les crises; cependant, il préfère la remplacer par Témétique, les purgatifs (aloès, jalap, ellébore, rhubarbe) ; il signale les inconvénients de l'opium; il emploie souvent le nitre dans les maladies aiguës; il conseille d'éviter tout ce qui pourrait supprimer les évacuations dans les fièvres ; il regarde la lièvre comme un dépuratif du corps et la considère « comme un acte vital, moteur, excréteur, sécréteur, une énergie appréciatrice des choses qui doivent accomplir le salut ».
ViTALisME. — École de Montpellier. — Vers le \\^ siècle, à son début, Técole de Montpellier, rivale de celle de Salerne, ne se piqua guère de philosophie médicale; les malades affluaient auprès des médecins juifs «u arabes qui ne se préoccupaient que de pratique. Tous les efforts étaient dirigés vers l'observation des maladies. Plus tard, elle s'attarda aux discussions scholastiques des Arabes; puis elle adhéra aux théories chimiques et mécaniques. Enfin, gardienne vigilante des doctrines de Cos, comme l'établit l'inscription bien connue (Olim Co$^ nunc Montpelliensis Hippocrates)^ elle admit le naturisme, qui inspira l'animisme de Stahl.
Bordeu (1722-1706), disciple d'IIippocrate et de Stahl, fut mystique, naturiste, et fonda un système mixte qui éUiblit le passage entre les théories métaphysi(|ues et les théories dynamiques. Sa doctrine des propriétés vitales resserre la chaîne avec les traditions de Cos; il admet la nutrition et le sentiment comme propriétés inhérentes à la fibre animale dirigées et éclairées par l'ûme immortelle. Confiant dans la tendance naturelle de l'organisme vers la guérison, il disait « que les médecins guérissent toutes les maladies excepté la dernière » .
Barthez inventa la •théorie du double dynamisme. A coté de Tàme. principe penstmt, il suppose l'existence d'un principe vital. C'était une àme de seconde majesté, pour employer le terme de son élève Lordet. Cette faculté vitale du corps humain est douée, dit Barthez, de forces motrices et sensitives. C'est la cause qui produit les phénomènes de la vie dans le corps humain.
Dans la pratique, Barthez se préoccupe peu de ses doctrines. 11 définit la médecine la science dogmatique des indications. Son but est la thérapeutique. Il entend par méthodes les plans divers du traitement que Ion peut opposer aux maladies. La science des méthodes est à la thérapeutique ce que la tactique est à l'îirt militiure, la législation à l'administration (Bérard). Dans Vesprit des lois que Barthez donne à la thérapeutique, il divise les méthodes de traitement en : 1** naturelles; 2"* analytiques^ et 3* empiriques. Ces dernières peuvent être réparties dans les
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trois catégories suivantes : imitatrices; perturbatrices i spécifiques. Son traitement des affections nerveuses consiste en un mélange de remèdes sédatifs et excitants avec les toniques et les nervins. |] combat i tort les accès pernicieux palustres au moyen de Topium, qui affaiblit l'activité des forces sensitives. Le quinquina ne vient qu'au second rang. La méthode de traitement des fluxions aiguës ou chroniques se compose de cinq règles qui peuvent se résumer ainsi : 1** contre la fluxion au début, révulsion ; 2^ contre la congestion chronique ou la fluxion avancée, attraction, dérivation; 5** contre les fluxions très mpides avec grande congestion, révulsion, dérivation, évacuations locales ; 4° dans les fluxions chroniques à point de départ éloigné, attractions près du point dont part la fluxion ; 5^ Tefficacité des révulsifs et des dérivatifs est d'autant plus grande que ces remèdes sont « appliqués sur les points du corps qui ont les sympathies les plus fortes et les plus constantes avec Forgane par rapport auquel on veut opérer une révulsion ou une dérivation ».
C'est ainsi que Bérard (1819) résume les doctrines médicales de Montpellier : « Avec l'esprit ])hilosophique qui l'anime, elle a su se préserver du brownisme; elle est la continuatrice progressive et rexécution achevée de l'école de Cos, dont elle se considère comme rhérîtière légitime. Ses idées se composent primitivement d'animisme puisé dans l'observation clinique, ainsi que dans les travaux analogues des anciens (Stahl, van llclmont), modifié par des notions plus saines et plus ^exactes (Sauvages), associé à l'admission des propriétés vitales inhérentes à It fibre nerveuse (Bordeu), rendu peu à peu indépendant des volontés et des affections de l'âme pensante et soumis à des lois propres. » Le professeur de Montpellier ajoute ailleurs, page 198 : « Il faut bien en convenir, le dogmatisme n'a presque trouvé aucun remède. La méthode des premiers âges, malgré ses imperfections, est préférable à celle (pi'on a adoptée dans la suite. Il y a toujours eu, à Montpellier, des praticiens qui ont oublié toute espèce de théorie, même celles de notre école. »
Ces (juelqucs citations montrent bien que ces problèmes évanouis de philosophie médicale n'ont pas été d'un grand secours à la thérapeutique. Elle vient à Taide de la force médicatrice, qui organise la défense de rorganisine.
Théoiues mixtes basées suiiToiT st'B i/iRRiTABiLiTÉ. — Lcs (loctrincs de Cullen et Brown dérivent de l'iatro-mécanisme transformé en solidisme et combiné au système de rirritabilité.
La théorie du neuvosisme de Clixen (1712-1790) diffère de Tanimisme de Shihl et s'inspire des idées d'Hoffmann et d'IIaller. Son système est basé sur le rôle prépondérant du système nerveux, non seulement à Tétai de santé, mais aussi dans la production des maladies. Toute sa pathologie dérive du spasme et de Vatonie. Il rejette les causes mécaniques et humorales et fonde une sorte de solidisme vital. Dans sa Matière médicale (177!2), Cullen insiste sur la différence d'action que les médicaments ont sur le corps vivant ou sur la matière inanimée. C'est Tirritabihlé
nerveuse qui en détermine les effets. Sa classification des médicaments est défectueuse; elle est basée sur trop de points de vue différents. Cullen a une certaine répugnance pour les spécifiques ; il cherche à tirer les indications thérapeutiques de la connaissance des causes morbides, et, en eus d'insuccès, il s'adresse simplement à Texpérience. « // me semble, dit-'d, que la confiance que Von a eue dans les efforts de la nature a fréquemment donné lieu à une pratique paresseuse et sans action, » Dans les fièvres palustres, il recommande de ne donner Fécorce du Pérou que pendant l'intermission ; mais il a le tort de faire prendre ce médicament au moment le plus rapproché de Taccès. Il traite les lièvres continues : 1® en modérant la violence de la réaction; 2** en dissipant leurs causes; S** en prévenant les effets de la faiblesse. « L'art d'éviter, autant que possible, ces causes d'irritation ou de modérer leur activité, constitue ce qu'on appelle proprement le régime antiphlogistique, que l'on doit employer dans toutes les fièvres continues. Saigner dans les lièvres ordinaires, car elles sont inflammatoires; ne pas saigner dans les épidémi(|ues, car elles sont ordinairement adynamiques. » Enfin, Cullen a eu le mérite de simplifier la matière médicale. Il pense que les efl'ets |)articuliers des médicaments « dépendent de la manière dont ils agissent sur les parties sentantes et irritables du corps humain ».
Bkowmsmk. — Brown (1755-1788), surnommé lAsclépiade et le Paracelse du xviii"^ siècle, basait sa théorie sur le principe suivant : c La vie ne s'entretient que par incitation; elle est sous la dépendance des stimulants, elle n'est que le résultat de l'action des incitants sur Vincitabilité des organes. Les excitants trop énergiques déterminent une excitation trop vive ou les maladies sthéniques. L'excès opposé ou l'insuffisance des excitants a pour résultat la faiblesse directe. Les médicaments sont des incitants que Ton gradue suivant la variété et le degré d'asthénie. » Brown prescrivait contre les maladies sthéniques, le repos, l'abstinence de la viande, fair froid, l'eau en abondance et les purgatifs; quant aux maladies asthéniques, elles étaient justiciables de l'alimentation carnée, des excitants (thé, café, vin, esprit de vin, chaleur, lumière, exercice, (|uin(|uina, alcali volatil, éther). Il considérait l'opium comme le plus énergique et le plus précieux de tous les stimulants. Du reste, pendant ses leçons, Brown s'excitait en prenant à quatre ou cinq reprises de 40 à 50 gouttes de laudanum dans un verre d'eaude-vie. En résumé, le traitement doit simplement augmenter ou diminuer rincitation.
Li commodité de l'application de ce système au lit du malade et sii simplicité furent ses principales conditions de succès. Le urownisme se répandit surtout en Allemagne et en Italie.
Médecine clinique rationnelle. — Sydenham (10^4-1689), surnommé rUippocrate anglais, ramène enfin l'art médical dans le droit chemin. « Je reconnus bientôt, dit-il, que le meilleur moyen d'apprendre la médecine était Texercice et l'usage, et que le médecin qui
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étudie par ses propres yeux les phénomènes naturels des maladies devait nécessairement exceller dans Tart de connaître les véritables indications curatives. Telle est la méthode à laquelle je me suis livré entièrement, bien persuadé que si je prenais la nature pour guide, je ne m'écarterais jamais du droit chemin, lors même que j'entrerais dans des voies inconnues jusqu'alors. Les règles du traitement, dit-il encore, sont fondées sur la marche que suit la nature dans la production et la guérison des maladies; il faut secourir la nature lorsqu'elle tombe, la retenir quand elle s'égare et la ramener dans le cercle qu'elle vient d'abandonner. »
Citons aussi une série de ses aphorismes d'une utilité pratique toujours incontestable. « Il n'est aucun de mes malades que je n'aie traité comme je voudrais cju'on me traitât moi-même, si j'avais les mêmes maladies. — Il m'est souvent venu en pensée que, dans le traitement des maladies, nous allons trop vite et qu'il faudrait laisser plus agir la nature. C'est une erreur grossière que de croire que la nature a toujours besoin des secours de l'art. J'ai toujours pensé que mon devoir était de marquer les véritables indications que Ton doit suivre dans le traitement des maladies et non pas de donner des recettes. — Il n'y a pas la moindre proportion entre le grand nombre des maladies dont les hommes peuvent être atteints et les moyens qu'ils ont pour s'en délivrer. Si l'on m'objecte qu'il y a beaucoup de remèdes spécifiques, j'avoue sincèrement qu'ils nie sont inconnus et je crains fort que ceux qui les vantent soient aussi ignorants que moi. Les remèdes qui ont une vertu spécifique sont d'autant plus efficaces qu'ils sont moins associés à d'autres. >
On ne saurait dire mieux, ni plus justement.
Sydenliam redoutait les théories. « Quant au médecin, dit-il, toute sa philosophie consiste à connaître l'histoire des maladies et à savoir employer les remèdes que rexpéricnce a fait voir être les plus efficaces pour les guérir, et, en même temps, il doit suivre une méthode qui soit fondée non sur des spéculations chimériques, mais sur une manière de raisonner ordinaire et naturelle. »
Il a une préférence marquée pour les remèdes extraits du règiu' végétal; il déteste la polypharmacie ; il reconnaît les avantages de la chimie, « pourvu qu'elle se contienne dans les bornes de la pharmacie >. Il emploie la saignée avec modération : « Je sais, dit-il, que les cordiaux ont réparé les forces de malades affaiblis par la saignée, mais mieux vaut ne pas faire le mal que d'avoir à le réparer, » 11 traite les lièvres quarte:; par la poudre de quinquina à la dose d'une once par jour.
En résumé, Sydcnham a le grand mérite d'avoir établi sur des indications rationnelles tirées de l'observation de bonnes méthodes de traite ment; il a montré l'inanité des doctrines théoriques et il dit fort judicieusement : « Un médecin qui n'a pour se régler (jue son imajiination ne peut guère que se tromper; celui qui passe son temps à for|îor des systèmes sans consulter les faits perd sa peine, n'avance pas la pra-
LA THÉRAPEUTIQUE A TRAVERS LES AGES. Mi
liqucî cl ne saurait manquer de s'égarer lui-même, tout en jetant les autres dans Terreur. »
xvni*^ SIÈCLE. — ÉcuLE iTALiEN.NE. — Baglivi (1668-1706), malgré ses théoines iatro-mécaniciennes, est un traditionaliste éprouvé dans la thérapeutique des maladies; il suit dans la pratique les préceptes dllippocratc et de Sydenham. « Ils se trompent étrangement, dit-il, ceux qui pensent réussir dans le traitement des malades, parce qu'ils ont une méthode merveilleuse pour la théorie. » Il veut un empirisme raisonné, fécondé. « Les médicaments guérissent, dit-il, non les hj'pothèses. »
Selon Baglivi, les indications se tirent de la nature, de la cause, de la violence de la maladie et des symptômes dominants.
Torli (1658-1741) réforme la matière médicale, règle le traitement des fièvres intermittentes par l'écorce du Pérou, montre la nécessité de donner de fortes doses de quinquina dans les fièvres pernicieuses, enfin déduit ses indications thérapeutiques de la véritable observation clinique.
Borneri (1725-1785) suit la même voie et ses méthodes de traitement sont basées sur un empirisme raisonné.
École anglaise. — Iluxham (1694-1768) fut aussi un bon observateur; il donnait le quinquina à titre d'antiseptique dans la variole, il traita les inflammations par les évacuations sanguines et Topium, à haute dose, et l'angine gangreneuse par le quinquina et l'acide sulfurique.
Pringle (1707-1782) avec son ouvrage Sur les maladies des armées (1752), et Lind avec son traité du Scorbut (1755), son mémoire sur la Santé des marins (1757), son livre sur les Maladies des pays chaud» (1768), ont illustré la médecine militaire, en Angleterre. Floyer (1697) écrit un traité sur l'usage des bains froids. Fowler (1756-1801) emploie dans les fièvres intermittentes et rémittentes la liqueur qui porte son nom. Les affusions froides sont utilisées en 1791, par Jackson contre les fièvres nerveuses et contagieuses, et en 1798, par Ctirri> dans les cas de scarlatine. Jenner (1749-1825) appartient, par plusieurs de ses écrits, au xvni*' siècle, mais ses travaux remarquables sur le vaccin datent du début du siècle suivant.
École de Vienne. — JT/yi Swieten (1700-1772), commentateur des Aphorismes Aci son maître Boerhave, fixe les doses de la solution de sublimé au millième à donner dans la syphilis, il n'emploie les vésicatoires que fort rarement, il saigne dans la première période de la variole; il recommande de tirer les indications des symptômes.
De Haen (1705-1776) éUiblit des règles relatives aux émissions sanguines et insiste sur le traitement prophylactique de la peste, de la variole et sur les mesures contre les épidémies et les endémies.
Sfo//( 1752-1 788) s'occupe surtout de pratique et déduit ses principales indications thérapeutiques des symptômes et de la marche des maladies. Il a émis les quelques apliorismes suivants, ,, isont empreints d'un grand sens clinique : « Celui-là traitera ses malades j.v.c succès, qui saura saisir l'occasion de placer un remèJe à propos et qui comptera plus sur une
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indication bien précise que sur une certaine vertu spéciGque des médicaments. — Sans la connaissance de Tà-propos, toute méthode de l^ait^ ment est mauvaise, non par la faute des remèdes mais par l'ignorance du médecin. — Les préceptes de Fart, même les plus faciles et les plus susceptibles d'être présentés avec exactitude, exigent eux-ménics que le médecin tire de son propre fonds les moyens de les adapter aux cas qui leur sont propres. — Ma matière médicale est fort succincte, non par pénurie, mais de dessein prémédité. »
IIuMÊoPAiHiE. — Ilahnemann (1796) émit une théorie absolument opposée à toutes les doctrines hippocratiques ou autres qui s'étaient succédé ù travers les âges. Le principe de cette méthode est similia similibus; il n'est pas complètement étranger à nos conceptions modernes (vaccine, variole). Le caractère essentiel du médicament sérail de posséder une propriété morbifîque particulière capable de produire, cha l'homme en santé, des phénomènes du même ordre que les maladies naturelles. C'est par la substitution de la maladie artificielle à la maladie naturelle que la guérison se produit. Trousseau et Fonssagrivesi*) ont énergiquement réfuté cette doctrine. L'homéopathie considérée comme un système n'est, d'après Trousseau, qu'une réaction extravagante contre rhumorisme et la polypharmacie.
PÉRIODE CONTEMPORAI>'E. — XIX- SIÈaE
Phase théorique. — L'aurore de ce siècle voit éclore les théories du contro-stimulus de Rasori et de la doctrine physiologique de Broussais.
Rasohisme. — Le système de Rrown inspire le stimulus et le controstinuilus do Rasorl Si rautem* it^dien est brownien en tbéorie, il est humoriste dans la prati([ue ; il admet des fièvres simples, sthéniques. asthéniques, nerveuses. Sa thérapeutique consiste surtout en anliphlogistiques indirects ou contro-slimulanls dont le type est le tartre slihié. au moyen duquel il prétend juguler les maladies, et en médicaments hj-posthénisants tels (|ue vomitifs, purgatifs, diurétiques, régime a([ueux do Cirillo, diète, saignée. Il administrait surtout Témétique à doses fractionnées, qu'il prescrivait parfois à la dose de 1, 2, 5 grains toutes les heures ou les deux heures jusqu'à oter au malade Tenvie de vomir. i> contre-stinudaut guérissait, disait-il, non par les évacuations, mais \m une vertu directe et sédative comme Topimn. Un de ses partisans, Bord.u donnait, en vingt-cjuatre heures, un gros grain de tartrite anlimoni«T de potasse (Ciid^ler a vu prescrire à la Salpètrière 80 eentigianuues ot même 1 granune de tartre stibié). La tolérance ainsi obtenue était W résultat de l'épuisement du malade. Depuis 1825, Rasori employa une thérapeutique moins perturbatrice, (jui se composait surtout de mèdica-
(*j FoNssAGUivKs, Piincipcs de thérapeutique fjànérale, p. 128 cl 2U.
iiients hypersthcnisants; il n'eut presque plus recours ni à l'émétique, ni aux drastiques. L'opium, le vin, Talcool, furent ses stimulants de prédilection. C'est ainsi qu'il a fait absorber, dans une seule journée, i80 {grains d'opium, 5 bouteilles de vin de Madère et une once de liqueur d'Hoffmann. Le sulfate de quinine était son contro-stimulant universel, et c'est avec ce médicament qu'il combattait toutes les inflammations.
Doctrine physiologique. — Les idées de Broussais se rapprochent un peu de celles de Brown par. la théorie abstraite de la stimulation, mais elles en diffèrent par leur point de départ et leurs applications thérapeutiques. Comme Rasori, Broussais admet des stimulants et des controstimulants. Élève de Bichat, adonné au\ travaux d'anatomie pathologique et de physiologie, Broussais (1772-1838) pense que toutes les maladies proviennent d'une irritabilité des tissus; il estime que les irritants sont les seules ciiuses morbifiques et que le rôle du médecin est d'éteindre d'emblée cette irritation en employant la médication phlogistique qui consistait en des saignées répétées et en applications copieuses et renouvelées de sangsues. L'inflammation, disait-il, est le grand fait anormal, initial et caractéristique, qui domine la pathologie. Le plus grand nombre des maladies (fièvre inflammatoire, flèvres intermittentes simples ou pernicieuses, névroses actives) dépendent, ajoutait-il, de la gastro-entérite. Il n'y a pas de maladies graves auxquelles le tube digestif ne prenne part. La lésion est le point de départ primordial ; localisées dans leurs princi|)es, ces maladies se généralisent par suite de réactions diverses; les symptômes sont le cri de l'organe souffrant; les diathèses ne sont pour Broussais que de ridicules ontologies; les maladies et les médicaments spécifiques n'existent pas. Il donne à son système le nom de médecine physiologique. Ce dogme nouveau et cette médication exclusive furent accueillis avec d'autant plus d'enthousiasme que la thérapeutique était plus simplifiée. « Il est dangereux, disait Broussais, de ne pas arrêter la marche d'une inflammation au début. » On obtient ce résultat par les débilitants, la saignée, l'abstinence, les boissons émollientes et acidulées, mais la saignée est le remède le plus efflcace. Il conseille de placer les sangsues le plus près qu'il soit possible du principal point d'irritation. En résumé, la thérapeutique se borne presque h l'emploi des antiphlogistiques et n'est plus guère qu'une section de l'hygiène ; elle ne vise (jue les propriétés morbides de l'organisme et elle se réduit aux trois groupes suivants : 1* débilitations ; 2** stimulation directe; 5** médications révulsives ou indirectes. En résumé, Broussais se servait peu de médicaments; il soustrayait presque toujours.
Mais la doctrine physiologique de Broussais ne tarda pas à être attaquée par Bayle et surtout par Laennec. Ces deux adversaires ajoutaient à leurs arguments des épithètes un peu vives : Laennec qualifiait Broussais de Paracelse moderne, et Broussais ne manquait jamais d'ajouter au nom de Laennec les épithètes de sophiste, devin, ouvreur de cadavres.
Phase anatomo-pathologi que. — Ce fut précisément ra?ia/omiej9a^/io-
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logique sur laquelle s'était appuyé Broussais qui ébranla et fit crouler sa doctrine. Laennec admet une sorte d'animisme pathologique^ par opposition à Taniinisme physiologique de Broussais. Pour Laennec, les altérations sont primitivement et essentiellement spéciales. Les maladies essentielles revivent, pîacées sur cette base nouvelle, et les médications spécifiques rentrent à leur suite. La gloire de Laennec, dit Trousseau, est d'avoir rétabli la nosologie et la matière médicale par Tanatomie pathologique. H fut empirique par haine du physiologisme.
Andral s'attache aussi à réfuter la doctrine physiologique ; il déclare la guerre à Tinflammation, « vieille monnaie sans empreinte qui doit être mise hors de cours », restaure Thumorisme et emploie avec art Téclectisme médical comme une arme de combat contre le système de Broussais.
Phase clinique. — Enfin, une thérapeutique saine et rationnelle basée sur l'observation est instituée par dos cliniciens tels que Corvisart, Bouillaud, Chomel, Cruveilhier, Bretonneau, Récamier, Trousseau, qui ont illustré V École française.
Bretonkeau (*) (1778-1862) avait déjà entrevu, en 1815, la cause véritable de l'altération des plaies et le principe de leur traitement ; il crée de toutes pièces la pathologie spécifique infectieuse dont Pasteur donnait, cinquante ans plus tard, la confirmation expérimentale. Les travaux de Bretonneau sur la dothiénentérite (1818) et sur la diphtérite (1821) font époque. Il démontre la spécificité des maladies, lui accorde un rôle prépondérant; il estime que l'inflammalion est un élément commun à toutes les maladies spécifiques ; il admet qu'elles jettent des graines et que leur développement nécessite Texistence de germes évoluant sur un terrain favorable. Bretonneau, ce grand précurseur, proclame en outre la spécificité de la médication. C'est en se basant sur ces principes qu'il essaie de sub.Hituer par des cautérisations au nitrate d'argent ou par l'absorption de caloinel une inflammation de bonne nature, douée de tendances résolutives, à la maladie infectieuse que l'on combat.
Dans ses recherches sur la dothiénentérite, il admet l'unité et la spécificité des fièvres continues, leur contagion, huir localisation intestinale; il repousse, en pareil cas, la saignée, conseille les pm^gatifs salins, le quinquina, une alimentation prudente et modérée et contribue, plus tard, à jeter le discrédit sur les mercuriaux.
II considère aussi la diphtérite connue une maladie spécifique dans laquelle les phénomènes généraux sont subordonnés aux accidents locaux: il proscrit les vésicatoires, la saignée; il emploie une médication locale composée d'astringents, de calhérétiques et de caustiques: il pratique cincj fois, sans succès, la trachéotomie, et n'obtient sa première guérison qu'à la sixième intervention.
Ajoutons qu'il prescrivait le quincpiina le plus loin possible de l'accès paludéen futur, (juand il est simple, et qu'il donnait ce médicament au
(*) pAOL Thiaire, bretonneau et hcs corrrsjfondants, Paris, 1892.
milieu du paroxysme dans l'accès pernicieux. Dans les cas de scariatine avec hyperthermie, il avait recours aux allusions froides; il traitait la constipation par la belladone et certaines hémorragies par Tcau chaude.
Récamier (1774-1852) fit faire de grands progrès h la thérapeutique. Dans les lièvres continues, il donnait des bains froids et il avait recours à des atîusions froides pour modérer Thyperthermie et régulariser faction du système nerveux. Lui-même, atteint de fièvre continue, en 1811, se fit plonger pendant douze minutes dans un bain à 15 degrés; son pouls tomba de 120 à 72 et, se rappelant qu'il avait oublié de se faire répandre de Tcau sur le crâne au moment où il était dans son bain, il ordonne de mettre de la glace sur le sommet de sa tète pendant cinq heures consécutives. Récamier fait prendre 91 bains froids à une malade, trace les règles de la méthode réfrigérante : il a encore le mérite de restHurer la matière médicale, de donner du quinquina, de l'arsenic, des antimoniaux, du fer, des antispasmodiques qui avaient presque disparu de la thérapeutique. 11 traitait les lièvres par le quinquina; la pneumonie, par les antimoniaux; les phlegmasies des voies digestives, par les purgatifs: les troubles nerveux graves, par les antispasmodiques et le musc; la sciatique, par la térébenthine. La thérapeutique de Récamier, spiritualiste de l'École hippocratique, admettant l'influence de la force médicatrice et des crises, était pathogénique : elle s'adressait surtout à l'entité pathologique, à la maladie elle-même. Récamier pratiqua le cathétérisme utérin, le curettage de cet organe avec un instrument spécial, l'abrasion et l'ablation du col utérin, la colpo-hystérectomie, proposa l'ablation des kystes de l'ovaire deux ans avant que Clay ne l'exécutât, préconisa l'ouverture des kystes hydatiques et des abcès du foie au moyen de caustiques qui créent des adhérences, évitant ainsi la contamination du péritoine par le pus ou les liquides patliologiques. En 1850, il faisait méthodiquement des injections intra-utérines pour combattre la fièvre puerpérale; il incisait le cul-de-sac postérieur dans les cas de tumeurs pelviennes fluctuantes; il traitait les métrites par les soins hygiéniques, les cathéré tiques, les caustiques, parmi lesquels il préférait le nitrate acide de mercure ; enfin l'opération de l'empyème sous l'eau pour éviter l'entrée de l'air, l'invention de son pharjngotome et de son cathéter vésical complètent les découvertes de Récamier. Sa cliaire au Collège de France fut occupée plus tard par deux physiologistes éminents, Mogendie et CL Beimard qui fonda le déterminisme dont s'empara l'École positiviste et qui incline vers le vitalisme en considérant la nutrition comme une force génératrice continue.
Trousseau (1810-1867) emprunte à son maître Bretonneau la doctrine de la spécificité qu'il vulgarise et, pour montrer l'importance de l'infection spécificpie, il substitue les mots de diphtérie et de dothiénentérie à la diphtérite et à la dothiénentérite de Bretonneau; il réconcilie la matière médicale avec la médecine ; il recommande l'usage des martiaux, en réprime l'abus, remet en honneur l'administration du quincpiina par le procédé de Sydenham, fait connaître les bons eficts du sulfate de
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quinine dans les névralgies, étudie Tcmploi des solanécs vircuses, etc. : il écrit avec Pidoux son traité classique de thérapeutique. Il œmbat le dogmatisme philosophique dans ses exagérations et se rattache à Tempirisme thérapeutique. 11 inaugure une ère nouvelle qui est continuée par Guhler, Dujardin-Beaunietz, G. Sée, pour ne parler que des maîtres qui ne sont plus.
Dans une dernière période, la tradition des grandes indications maintenue et accrue par les travaux de l'École française est un peu délaissée. La multiplicité des nouveaux produits chimiques (dont la valeur thérapeutique repose moins sur la clinique que sur une expérimentation hâtive) donne naissance à des tendances de polypharmacie chimique. Parmi tous ces corps récemment préconisés, on chercherait en vain un véritable spécifique. Le salicylate de soude fait peut-être exception. D'autres médicaments, tels que l'antipyrine, Texalgine, la phénacétine, raspirine les cacodylates, l'arrhénal, n'ont guère qu'une action symptomatique.
Phase pasteurienne. — Les remarquables découvertes de Pasteur sonl le point de départ d'une véritable renaissance thérapeutique. A elles se rattachent les vaccinations, la sérothérapie, la bactériothérapie, la toxibactériothérapie, l'antisepsie et l'asepsie en chirurgie et en obstétrique. Elles révèlent la pathogénie des maladies infectieuses, elles créent Thumorisme moderne scientifique. Enfin, comme le dit si bien le P*^ Landouzy : « Il suffirait à l'impartiale histoire, pour marquer les vraiment fécondes et décisives époques de la médecine, de proclamer que ces époques — nous les dénommerons, époques symptomatique, diagnostique ou hippocratique ; pathogénique ou pasteurienne — appartiennent aux temps hippocratiques et au siècle de Pasteur. »
C'est à Visopalhie que Ton doit la plus grande partie de ces conquêtes thérapeutiques; c'est l'organisme animal lui-même qui fournit des remèdes actifs élaborés par le protoplasma de ta cellule sous rinfluence de certains germes pathogènes. L'animal se transforme ainsi en une sorte dofficine d'agents médicamenteux.
Signalons encore la sérothérapie anticancéreuse, préconisée par Richel et lléricourt, qui, sur 40 do nos malades, n'a donné que quelques améliorations symptomatiqucs (*).
Enfin, l'opothérapiel*) mérite une mention à part; elle complète avec avantage le traitement des maladies par altération de la nutrition et des affections dans lesquelles rinsufiisance fonctionnelle des organes joue un rôle prépondérant.
Ce long hisloricpie montre que la médecine tout entière a |)our but la thérapeutique, que la clinicfue et le laboratoire peuvent se concilier; puisque, connue Ta si bien dit Cl. Bernard, l'expérimentation n'est que de l'observation provoquée, et la physiologie est la base de la médecine
(») BoiNKT, Des siTuins onlioaiicércux. Trailt^ de thérapeutique appliquée de Robin, ch. \IV, fasc. VU, p. KVi.
(*) Gii.di:kt et Car.not, Lopolliùrapic. dans l'œuvre médico-chirurgical de Critimann.
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sci<Mitin(|ue: ii fait voir aussi que la vérité scitMitifique est « fille du teuips «»t non pas d'un cerveau » : tnnporls, non atitem ingenii humani /ilia (liacon); (|ue la thérapeulicjue doit s(» p[arder de ces doctrines systématiques (|ui ne sont ni inspirées, ni consacrées par une saine observation; enfin, il prouve que l'opportunité domine la thérapeutique; née recentiO' rihus, nec veteribus, disait sa«^emenl lia^livi; « les systèuu»s sont périssables. Tart est éternel, » ajoutait lluf'eland. « Lii médecine, d'après Sydenham, consiste plus à connaître les véritables indications i\i\ii inventer «le nouveaux reuu'des pour les renq)lir. » ('/est la paraphrase de l'apliorisnii» de Galien : Indicalio eut agnidi intimatio.
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r/esl la pathologie qui p;)se les indications, c'est la physiolojfie (pii les réalise (liouchard). On a dit avec raison que la thérapeutique était surtout la science des indications. Qui bene judical bcnc curât, suivant l'aphorisme» de Ba^divi. domine le but de la thérapeuticpu» est de soulaj^^er et de «ruérir ou tout au moins de modifier et de dirifçer favorablement révolution morbide, il est indispensable de bien connaître la marche naturelle des maladies sous peine de recourir à une thérapeuti(pie inutile, danj^^ereuse ou inconsidérée. Quo naturel pergit, eo ducendum est la r;^;île de conduite bippocraticpie (|ui résume la pratique de tout bon clinicien. c( L'indication thérapeuti(|ue, dit Ihichard, est la n(»tion de Topportunité médicamenteuse. » En pratique médicale, il faut savoir être opportuniste, car les médications systématiques ont (pielcpiefois « le tort de s'atiresser toujours à la maladii» en général, tout en laissant de côté les formes divers(»s et particulières (|u'elle peut revêtir ». Les sources des indications thérapeutiques sont fourni(»s : 1" par les symptômes et V évolution morbides "2" par les lésions anatomiques; .7' par les causes des maladies; i" par leur processus pathogénique \ T)** par la physiologie pathologique. Ces élémenls d'appréciation ne restent pas à l'état isolé; souvent ils se groupent, se combinent et révèlent ainsi les mulli[)les indications que présente cbaipie cas particulier. Loin de s'exclure, ils s:' prêtent un mutuel appui el, comme le dit le professeur Landouzv, la thérapeuli(pie doit toujours être clini(|ue, patho^éniqu(», physiolo«^ique, opportuniste : clinicpie en ses indications, physiologique en ses movens,
* Voy. (inASsKT il. . Lis <livt'i*H's »V«»I«'> tlu''ra|)<Miliqiu*s et ltMii*s |»riiioip(>s. Evolution métîirttlr. Paris. lîMU. I. (>7-7l.
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opportuniste en ses décisions. La source la plus certaine des indications ost, sans contredit, le diagnostic (.1. Frank).
Ce sont ces divers éléments (symptômes, causes, pathogénic, évolution, action théraj)eutique des agents médicamenteux, empirisme, etc.), qui ont servi de base au\ diverses mcHUodes Ihérapeutupies dont les dénominations dérivent de leur origine et rappellent ainsi leur point de départ. La thérapeutique peut donc être: \ symptomniique, II êliolofjiqne, III paf/iogénique, IV naturiste, V physiologique^ VI empirique.
I. La thérapeutique symptomatique ne remonte pas à la cause morbide, mais elle tire des indications du symptôme, des troubles fonctionnels et organiques: elle se contente de parer aux accidents immédiats tels que les hémorragies graves, l'asphyxie par sténose laryngée, par œdème glot tique, par compression due à un épanchement pleurétiquc abondant; cette méthode adjuvante combat les symptômes gênants, la douleur, Tarythmie, le collapsus, la dyspnée, la toux, les sueurs, Thyperthermie, la diarrhée, sans s'inipiiéter directement de Torigine de ces troubles fonctionnels; elle les soulage et les calme; elle complète assez souvent les autres méthodes thérapeutiques, c'est à elle qu'il convient de s'adresser lorsque surviennent des parliculmités morbides inhérentes à chaque individualité. 11 ne faut pas oublier, ainsi qu'on Ta si souvent réjx'té, l'aphorisme suivant : « // ny a pas de înaladies, il ny a que des malades ». Enfin, dans les maladies incurables, elle atténue les souffrances, soutient les forces, encourage le malade. Cependant, il ne faut pas toujours combattre toutes les manifestations morbides d'une fayon systématique; certaines ont une utilité incontestable et il convient de respecter les phénomènes critiques, les maladies fluxionnaires, les altaipies de goutte, les poussées hémorroïdales, les flux sanguins el s('*reux, b\s accî's d'asthme el de migraine, lorstpie ces troubles morbides se présentent dans certaines conditions spéciales.
Les lésions morbides foiu'uisscMit aussi des indications thérapeutiques utiles au traitenu'nt de l'affection. Dès qu'elles sont constituées, elles évoluent sans conserver des relations bien nettes avec leurs causes oflicienles. C'est ainsi que le traitement d'une pleurésie ou d'une endocardite ne variera guère suivant la variété à laquelle elles appartiennent. Leur origine a frigore ou rhumatismale n'a (piuue importance thérapeutique fort médiocre. Les toxines im])ressionnent toute l'éconiunie et il importe de rechercher le siège, le degré, l'étendue et la variété des lésions qu'elles peuvent entraîner. Les lésions actives, telles (jue la congeslidu, l'inflammation, seront combattues j)ar les révulsifs cutanés, intestinaux, les émissicms sanguines, le repos, la positicm, le froid. Il est encore nécessaire de diminuer les réactions morbides et certaines congestions actives dont l'intensité et les diffusions peuvent être une cause d'asphyxie. Les hémorragies seront traitées par les astringents, l'ergotine, les applications froides et (pielquefois par les injections chaudes. Les lésions passives, connue les hyperémies, les hydropisies, nécessitent un traite-
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inenltjui sera modifié suivant lours causes. Les altérations du sang tenant à la diniiiuition du chiffre des globules, à la rétention de produits toxiques, peuvent être considérées coinuie des lésions passives sanguines dont la thérapeutique comporte une intervention analogue à celles de la catégorie précédente.
Les indications seront encore basées, non seulement sur les symptômes et les éléments morbides, mais encore sur Vévolntion anatomo-pathologiqne, la marche et la localimlion ih la maladie. Elles devront en outre tenir compte de Tàge du sujet, de son état de santé antérieur (tuberculose, impaludisme, diabète, obésité, cachexie). Il ne faut pas oublier que la maladie relève de la réaction de l'organisme et de l'action d'une cause pathogène qui peut être isolée ou associées à une autre infection. Enlin la maladie peut aboutir à des lésions chroniques qui tantôt passent inaper- VU(»s, tantôt sont traversées par des poussées aiguës parfois utiles, plus souvent nuisibles ou mortelles. De plus, ces lésions chroniques sont quelcpielbis l'origine d'altérations plus graves. On sait, par exemple, que des ulcérations banales peuvent se transformer en ulcère de l'estomac ainsi (|ue le démontrent les expériences de Filheul.
II. La thérapeutique étioloyique a pour but de su|)primer les causes des maladies conformément à l'adage ancien : « Sublata causa, tollitur effectus. » La recherche de la cause morbide est la première indic<Uion à renq)lir, comme le disiiit Kaillou, dans cette phrase bien connue : « Anlequam de reniediis statuatur, prinium constare oportet quis morbus est et quœmorbi causa, »La thérapeutique étiologique donne surtout de beaux résultats dans le traitement des maladies parasitaires. C'est ainsi que les convulsions observées chez les enfants atteints de vers intestinaux disparaissent avec leur cause sous l'influence d'un vermifuge ou d'un tienifuge. Cette médication détruit l'acare dans la gale, le tricophyton dans la teigne, le microsporon furfur dans le pityriasis versicolor, l'oidium albicaus dans le umguet. 11 est encore possible que cette thérapeutique étiologique englobe les traitements dits spécifiques, qui ont sans doute pour effet d'augmenter non seulement la résistance des cellules de l'organisme, mais encore d'agir sur le degré de virulence ou de vitidité de l'élément infectieux. On peut s'explicpier ainsi les succès thérapeutiques de Tiodure de pot^issium et du mercure dans la syphilis, de la quinine et parfois du bleu de méthylène dans l'impaludisme, de l'iodure de potasshnn dans l'actinomycose, des cautérisations au nitrate d'argent dans le chancre mou, au fer rouge dans la |)ustule maligne, des injections abortives dans la blennorragie, du curettage dans la fièvre puerpérale, au début. Ces méthodes abortives ont pour but d'arrêter l'infection à sa période prodromique, d'éviter son évolution morbide, d'eiiq)écher la maladie de passer à la phase ultérieure dans hupielle l'étendue des lésions ou la généralisiition de l'infection augmentent singulièrement la gravité du pronostic. Si l'agent infectieux est localisé sur des surfaces accessibles, la plupart des antiseptiques agissent efficacement; s'il est au contraire situé dans les
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cavités profondes, il sera plus difficile de l'atteindre, soit par des inhalations, s'il occupe les voies respiratoires; soit par l'ingestion de substances peu solubles (naphtol p, benzo-naphtol), lorsqu'on veut agir sur les voies digestives. Ces dernières subsUances peuvent encore neutraliser dans une certaine mesure les toxines qui se trouvent dans Tintestin, quelle que soit leur origine, exogène ou endogène.
C'est encore à la thérapeutique étiologique qu'il faut s'adresser pour combattre les diathcses (arthritisme, herpétisme, lymphatismc) et leurs diverses manifestations morbides. On aura recours a la même thérapeutique quand on essayera d'expulser, de neutraliser les poisons d'ordre chimique par les vomitifs, les purgatifs, le lavage de l'estomac, les antidotes. Si le poison a pénétré dans les tissus, il convient, en outre, de favoriser son élimination par Ja peau, les reins, au moyen des diaphoréliques et des diurétiques.
La thérapeutique étiologique sera moins souvent utilisée, soit contre les agents physiques dont l'action est habituellement momentanée, soit contre les causes mécaniques dont l'intervention se dissipe assez rapidement, à moins qu'un corps étranger ne séjourne dans les tissus.
Si l'on examine à un point de vue plus général les effets produits |)ar cette thérapeutique, on voit qu'elle agit utilement sur la maladie et qu'elle n'a qu'une influence médiocre sur l'aU'ection qui en est la const^ quence. C'est ainsi que le salicylatc de soude guérit le rhumatisme et reste sans action sur l'endocardite. Souvent, on ne peut plus s'attaquer à la cause déterminante qui a parfois disparu pour ne laisser à sa place qu'une lésion consécutive, non justiciable de cette thérapeutique. Elle ne saurait par exemple atteindre \ii poison pathogène dans la cirrhose alcoolique, le trend)lement mercuriel, les paralysies satuinines. Klle n'a donc une eldcacilé réelle (pie lors(pie la cause reste persislaiil<» : l'iniervention de cette tbérapeulitpie est, en eifet, inutile lors(pi'une caiiso morbide, telle (piun cou|) de soleil, im refroidissement, n'a eu «pTun* action momentanée. On eonijoit (|ue, dans ces conditions, les Ironliles morbides consécutifs et les lésions secondaires nécessitent un Iraileinenl dans le(|iiel Téliologie ne joue plus (\{\\m réle insignifiant.
La ihéiîipeutique étiologicpie a transformé la chirurgie, c*n nirllaiil Its plaies à l'abri des germes venant du dehors. Il faut, disait Listei-, .« chasser les causes nocives et laisser à l'organisme le soin de la gnérison ».
liebringl') avait cherché, il y a treize ans. des substances niirrohiriiU-s produisant, dans la tuberculose, la diphtérie?, le charbon et les aulrrs nuiladies s|)écili(iues, les mêmes eiVets que la (pnnine dans la uïalaria. M;iis cet espoii' a été déçu, puisipu' l'organisme humain est malheureusiMucnl -plus sensible (|ue les bactéries à l'action des substances bactéricides. C(?|)endan(, ces recherches méritent d'être poursuivies.
(•, lÎKiiuiNn, ^Il<:t'inoiii(r Tlioniplo i\cv IiilVilums Krankluilon. Lrhrb. <lcr aitij. T/iriJj.i' uiul Ihci-iipnil. mclho:'ili., par Kulenbnr'î c! Samuel. Berlin cl AVieii. IKUO.
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En médecine, la thérapeutique étiolo^ique a donne quelques résultats, lorscjne l'on a clierché à rendre inoffensifs les poisons d'origine uiierohienne. C'est à cette nouvelle tendance que nous devons en partie le sérum antidiphtérique et le sérum antitétanique. Les hacilles de Lefller, lait remanpier Behring, poussent fort bien dans le sérum antidiphtéricpie et c'est en lem- enlevant ses propriétés toxiques que le sérum rend les hacilles inollensifs. La découverte de ces substances antitoxiques a enrichi la thérapeutique étiologicpie cpii com|)rend des moyens : 1° parasilirides; "2"* anliloxiques,
IIL La Ihërapeuixquc palhogëniquc , séparée par de bons esprits de la thérapeutique étiologicpuî, en réalité a les mêmes visées, si bien (pie les deux méthodes thérapeutiques se superposent. Elle s'atl^ique aux conditions de la genèse des maladies et montre toute sa valeur dans ces circonstances où la cause est durable et persistante, dans la cure des maladies chronicpies. Elle a peu d'inHuence sin^ les causes à action passagère, mais à eflets éloignés; elle neutralise mieux les causes morbides qui exercent sur l'organisme une action continue et permanente. Elle vise aussi les conditions secondaires anormales engendrées par Tagent |)alhogène, les causes de second ordre (Bouchard). Les maladies peuvent être rangées dans les cpiatre grou|)es pathogénicpies suivants : 1" certaines causes attaquent directement les éléments anatomiques et troublent innnédiatement leur nutrition [dystrophies autonomes de Bouchard). Ce groupe comprend certains traumatismes et bonnond)re d'intoxications, ^i** D'autres maladies sont préparées puis provo(|uées |)ar un trouble préalable de la nutrition générale (diathèse). o' L'infection constitue le troisième groupe morbide. 1° Enfin, Bouchard place dans le cpiatrième groupe les maladies par réactions nerveuses centrales ou [)ériphériques. La connaissance de ces (piatre grands processus permet de poser les grandes indications de la thérapeuti(iue pathogénique.
1" Dans les dyslroj)hies autonomes, on essaye d'atteindre la cause et l'on y arrive, dans certains cas d'empoisonnement, par les antidotes.
2** Dans les diathèses, l'indicvation |)athogénique consistera à ramener à leur type normal les métamorphoses accélérées, ralenties ou perverties.
5** Les maladies d'origine infectieuse seront traitées par les substances susceptibles de détruire ou d'atténuer la virulence des agents pathogènes et de leurs produits toxiques.
4'' Pour combattre les affections appartenant au quatrième groupe, il faut amoindrir l'excitabilité nerveuse excessive et relever l'activité vitale de tout l'organisme. Le plus souvent, ajoute M. Bouchard (*), le médecin agit en provoquant des réactions nerveuses thérapeutiques. Sans elles, il n'y aurait pas de médecine.
{*) RorciiARD. Introtluciiou au manuel de Ui^ra/feutù/ut' dr Berlioi. Paris, IS<.V2, et aux ^'ouvrauJ[ clémnits de matière médicale el de thérapeutique de Sothnagel et liossbaeh.
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La thérapeutique pathogénique (') est déduite du mode d'action des causes morbides qui peuvent agir soit mécaniquement (plaies, fractures, compression par des épanchementspleui'aux, péricardiqucs, abdominaux), soit chimiquement, au moyen de substances toxiques.
Si le poison est avalé, il faut: 1" favoriser son élimination par le lavage de l'estomac, par des vomitifs, des purgatifs, des lavements, des diaphorétiques: 2* neutraliser les substances toxiques au moyen d'antidotes. Nous rappellerons brièvement que l'ingestion d'acide sera combattue par les alcalins, Teau chargée de chaux et de magnésie. L'acide oxalique sera neutralisé par la chaux, le nitrate d'argent par le chlorure de sodium, les alcaloïdes par le tanin. Le lait est contre-indiqué lorsque le poison, comme le phosphore, se dissout dans les corps gras: au contraire, dans tous les autres empoisonnements, le régime lacté rendra de grands services.
Les injections sous-cutanées de permanganate de potasse, d'hypochlorite de cliaux exercent une acti^m neutralisante sur les venins. Quanl à l'antagonisme d'action physiologique qui existe entre certains alcaloïdes comme la morphine et l'atropine, la muscarine et l'atropine, il ne peut souvent être utilisé avantageusement en pratique.
On doit encore provoquer la destruction ou la transformation en substances inoflensives des trois sortes de poisons qui se trouvent dans un organisme infecté; c'est-à-dire les toxines microbiennes provenant de l'agent pathogène, les poisons putrides qui existent dans l'intestin, enfin les poisons cellulaires résultant d'une désassimilation exagérée ou déviée. On sait que ces toxines bactériennes peuvent reproduire tous les processus locaux déterminés par les microbes, les mêmes troubles généraux d'infection, enfin exercer une action élective sur certains organes, appareils ou tissus. L'infection se réduit donc, en grande |)artie, l\ rintoxication. On connaît aussi le rôle inq)ortant que jouent les fermentations intestinales, Tinsufiisance héi>ati([ue ou rénale dans rauto-intoxication.
On chcrchora à éliminer les divers poisons par les divers émoncloiros, par la saignée ('), qui donne de si bons résultats dans rin-émie d rédampsie, par les injections de sérum artificiel, qui accélèrent le passage des substances crislalloïdes à travers le filtre rénal et stimulent le système nerveux.
Il est encore utile d'augmenter l'activité des organes destructeurs dos microbes et des poisons, comme le foie, en donnant du sucre ou de petites doses d'éther aux malades.
Enfin, les oxydants que l'on administre, surtout dans les auto-intoxications, agissent en rendant les toxines plus solubles et plus dialvsd>les.
(*) HocKR, întrodiirtlon à Vêtude de la m^dcri)ir, I80Î).
(*) V«>y. los ra|)|)orts do U\«;i.nsky ol H\yem, Suv irs nidications et Ira conirr-indiratinns de In sni'(fnf'c. Conj^rôs iulcnialioiial de inêtleciiie. Paris, IIMH) (Scclion do lliéraiM'uliuut . pharmacolo},MC et inalirre médicale).
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Souvent ces infections et ces intoxications entraînent à leur suite des altérai i(»ns viscérales dont l'évolution idtérieure est indépendante de la cause provocatrice des lésions. Ce sont, en effet, la nature, le siège et rétendue de ces altérations qui guident désormais la marche de la maladie et influent sur son pronostic. 11 n'est pas en rapport direct avec la profondeur des lésions: leur diffusion et leur étendue ont une plus grande importiuice. Ainsi la sclérose est plutôt un aboutissant qu'un point de départ; elle comble les vides laissés par les altérations épithéliales primitives; c'est un tLssu de remplissage dont la diffusion doit faire craindre les dangers liés à l'insuffisance fonctionnelle des principaux orgimes, du foie et des reins en particulier. Ces lésions se généralisent dans l'artériosclérose et augmentent ainsi les chances de rétention d'un excès de substances toxiques dans un organisme dont les voies dVIimination sont insuflisantes. Ces considérations relatives à ia pathogénie et à la physiologie pathologique donnent donc d'utiles indications thérapeutiques.
En résumé, on aura recours à une thérapeuti(|ue pathogénique lorsque la cause morbifique sera passagère, fugace ou accessible. C'est encore à cette thérapeutique qu'il faut s'adresser pour combattre les troubles de la nutrition d'origine diathésique ou infectieuse, pour diminuer les réactions nerveuses et neutraliser les effets nocifs des toxines microbiennes. Ainsi, l'idéal pour le théra|)eute est d'arriver à une thérapeutique raisonnée, et la pathologie générale est seule capable de fournir des idées directrices qui serviront de base à l'art médical. « Aujourd'hui, disait Cl. Bernard, il faut absolument cpie la médecine ait recours à la physiologie, soit pour comprendre le mécanisme des maladies, soit pour expliquer l'action des médicaments. »
IV. La thérapeutique naturiste a des visées moins ambitieuses que la thérapeutique pathogénique: confiante dans l'évolution naturelle des maladies vers la guérison, elle se contente de provoquer, de favoriser les crises salutaires (hémorragies, diarrhées, sueurs, décharges urinaires, etc.); elle soutient la résistance de l'organisme; elle agit, dit Bouchard, comme une armà^ de secours (jui, se sentant incapable de débloquer une ville assiégée, restreint son rôle à faire passer dans la place des vivres et des munitions.
V. La thérapeutique physiologique oppose aux troubles morbides les agents tliérapeutiques possédant une action inverse, sans s'inquiéter de leur cause, de leur pathogénie, ni des indications vraiment médicales: elle a néanmoins le mérite de préciser l'action physiologique de chaque remède et d'enrichir ainsi la matière médicale.
VI. S'il est relativement aisé de dégager les indications thérapeutiques, il est souvent difficile de les reuq)lir. Il ne faut donc pas négliger, dédaigner ou repousser les ressources qui proviennent de la méthode empirique. L'empirisme vaut mieux (|ue sa réputation. Si ses origines sont hund)les» il peut progressivement s'élever à une sorte de dignité scientifique en éclairant et en précisant le mode d'action des médicaments, dont la
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docoiiverto tient souvent au hasard, et la vérité nous force bien à reconnaître leur réelle efficacité, tandis que les méthodes inspirées (Kir li-s doctrines médicales surannées ou les remèdes de provenance théorique ne résistent souvent pas à l'épreuve d'mie saine pratique. Donc, reinpirisiiu' scientifique ne mérite pas le mal (ju'on en a dit. C'est de l'ingratitude (pie de le confondre avec la vulgaire médecine empirique. Ces considérations ont été bien résumées par lîaglivi. « La médecine, disiiit-il, (sl fille des temps; ceux qui prétendent que rexpériencc et la niison s<mt opposées Tune à Taulre me paraissent divaguer, tant les rationalistes que les empiriques. I/empirismc savant, fruit de la méthode et non du hasard, dirigé, secondé par rintelligence, s'élève aux plus hautes vérités par l'observation attentive et persévérante des phénomènes sensibles. In tel em|)irisine a obtenu de tout temps l'approbation des homnies éclairés. Il faut bien que la raison t;mt vantée |)ar les médecins se soumette à l'empirisme, car les secours (|ue nous promet la théorie enflent d'abord notre espérance et puis nous laissent dans la |)erplexité. »
La thérapeutique empirique ne s'occupe pas des systèmes; elle utilise les ti*aditions sur les effets des médicaments; elle garde ceux qui ont fait leurs preuves et permet aux autres méthodes de les utiliser pour remplir telle ou telle indication ; à elle se rattache la thérapeutique dite slali*tique, (pii se base sur des chiffres pour évaluer la valeur des remèdes on des médications; elle donne l'opinion moyenne qui prime momentanéiiient ou qui reste sujette à revision.
Ce ne sont pas, ajoute Bouchard ('), des thérapeutiipies différentes que l'on doive opposer l'une à l'autre; ce sont des méthodes variées d'une même science et d'un même art, capables de se prêter appui. L'avenir appartient à la thérapeutique pathogénique, dont les indic4iti(»ns senmt réalisées par la thérapeulitpie pliysiologi(pie avec le contrôle de la tliénipeutiipie statistique. Pour toutes ces métlio(l<»s thérapeuticpies, le point dr <léparl c'est la science des maladies. Au contraire, la thérapeuti(|ue enijîirique a pour fondement la connaissance des médicaments. C'est un' méthode de nécessité. On en a ahusé. l/absence«<le doctrines a fait négliger les indications et l'on a aiiouti à cette formule : il n'y a |)as de inéilications, il n'y a (pie des nu'dicauu^nts. Il importe, dit liouchard, de iviulrr à la lhérapeuti(pie sa dignité, de ne plus la confondre avec la matière médicah\ et de reuu»t(re en honneur la science des indications.
f) HtucHAFii). InlroiliictioH dtt.r nonrraitr l'hhuciita de théiapeutiqur dv ^othnagrl rt Hosabach [lor. cit.).
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CHAPITRE m
Les ajfcnts thérapeuliqiios peuvent être disliiigiiés en trois eatégorics, seloîî qu'ils relèvent de Vovdiv psychique , physique ou chimique.
De |)ei'sévérants efforts ont ccuujuis aux agents psychiques une certaine place en tiiérapeuticjue aujourd'hui. Ces agents n'étaient pas d'ailleurs ahstdunient négligés aux siècles passés, et Tun de nous, réceuunent, signalait comme relevant de leur domaine la fameuse poudre de sympathie, tpii au xvn*' siècle jouit d'une si grande vogue en France. Cependant c'est seulement dans ces dernièn^s années cpie la suyyestion a été élevée h la liiudeur d'une méthode régulière de traitement.
La physiothérapie occupe une place heaucoup plus grande que la psychothérapie, et cette place grandit encore chatpie jour. V aérothérapie , la photothérapie, ï hydrothérapie, V électrothérapie, la kinesitliérapie et la massothérapie représentent de puissants leviers thérapeutiques entre des mains expérinuMitées. Avec la diététique, ils forment la hase du traitenuMit d'un certain nomhre de maladies. A cause d'eux, on peut désormais parler d'une thérapeutique non médicamenteuse. Nous aurons plus loin l'occasion d'y revenir avec quelques détails.
Les ayents chimiques sont euq)runtés au monde inorganique et au monde organisé,
La pliq)art des métalloïdes et des métaux sont usités en thérapeutique. Certains, connue le fer, y pénétrèrent dès l'extrême antiquité; d'autres, au déhut de Tère chrétieruie, connue Varsenic préconisé par Dioscoride; quelques-uns s'y lirent mu» place seulement au Moyen Age, connue le mercure, ou à la Kenaissance, connue ï antimoine \ enfin, certains n'y furent admis (pie dans les derniers siècles ou même dans le dernier. An xix'' siècle aussi est dû l'essor des eaux minérales, facilité ()ar l'invention du chemin de fer.
Les médicaments que la thérapeutique emprunte au monde organisé ont une triple provenance : animale, végétale, bactérienne.
Les diverses méthodes bactériologiques sont de date récente, connue la hactériologie elle-ménu', qu'elles reposent sur l'inocidation des niicrohes eux-ménu»s ou de leurs toxines, ou (pi'elles reposent sur l'inoculation des organes des animaux traités ou de leur sérum, connue dans la méduUothérapie antirabique de Pasteur ou la sérothérapie antidiphtérique de Hehring-Houx.
En ce qui concerne l(»s végétaux, la recherche enq)irique des Anciens s'est exercée, pour ainsi dire, sur les propriétés de chacun d'entre eux, et
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(Iccouverle tient souvent au Iiîisanl, et la vérité nous force bien à reconnaître leur réelle erficacilé, tandis que les méthodes inspirées |)ar les doctrines médicales surannées ou les remèdes de provenance théorique ne résistent souvent pas à Tépreuve d'une saine pratique. Donc, reinpirisiiu' scientifique ne mérite pas le uïal (pj'on en a dit. C'est de rinjj:ralilnde que de le confondre avec la vulgaire médecine em|)iriqne. Ces considci'ation> ont été bien résumées par Raglivi. « La mé<lecine, disiiit-il, est rdie des temps; ceux (pii prétendent que rexpériencc et la niisou niiit opposées Tune à l'autre me paraissent divaguer, tant les i-alicuialistes (pic les ei!q)iri(pies. L'empirisme savant, fruit de la méthode et non du hasard, dirigé, secondé par l'intelligence, s'élève aux plus hautes vérités par l'observation attentive et persévérante des phénomènes sensibles, tn tel enq)irisme a obtenu de tout tenqis l'approbation des hommes éclairés. H faut bien que la raison liuit vantée par les médecins se soumette à l'empirisme, cm* les secours (pie nous promet la théorie enflent d'abord notre espérance et puis nous laissent dans la |)erplexité. *
La thérapeutique empirique ne s'occupe pas des systèmes ; elle utilise les traditions sur les effets des médicaments; elle garde ceux qui ont fait leurs preuves et permet aux autres méthodes de les utiliser pour remplir telle on telle indication; à elle se rattache la thérapeutique dite statistique, (|ui se base sur des chiffres pour évaluer la valeur des iTinèdes ou desuu'dications; elle donne Topinion moyenne qui prime momentanément ou (pii reste sujette à revision.
Ce ne sont pas, ajoute Bouchard ('), des thérapeutiques dillërentcs que Ton doive opposer Tune à l'autre; vo sont des méthodes variétés d'une même science et d'un mémo art, capables de se prêter appui. L'avenir appartient à la thérapeutique pathogénique, dont les indic^itions seront réalisées par la thérapeuticpie physiologique avec le contrôle de la lliéntpeulicpie slatislitpie. Pour toutes ces méthodes thérapeuti(|n(»s, le poiul dr départ c'est la science des maladies. Au contraire, la théra|)eiiti(pie rinj irique a pour fondement la connaissance des médicaments. C'est un méthode de nécessité. On en a abusé. l/absence«de doctrines a fait Wii'Ager les indications et l'on a ahouli à cette formule : il n'y a pas tie médications, il n'y a que des médicaments. Il inq)orte, dit Honchard, de iviidiv à la théra|>euti(pie sa dignité, de ne plus la confonde» avec la matière médicale, et de remettre en honniMU' la science des indications.
'') HiJUCiiAiu», Inlrofhictinn <iii.r nnurraii.i' rlrnirnh de Ihôrapcutitfue dr Tiothunqfl fi Hossbach [toc. cit. .
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Les a<^(Mits ihérapeuliijiios peuvent être distingués en trois eaté<i;orics, seloîi (piils relèvent de Tordre psychique, physupie ou chim'upw.
De persévérants efforts ont conquis aux agents psychiqurs uiui eeitaine |)laee en thérapeutique aujourd'hui. Ces agents n'étaient pas d'aillomsahsohnnent négligés aux sièch^s passés, et l'un de nous, réeeunnent, signalait eoinuie relevant de leur domaine la fameuse poudre de sympathie, (pii au xvn' siècle jouit d'une si grande vogue en France. Cependant c'est seulement dans ces dernières années que la suyyestion a été élevée il la hnuteur d'une méthode régulière de traitenu'nt.
La physiothérapie occupe une place beaucoup plus grande (|ue la j)sychothérapie, et cette |)lace grandit encore chatpie jour. \/aérothérapie, la phytothérapie, V hydrothérapie, V électrothérapie, la kinésithérapie et la massolhérapie représentent de [)uissants levi(»rs thérapeutiques entre des mains expérimentées. Avet! la diététique, ils fonnent la base du traitement dun certain nombre de maladies. A cause d'eux, on peut désormais parler d'une thérapeutique uon médicamenteuse. Nous aurons plus loin l'occasion d'y revenir avec quehpies détails.
Les agents chimiques sont empruntés au monde inorganique et au monde organisé,
La plu|)art des métalloïdes et des métaux sont usités en théi'a|)eutique. Certains, connue le fer, y pénétrèrent dès l'extrême antitjuité; d'antres, an début de l'ère chrétienne, connue Varsenic préconisé par Dioscoride ; quelques-uns s'y llrent une place seulement au Moyen Age, ci>nnne le mercure, ou à la Kenaissance, connue \ antimoine; enfin, certains n'y furent admis que dans les derniers siècles on même dans le dernier. An ylv"" siècle aussi est dû Tcssor des eaux minérales, facilité ()ar l'invention du chemin de 1er.
Les médicaments que la thérapeutiqui» emprunte au monde organisé onl une triple provenance : animale, végétale, l)actérienne ,
Les divers<'s méthodes bactériologiques sont iV\ date récente, connue la bactériologie elle-même, qu'elles reposent sur rinoculation de.> microbes eux-mêmes ou de leurs toxines, on qu'elles rejmsent sur l'inornlalion des organes des animaux traités ou de leur sérum, connue dans la médullothérapie antirabique de Past(»ur ou la sérothérapie antidiphtérique de Hehring-Roux.
VjU ce qui concerne les végétaux, la recherche enq)irique des Anciens s'(»st exercée, pour ainsi dire, sur les propriétés de chacun d'entre eux, et
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il f^t xf'riVêiAfffHrui :»nq#rfnant i\*i^, «bn* t^ o^oditiKis- il jît -?o*
H à OiIIti «IVlaklir. iin (it-ri plii:^ Uni. s>n «rticMi «^nlLaipi^. •#rî<:»' i U rhifrii*-. 1^* |irifi*"ifKr» .irtif*. pfir>, A-* pbnU^ ^mft»j^^*^, ««nt f»«i tr- ^^<p0r^<» d#^ ;iiitre« prinrifi*^ indifli^renl* oii n«>i!Îf>: wT^«^ i »-n»* »ii-"*-i- •!•-> rr>qi^ afKM»liim#:nt iriconnu« #«1 pu •'fHCorp preodiv pbo^ 'bn- l .ir^fiil thi^ra[i^'iitif|ii#'. yu'il ikhi* suffise Je rilpr ici dÎTer* aleal>î«l»*7? 'IVff-t* tr»r^ di^paral^^* : la morphine, b cftcaïnr, Y atropine, b rnft^îne. b qninin^. b jpelletiérinei kr> «n^nds aneâthé^ique» : \^ chloroforme, Véth^^, 1^ chlorure d'élhylei qiipique* hypnolii|ut>5 : I4? ckloraL le tuifonaii ivrlain.« ariti.<»^|itiqiie:« : le phénoL les naphtols, VioJo formez un jrul;:»" i(iqijtf% antipyrétiquf* : rana/jF^^iW: le >pécifique du rfauaisiti>ni«^ artieti* bîre aigu, l'acide nalicylique.
Efifîru le« animaux les plu» divers offrent leurs gbndes et leurs tt>>u> â b thérapeutique. I^rs des premières publications de Brown-N^>|uin]. i^omrit du pas«fé, rtn avait pu cminr à b découverte d'un n4»uvedu monde pharmacologique. Il n'en était rien, et si, de Bn>wfi-N:^piard. (»d peut dire, qu'il a présidé à b renaiênance de Copothérapie, im n*" peut dire qu'il l'ait cnV*e. I>e tout temps, les ti>sus des animaux ont été utilisés en thérafieutique, et il en fut ainsi dès l'extrême Antiquité. D'aliord asseï réputés, ils virent progressivement leur faveur s'accroître encore, pendant le Moyi*n Age etb Renaissance, et ils semblent avoir atteint l'apo^^t^ de leur renommée â b fin du xvf siècle et au commencenu^nt du wn"^. Au xviif siècle, l'opothérapie subit un rapide discrédit «^ au \i\' elle avait dispani pres^pie entièrement lorsifuc Rrown-Sécjuard parut.
Nous consacrerons ici quelc|ues pages à l'étude des nouvelles méthodes théni|KMitiqnes qu'a fait naître l'iiitHMlnction en médecine d'agents noiiw'MW d(? ti-ïiileiiMMit, r'f'sl-à-iJire de la hactéHothérapie. \t\ sérothérapie et Vopofhrrapie.
LA BACTÉRIOTHÉRAIME
C(;lt(' iiiélluHk i\r. tniilniient, iiiuigiiiée par Cantmi. est basée sur les pio[»rirt(''S ;int;igotiis(('s de c(>rtains iiiicrohcs sur d'autr<»s. Elle n'en e>l en((»n' ([ii'à la [»éri(Mle d'essai. Los noiuhivuses tentiitives qui ont vW faites soiif résiiiiiérs dans le tableau suivant {^) :
Cam\.m n:iCt(M'iiini teniio (ionlro It? liaeillo tuh«M*culeu\.
Kmmki'.h.ii (.«MTiis (!<• rérysi|n«!i'. ... — le bacille chnrlMmiu'Ui.
I*KSA (JiKiaïuNo . . Varriri — la co(|uelucli<.>.
.M\rni\( , K\iikiNK. . finsijM'Ii' — la syphilis.
Vi.NKiTA, Hki.laskka. HacItM'iiim Icnno — le lupus.
r.-itioii p. 241
') SiMin.n. 7/7////' lie théra/ff'Hlif^uc, L I, p. 10. — Voir HotrcLT. Bnct(*rioUiôrapi(\ Afitli- Mil-* lin r;ijuMili«pn's «le la l«'\urr dr hirn-. Ihill. <jén. de iluh'tipeutitjur, 18ÎHK l. (i\I\,
DrBiase.
User
BOI.NKT (V)
FlALKORSKY . .
^ Levure de Imîtc, une cuil } lerée :i café par lieure .
Levure de bière.
Rougeole .
Terc. . . .
Bagi^sky . .
SOLLK . . .
ScHiMMER Ërysipèi
Érysip<»Ie (lontre la malaria.
la scarlatine.
la diphtérie.
la dian'hée putride.
la diaiThée typhique.
le cancer {intus et extra).
le muguet.
la diplitéiie.
la diarrhée des jwys
chauds, la dysenterie, la diarrhée typhi(|ue.
le trachome chmnique.
rectn)|)ion.
le pannus crassus.
le staphylocoque pyogène
doré, le hacillc typhique.
le pneumocoque de Fried-
lander.
le bacille cholérique, la bactérie blanche tle la
diarrhée «»stivale de
l'enfance, la tuberculose, l'orchite.
répididymite blennon-a-
gique.
l'eczéma, la chéloïde cicatricielle.
tiARRK Bacille fluorescent puant
Microbe de la putréfaction. .
Bacterium laclis aerogenes d'Escherich ou iKicterium aceticam de ]{aginsky . .
ÉrysipMc
Bouchard, (Iiiarrin,
(il'ir.NARD ....
KiTASATO
Bossano
PAWLOWSkI ....
Presser
Bacille pyocyanique .
Bacille cholérique . .
MicrolM» malarique. .
BacilliLS piixligiosus .
PneumociK-cus . . .
Slaphylococcus aurcus Bacille pyocyanique .
— le charl»on.
^ — la bacléridie charbon- ) neuse.
— le tétanos.
— le charlton.
— le bacille typhique.
Los premiers essais d'atténuation des vinis par l'action réciproque des microbes d'espèces différentes datent des expériences de Pasteur, qui rendait des poides rcfractaires au charbon en leur inoculant des cultures de chcdéra des poules. C(»s donné(»s furent appliquées à la thérîipeutique par Fehieisen, Nedsen, Cantani, Padone, Primrose, Wells, Ileer.
En 188!), l'un de nous(*) a ex|W»rimenlé : 1** l'action de la levure brute sur le bacille du charbon (pii n'a pas été influencé; 2" sur le bacille ty^phicpie dont la morphologie a été modifiée. Des animaux ont résisté à rinjection de ces cultures mixtes. Le bacille pyocyanique, traité par des
(*) IUhnkf, /?!///. gt'u. (le fhérap.. I8!H), t. 11, p. 2il.
(•) Voir CoiiiE, La ieviirr de bière. llactêriolct^MC, pharinacologii.'. tliêra|M'uliquc. Paris, iuip. Lahure, lOOi, p. 2i.
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levures n'a rien perdu de sa virulence. Nous avons fait des applie^itions thérapeutiques de ces levures de bière dès 1888; elles ont donné dps résultats favorables dans la diarrhée des typhiques. Cette action s'explique par le fait que la levure atténue la virulence du bacille typhique et favorise le développement des formes microbiennes les moins activer. Le muguet a été traité avanUigeusement au moyen d'applications locales de levure. Ce jnédicament a diminué le nombre de selles dans la diarrhée du Tonkin. Brocq a vulgarisé Faction de la levure de bière dans la furonculose. Ses effets ont été vantés dans la gastro-entérite infantile. Tathrepsie, Tentérite infectieuse, la dysenterie (Thiercelin), dans le diabète (Baylac, Cassaet) et même dans la leucorrhée (Landau).
On peut citer comme exemple de toxinothérapie l'utilisation des propriétés antiigonistes des toxines provenant du bacille pyocyanique vis-àvis du bacille typhique (Rumpf). Signalons encore la loxibactériothérapie qui consiste à traiter le lupus, les tuberculoses cut4inées. par exemple, au moyen soit de produits solubles, soit de cultures atténiu'es du streptocoque de l'érysipèle. Coley s'est servi de cultui*es stérilisée? de streptocoques mélangées à du bacillus prodigiosus dans le traitement du cancer. Des cas de sarcomes ont été améliorés à la suite de rinjeclion de ces cidlures mixtes. Elles agissent, sans doute, en excitant Tactivilé réactionnelle de l'organisme.
Enfin, Emmerich et Lœw (') ont étudié le rôle des ferments bactériolytiques dans l'immunité acquise et dans la guérison des maladies infectieuses. Ils désignent, par exemple, sous le nom de pyocyatwae les enzymes qui, produits d'abord par le bacille pyocyanique, le dissolvent ensuite. Celte substance détruit d'autant plus rapidement et plus complètement la bactéridie charbonneuse que la solution de ce ferment est plus concentrée. Les lapins auxquels on a inoculé le charbon guérissent à !a suite d'une injection de pyocynnose. L'immunité contre l'infect ion charbonneuse peut être conférée irinVhnmifno-prolé'uline de pyocyaiiose in^ à la fixation d(; ce ferment sur une alhuminoïde du sang d'origine leiuocyti(|ue. La pyocyanose dissout les bacilles d'Eberth, de Loelller, du choléni. de la peste, du rouget du |)(uc, le staphylocoque doré. Non seulement elle exerce une action bactéricide sur le bacille de la diphtérie, mais élit* possède encor(* un pouvoir destructif intense à l'égard de la toxine si^ crétée par ce microbe.
LA SÉHOTIIÉI^APIE
La skuotukraime comprend des sérurns immunisatcurs, pvêventiff^ (tétanos) et des sérums ntratinirs (diphtérie, peste). On a encore rattaché à cette méthode les injections de solutés salins dits scrums arli-
[^] Kmmkiucii cl L«K\v, Zrilsrh. f. Hi/fj. n. Infectionskr., XXXI, I.
ficiels on inorganiques^ de solutés gélatineux et de sérum de lait,
Skrim amîtêtamque. — Le sérum antitétanique est surtout préventif {^), Il a d'autant plus de chances de succès qu'il est injecté plus tôt. Son application hAtive sera utilement combinée à la désinfection, Téradication, le curetta^e, la cautérisation et même à Fahlation de la plaie contaminée par le bacille du tétanos. On sait, en effet, que ce microbe rest(» localisé et n'agit guère cpie par ses produits de sécrétion, dont l'activité est exagérée par leur mélange avec le pus. En supprimant d'emblée le loyer, on peut espérer enrayer ou atténuer Tintoxication tétanicpiei*).
Dans les cas de tétanos chirurgical aigu, Tinjection sous-cutanée de ce sérum ne fournit pas, en général, de résidtats. Les princi|>es actifs ne peuverit pas atteindre à temps le bulbe déjà iuq)ressionné par la toxine tétanique. Alin d'agir plus j)romptement, MM. Roux et BorrcI Ç), se bastint sur des résultats expérimentaux favorables observés sur le cobaye, ont injecté directement dans le cerveau humain, et, autant que possible, dans le troisième ventricule, du sérum antitét^inique, c[ui arrive ainsi plus rapidement jusqu'au bulbe. Cette pratique très logique n'a pas encore donné tous les résultats qu'elle permettait d'espérer. Non seulement agissiez, dit Landouzy, mais agissez vite : la haie, toujours permise en matière de sérothérapie, s'impose en matière de prévention du tétanos.
Le sérum anlitétxmique n*a eu de propriétés réellement curatives que dans les cas déclarés de tétanos à marche subaiguë. L'un de nous en a publié deux observations. Il importe de faire observer, à ce propos, qu'une série de cas, qui sont considérés connue du tétanos a friqore, ne sont souvent (pie des manifestations cliniques d'une localisation soit du pneumoco(pu\ du microbe de la grippe, soit de leurs toxines sur les centres nerveux. Il n'est pas rare aussi (pie des spasmes nerveux traumati(pies soient considérés à tort comme du tétanos vrai. Les remarques prt'»cédentes ont été faites par Rorrel, dans une série de ciis qui lui ont été présenl(''s dans les lu)pitaiix de Paris.
En résumé, dans les cas suspects, on doit injecter d'cMublée une assez grande (piantilé de sérum antitétanique et il ne faut |)as hésiter à recourir à rinj(!ction inlra-cérébrale dès que les symptômes du tétanos s(»nt conlirmés. Dans ces cas, il est néci^ssaire d'agir vite, et n(ms connaissons un exenqde d'insuccès du à la teuqiorisaticm des opérateurs.
Les inoculations intra-cérébrales sont b(^aucoiq) plus actives. Chez le cobaye, la toxicité de la tuberculine est 180 fois plus grande en injection
f' Noy. Ilrruf nitff/ur. Sur 1rs iMoprirtcs l»;u'h'Mi«'niu's «los humeurs. Auu. de tlnst. Panfrur, ISSl). p. Vm.
(- Voir lUnNKT, TniiliMiuMil du («'laiios. in Traité de thérnpeiittffue appliquée de Hohni, l'axicnlf V. l8!Kî. Comptes rendus de la Soeiétê de liiolotjicj I81>7, p. 1)74, Paris, et Marset fie médirai, ISî»S, p. Ut'l.
^1 Uoi \ ri HouitKr. Tétanos rrrrhral et immunité eonire te tétanos. (lonjrrès iiiternatidiial .le MailiMl, 1^2 avril ISî)8, et Ann. de l'Inst. l'asteur, l«U8, p. 225.
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întra-cêrêhralo qu'en înjwlioii sôus-cuUiuV. Les mêmes n^;s4iltat> •«! *ie t>liteniisparRoii\ et IV»rreL <4«it avec b tovine du lêtanos. >ait ji^ b ivcphîiie |H>iir le lapin.
Les pi\>|>riêtés antitêUiniqiies des cenlrvs oerreux «jot t-tê t^odirts |ar Wasseniiaïuu Marie «S: mais leur efticac-itê n'esl pas suffibanU- piirHr» utiHs4v dans la thérapeutique du tètanit^. r.«* bit soqn^eod d'auta&l mnii» qiK" les nvhc^rx'hes de VaîUard i * i imt montré que le s^t-mni duo aoîml vaiviiH' c^mtrv le ti-lini*s eonstitiK- un milieu de mlture dadis bqwJt'lf^ liacille eialN^re un p ûsun dime :7aiKle actiiitr et oe perd |us s*c« {«[«i.^ patbi»::èiie.
Les méthod«^ em|4ity^es |«>ur immuniser l«s animani; *<mi T»>mâ^n!%t^. Behriiuz et kilasato k4ï\ injeeté du Icatillf tétanique lîranl i« <1^ h*ûu< attéiiiHvs par TadditHim de trichlonuv d'i*:«de: TiziiL^ii et Cft!Uczi •«! i^Krine des piiiT^Hts et des chîeos ta leur iiA<iiiant des |«etite^ «iitse^ de cultures téUniques : Vaillard s'e<l sen i «1^ eultnres fihnèirs ti ^iamSn>> a 6iJ degrés pt*odant une beuie : Brieiier. lkilA>ali>.<. Wjt<ée7iDaam. * ci: murspc que les cultures, biles dans de l'eitrait de thimos. fvn^ieot Lritr t*«ôHk: Vaillard. Gvv\ <^\ immunise a«»sî des aaîiuHX en Itmr irjjecucl des cultures jddilMuW«s d'eau îodée.
AduelleBwnt, on <4ilîeflil riiiunuaisai2><j des <liev^an\ f^*aTnt«at 4 sérum antiléiMiitfu^ m \tur iiK«ralujt s-^i: de très i^tes di<«?o de x-xim pure •• - vMt dr 11 toÙDr ciuufftïy i 9'Cy éi 7m «dejiTy-s^ si<î *^/ai et b U>iiDe uMiaiw^.e a^ec uifi >£4-jtk« K^d^v- if\î**tyr i»<|wle A* •xrhi& . Tjïitard. Ro«i\, ]WcArd «ot pa aLasi zif^clirT a k cbe^jJ ±>« a Ti**) ryocîn»ètres euti^f^ Ai- \*!*iiat tetao^fiae tiUtM^t^. \«rard a iztsÀsse sar Titilik préventive de ^e serBUL s«r les jfùaEiavx H s«r rïiw&cKit« «iu tnàkmoA c^iTBtif du tHiiy^ c^^ibTay.
J:*.-V* \*— ^" -■ TT':*<.* • ». i [ ;';?'r-lLr_^! • "v**- ' .'.•'.^ > '^^^iîH. ; _ W -' i •_■: -_
.". -.♦'.-' . • '■ »*«■ » 1 :\i ■- '. '.*' t 1 * j*'\ . !-•*•* yfcj^"^ c II.*." r*-!i-jii;r*:"âr' r.**
: i^> ■-> ■«> ;.-. «*..-. T'. -M. C .«^ • , , «^ï^» ... r -^ ;. 5 r'ixÈ* ^LJ4Î ^';i' «1 "l* -
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mètres cubes de sérurii antitétanique à tout hiessé souillé par de la terre ou suspect de devenir tétani(|ue. Dans les pays cliauds, où Tun de nous a été frappé par la plus courte durée de T incubation du tétanos* ces doses doivent èlre doublées. Il est préférable de faire l'injection dans l'épaisseur iles masses nuisculaires de la fesse, où la |x'^nétration est plus rapide. Le lendemain et le surlendemain, il est prudent de prati(|uer une nouvelle injection. Si le téUmos se déclare, l'injection inlran'érébrale reste le seul moyen de sauver le malade.
Du reste, les résultats observés par Nocard ont démontré cpie Tinjection préventive du sérum antité(ani(pie a empécbé le développement du tétanos cliez o75 animaux tmités, tandis (|ue Ton a observé, pendant ce temps, bh cas de tétanos chez des animau.v n'ayant pas reyu d'injection préventive.
CVsl avec raison (jue ces injections de sérum antitétanique ont été prescrites dans l'armée française.
Sérum AKTiDiriiTÉiUQUK. — Le sérum Bebrinj^-Roux a un(» valeur thérapeutique «pii n'est plus discutable. La plupart des accidents mortels imputés à la sérothéi*apie sont sujets à caution. Le plus souvent, on a mis sur le compte de cette méthode les complications d'origine diphtérique. Les observations de Moizard, de Sylvestre, deVariol, de Guinon, d'Aussct, il'Alioldi, ne sauraient porter atteinte à la >'alcur thérapeutique de ce «érum. Analysimt 7 cas analogues. Sylvestre a montré que les accidents étaient inq)utables à une streptococcie concomitante. La mort si brusque ei si retentissante du fils du professeur Lmgerhans, tué, dit-il, par le ^érum (le Behring, (pie l'on avait injecte préventivement, a été Tobjet d'une rigoureuse encpiéte scientifique, dont les résultats ont été favorables ù la sérothérapie.
Du reste, cette méthode fait tomber la mortalité de 60 à 2i pour 100 (Landouzy). Cette proportion est encore moins élevée si Ton a soin d'injecter rapidement et au début le sérum antidiphtérique et de l'associer, dans les cas voulus, au sérum antislreptococcique. Il est préférable, dit Landouzy. de ne pas attendre les résultats de l'examen l>actériologique et <lc faire l'injection au plus toi. D'après Behring, la mortalité diphtérique n'est, à Berlin, que de 15 pour 100. Elle n'atteint que 10 pour 100 dans nne st:itisti(|ue de Sevestre. D'après Richardière, 1778 cas de diphtérie ont donné 280 morts, soit 15,7 pour 100. En retranchant de la statistique les enfants morts moins de vingt-quatre heures après leur entrée h l'hôpital, c'est-à dire, en réalité, les enfants non traités, la mort<dité se trouve réduite a 205, soit 11,5 pour 100. Sur 1115 cas de diphtérie sans opération, la mortalité n'a été que de 5,5. Par contre, la mortalité des <!roups opérés reste élevée. Elle est de 97 pour 100. Sur 207 257 cas de diphtérie traités par la sérothérapie?, on a noté 5.1 577 morts, soit une mortalité de It) pour 100; elle étoit autrefois de 56 p<mr 100. Le sérum 41 d(mc sauvé la vie à 80000 malades.
La sérothérapie diminue encore les chances de contamination en atté-
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niianl h f^irul^nre et en re^lrei^numt la duré*? de b difJitém 'Larmhuis .
Pour préférer le^^nim antidiphlifrique. fm injerte, {♦? premî»-r j«»fir. »q f'heval un r|uart decenlimêlreailnf de luxine»'» aiiditiiHifir^ t^ fi.j'i^ir'i^ tmiii dans la pro|>ortion de I lU. Plu> lard, «m lait s lirr-* Ur> injr»-lif«fîde doses plus «rleTr-es de toxine atténiK-e par iJe> în*H^uiati«*n< de *i>n^ pmjrressi veinent iToiss.inles d«.* to\ine pure. I/nnimal peut, a un in«*f»Ti' donné. receToir impunément ih^) centimètres cubes île t«>\îi*e en ol-seule fois et sans inconvénient.
Il est alors immunisa* et peut ainsi fournir un sérum d«»tié .]♦* pnpriétés préventives et curatives i*».
Fanjdiorsky et .Haksutoff immunisent des chevaux en «pi.iranle jtiur^. en commençant par leur injtnrter du S4'*nim imtitoxiqiie. puis dt-< i|<H^ pro<:ressivemenl croiss^mtes et massives de toxine diphtérii|ue. M.irlin remonte la virulence du liacille diphtérique par smu pissa^ze en s?» s «jt* colUxIion que l'on inclut dans le |»éritoine de lapins. iMs ti*xiE:t> <Ii\ fois plus actives n'ont permis d'obtenir que des sénmis dru\ foi> |»lu> énergiques.
Le si'rnnn de l'institut Pasteur est transparent: il faut le rej«-tt-r s'il e>î louche. Desséché dans le vide, ce sénim laisse ime sul^stance qu»* r«>n reiliâsout dans H à H) fois son volume d'eau 'itérilisée au moment de «^in application. Aronsohn a is4>lé une [N>udre blanche jouiss;mt d»'S proprit t» s actives du sérum. Roux préfère employer le sénmi sans lui fairi' sul»ir aucune moflification. t> sérum a;rit moins sur le bacille de Lœfller qiw» sur les pha;;ocytes. dont il augmente l'activité cellulaire et diminiH rimpressionnabilité à Taction nocive du micndw? et de ses pois4»ns.
En résumé, dès que Ion soupçonne la diphtérie, il est CMi>eillé d'injecter d'emblée 10 à iO centimètres cubes de séniin. suiv.int l'àire du siij<*l : piii-i dr traiter l;i diplitérir. déiiiontnv bni'lérioli»i:i»|nonn-? t. jur rinjeclioii f|iiolidienne on bJHjnolidiMinf de celle dt»>«' ju-^iiu*;» rv t\v*' If [*aii><4*> iiiiMiibnuies se déliichmt. l>ans les cas j^r.ivc^. ni>ns injistnib 40 rentifuètirs cubes d'eniblér. it Ir plus tnt pussibli*.
A rélraïii^er. les slatï'-li<|ni*s (!♦* Monti mJc Virniifi. Hrubiier. I*ai:iii<ki. Kiili'iibiir»: uli* IUtIIiii. Ili^'^rs nie >e\\-Vorki. Hevilinl mIo iicih-vi'., .hili-' Hobert Mb- Madrid». Mya HJf H(»ron<rK liaw. hi\rv «Aii.b'l'-i n'-. j»ri»!ivenl ri*\ri'il«*rirr di* la s. rotliéi-apir aiitidipbtériqiie.
iNiidaiil \t' jHciiiirr smirsln* di* |cSOr>, la mortalité jar diplifriio ji diiiiiiiiié de Or> pour 100 iMoiiodK
Le sêiiirii anlidi|>lilériqii<' a ainélinrv Voz-ène lUdfanlr et ibdia ViMlma
I>ari<iinr vinirlaine de eas de pneumoinr izrave. les iiiieetions re|>rlet'^
' Vi.ir >Iir.iiN. rpHlurtinii ili h lo\iii«Mli|»ljlcri»|iH'. Ann. dr /'l.t^f. i^mlrur. ISi*S. y.'lh. — .\i;r«.iM. it .\if4M \-. l'roliirlinri r.*i|»i«lf <l'^ l;i Inxiiic iliplitri i.^jiu' à In loxiiu'. t'.oinnfrs »»•»</.» Sof. liinL, l'.jri-. l'.MII. Mil. 1.:-! l. r»0-'»i el Jtnirn. dr P/njs. et hith. (jracralr, \\.r\<. lîHîl. III.s:,."X.
- >\iMvr,,N tl M\ii-i... |J<< lun Im- Mir la mnrrlic de riininuiii-^lioii nrlivo r«Milic la tliiilil» :ii . Aitu. <lr l Inst. l'n.trnr, IS'.KK p. 'iO'i.
de 40 à 80 cenlimèlres cubes de sérum, d'après la méthode de Talamon, nous a donné des résultats satisfaisants.
Le traitement du croup sera complété par le tubage. Imaginé par Boucluit, perfectionné par O'Dwyer, simplilié par Bayeux, le tubage doit être préféré en principe. Les indications de la trachéotomie, en pareil cas, deviennent de plus en plus rares. Les tubes courts de Bayeux et leur extraction par énucléation constituent un réel progrès. Le maintien d'un fd, dans la crainte de voir glisser le tube, n'est pas nécessaire. Au bout de trois jours en général, on peut enlever le tube. On maintient le petit malade dans une atmosphère chaude et humide de vapeurs antiseptiques et balsamiques. Les lavages quotidiens de la bouche et de la gorge sont fort utiles.
Parfois le tube est avalé. C'est un incident sans gravité, car, souvent, le tube est évacué le lendemain.
L'intubation doit être faite avec patience et douceur. Elle peut être gênée par le spasme de la glotte, par Tœdème de la glotte et des replis aryténo-épiglottiqucs, par Tobstruction immédiate du tube qui se remplit de fausses membranes, par l'apparition d'un accès convulsif ou par une syncope. La crainte des broncho-pneumonies par déglutition est très exagérée. Il faut faire choix d'un tube assez gros pour qu'il ne risque pas de glisser dans le larynx. Si cet accident survient, il faut pratiquer une trachéotomie aussi bas que possible.
En résumé, l'intubation est un procédé de choix et doit être préférée à la trachéotomie qui est un procédé de nécessité. Du reste, Landouzy enseigne depuis longtemps que les trachéotomisés sont des candidats à la tuberculose et meurent dans un âge peu avancé. Tel est aussi l'avis de Jules Simon.
La sérothérapie a amélioré les résultats fournis par le tubage : elle a fait descendre la mortalité à 28,9 pour 100 (Williams, Welch). A l'hôpital des Enfants-Malades, M. le D' Sevestre n'a eu qu'une mortalité de 13,5 pour 100. Enfin, plus on acquiert l'expérience du tubage, moins on est effrayé par la crainte du refoulement des membranes, qui est rare, en réalité, si l'intubation est faite assez tôt. il faut avouer néanmoins que la trachéotomie exige une surveillance moins rigoureuse de l'opéré qui n'est pas exposé aux dangers d'asphyxie que peut faire courir l'obstruction ou le rejet du tube. Enfin, si le tubage échoue, on doit recourir à la trachéotomie qui, en pareil cas, ne donne que peu de succès. Le petit opéré succombe souvent à une bronchite pseudo-membraneuse et à une broncho-pneumonie. Landouzy résume ainsi la conduite à suivre : « Dans le traitement du croup, choisir V intubaiioriy subir contraint et foj-cé la trachéotomie ». Signalons encore Tinlluence favorable du chauffage du sérum antidiphtérique sur les accidents post-sérothérapiques (Spronck). Sérum a>tipesteux (*). — Essais d'inoculations. — Voulant utiliser
(') Netter, Le microbe de la peste. Arch. de méd. expirim., janvier 1900, p. 117, avec bibliographie très complète.
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rimmunisation conférée par une première atteinte, Vespremi, en 1755. proposa cKinoculer la peste pour obtenir une maladie atténuée comroe dans l'inoculation variolique. En 1781, Samoïlowitz conseillait de se servir du pus d'un bubon arrivé à maturité et, par conséquent, moins virulent. Sur 14 galériens inoculés par Sola, à Tanger, en 1818, 0 présentèrent des symptômes de peste légère à partir du troisième jour. Tous guérirent.
Yersin et ses collaborateurs, Calmette, Borrel et Roux, ont obtt^nu un sérum antipesteux en inoculant des bacilles atténués, des bacilles vivants des bacilles morts, des toxines.
Le lapin est immunisé après avoir reçu trois injections intra-veineuses de cultures stérilisées à la température de 58 degrés. Son sang exerce alors une action curative sur les animaux inoculés.
L'immunisation du cheval qui peut fournir des quantités suffisantes de sérum, dure un an à un an et demi et exige une cinquantaine d'injections sous-cutanées, puis intra-veineuses, de bacilles morts ou vivants, la méthode des cultures en sacs de collodion, enfermés dans le péritoine de lapins, augmente la virulence du bacille pesteux. Cette race de bacille, renforcée et cultivée dans du bouillon gélatine, produit une forte quantité de toxine. On a remarqué aussi, par contre, que le sérum des chevaux immunisés avec des bacilles morts n'avait qu'une médiocre efficacité. C'est cette circonstance qui explique, en grande partie, les variation? dans les résultats sérothérapiques constatés chez l'homme. Ainsi le premier sérum qui donna à Yersin 24 guérisons sur 26 cas traités à Canton et à Amoy, soit une mortalité de 7,6 pour 100, avait été préparé avec des cultures vivantes du bacille pesteux. A Bombay, où régnait surtout la peste pneumonique contre laquelle le sérum est peu efficace, la mortalité a été de 49 pour 100. Dans une première série, elle était tombée à 55 pour 100, parce que le sérum provenait d'animaux immunisés au moyen de cullures vivantes, tandis que, dans une seconde série, trailêi^ avec du sérum préparé à Nha-Trang, dans des conditions défectueuses, elle s'est élevée à 72 pour 100. A Bombay et à Kutch, Siniond a eu uno mortalité de 52 pour 100; elle a atteint 55 pour 100 à Taniatave. A Porto, elle est descendue à 14,7 pour 100 chez les pestiférés injectés, tandis (jne les malades non traités mouraient dans la pro[)ortion de 6*2,5 pour 100. L'é[)idémie de peste dans les Indes était plus grave: elle entraînait 85 pour 100 de décès; elle comprenait un assez grand nombre de cas de peste pneumonique contre la(|uelle les inoculations éUiient inefficaces. Elles ont réussi, a Porlo, dans 5 cas de pneumonie pesteuse Iniilés par des injections intra-veineuses de sérum (Calmette et Sidimbenii. H convient d'injecter, au début des cas de peste, 40 à 80 centimètres cubes de sérum. I/injeclion de doses élevées de sérum est répétée tous les jours et poursuivie pendant les trois jours qui suivent la chute delà température. Lignères (.4/ni. de rinstitul Pasteur, 1901, p. 808) préconise les injections massives intra-veineuses de 60 centimètres cubes de
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sérum Roux et Yersin ; on est d'autant plus sûr du succès qu'on agit plus \ite et avec des doses plus élevées.
Action préventive du scruni antipesteux, — Elle est incontestable. Sur 500 individus vaccinés et vivant en plein foyer pesteux, 5 seulement ont contracté cette alVection (Yersin). La proportion observée par Simond est encore plus faible (9/1160). Ces injections préventives, à la dose de 10 centimètres cubes, sont sans danger, elles présentent une réelle efficacité; il est prudent de les renouveler tous les quinze jours, si Ton vit dans un foyer pesteux. Il n'existe pas de relation absolue entre les pouvoirs immunisant et curateur du sérum antipesteux. Denis et Tarlakowsky augmentent Tefficacité de ce sérum en Tinjectant localement au niveau des lésions ganglionnaires.
Sérum antitoxique. — Il est moins efficace que le sérum anti-infectieux obtenu en imnumisant les animaux avec les bacilles pesteux morts ou vivants (Roux).
Lustig et Galeotti ont retiré des cultures une substance vaccinante, au moyen d'une solution de potasse au 100''. L'injection de cette substance vaccinante au cbeval donne au sérum de cet animal des propriétés curatives contre la peste. Son efficacité sur le singe a été établie, à Bombay, par Galeotti et Malenchini. Sur 50 pestiférés traités par cette métbode, 20 guérirent. Dans la suite, la mortalité a été de 42,5 pour 100, après ces injections de sérum. Plus tard le sérum de Lustig a donné une mortalité de 68,3 pour 100 au lieu de 79,5 pour 100 chez les malades non traités. Il n'a pas été employé à titre préventif.
Vaccin de llaffkine, — H est fourni par des cultures sur bouillon Agées d'un mois et chauffées à 70 degrés pendant une heure. Il est inoculé a la dose de 5 centimètres cubes chez Tadulte sous la peau du bras. Il détermine, pendant douze heures, des symptômes locaux et généraux qui rappellent ceux de la peste. Une seconde inoculation est prati(piée au bout de huit jours. Ce vaccin confère une immunité active (*) dont la durée est plus longue que celle du sérum. Il a été employé sur plus de 100000 personnes et adonné de bons résultats. Ainsi i\ Ilubli, 1 sujet sur 7,8 parmi les non vaccinés est meut de la peste, tandis que la proportion a été de 1 sur 8,11 chez les sujets vaccinés. Aussi, cette vaccination a réduit la proportion des décès par peste de 52,59 pour 100 h 5,82: elle aurait pu tombera 1 sur 1500.
Ce vaccin diminue la réceptivité vis-à-vis de la peste et amoindrit la gravité des atteintes. Ainsi à Dharwar, tandis que la mortalité générale par la peste était de 97), 5 pour 100, elle descendait à 29,4 pour 100 chez les vaccinés, et à 20,." pour 100 chez les pestiférés vaccinés à deux reprises. La Commission allemande, les autorités de Tlnde ont émis un avis très favorable à l'emploi du vaccin de llaiïkine.
(*) WcRTz et BoincEs, Rccliorclios expérimenlal(»s sur rimmunlté conférée par le vaccin de llatrkinc. An/i. de médecine cjcpérimenlalc et d'anat. path.^ mars 1902. n" 2.
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Cette vaccination n'atténue pas la gravité des formes pneumoniques. Ce vaccin inoculé à des pestiférés n'a eu aucun effet curatif, mais la peste est moins grave chez les vaccinés.
Les avantages de ce vaccin sont nombreux : il est facile à obtenir, il peut être produit en très grande quantité, en très peu de temps, il agit à faibles doses et produit une immunité plus longue que le sérum antipesteux. On ne saurait trop insister sur la nécessité des revaccinations antipesteuses.
Cependant Calmette et Salimbeni reprochent à ce vaccin de ne pas donner une immunité aussi rapide que le sérum des animaux immunisés et de favoriser l'infection pesteuse pendant les quelques jours qui précèdent l'apparition de l'immunité. Dans une localité déjà infectée il serait prudent, disent-ils, de commencer par une injection de sénun antipesteux et de ne faire l'injection de vaccin que (|uarante-huit heures plus tard ou de n'injecter le vaccin qu'à deux reprises avec intervalles de dix à douze jours, en commençant par une petite quantité.
Cependant les faits observés h Byculla montrent que ces objections sont surtout théoriques. Enfin, il est possible que la méthode dos immunisations mixtes rende insuffisante la réaction que l'organisme doit prt*senter pour obtenir une immunisation active.
Séiîum A>TisTnEPTococciQUE. — La streptococcie se manifeste par de nombreuses formes symptomatiques : érysipèle, infections puerpérales, angines, broncho-pneumonies, complications de la scarlatine, de la fièvre typhoïde. L'association du streptocoque au bacille de Lœffler augnienle fortement la gravité de la diphtérie. Aussi le traitement préventif et curatif de la streptococcie présente-t-il la plus grande importance.
Les variations de virulence du streptocoque rendent difficile rimniiinisation contre ce microbe. Marmorek(') est parvenu à donner aux streptocoques cultivés dans un mélange de deux parties de sérum humain pour une de bouillon de viande de bonif peptonisé à i pour 100, une hypervirulence excessive, constante, définitive : c'est ainsi qu'un cent milliardièuie de centimètre cube de ces cultures en série suffit à tuer un lapin. Dos doses d'abord faibles, puis progressivement croissantes de ces cultures hypervirulentes sont inoculées au cheval, à l'àne. Il faut six mois pour immuniser un (;heval ; à ce moment, le sérum jouit de propriétés curativos (Marmorek). Le traitement exclusif de V érysipèle par la sérothérapie a donné une proportion de guéris()ns(|uia varié entre 1,2 et 4,82 pour 100 suivant la valeur antitoxicpie du sérum. Dans le service de Chantemesse. la mortiililé a été intermédiaire (5, 22 pour 100). La gravité et la durée de rérysipèle sont moindres. Les adénopathies secondaires et les rechutes diminuent de fréquence et d'intensité. La dose moyenne de sérum à injecter dans les cas d'érysipèle est de 50 centimètres cubes. Il échoue.
') Mahmorkk, La toxine slrcplococcijjuc ciruiiitédcs streptocoques pathogènes chez llieranie. Âuualcs de i Institut Pasteur, IDOti.
lorsque rérysipôlateux a une tare viscérale, cardiaque ou rénale, ou une maladie concomitante (diabète, alcoolisme). Nous pourrions en citer des exemples personnels, Béclère vient de publier un cas dans lequel '250 centimètres cubes de sérum antistreptococcique furent impuissants à empêcher la marche d'un érysipèle et ne s'opposèrent pas à une triple récidive. Rendu déclarait récemment à la Société médicale des hôpitaux ([ue le sérum antistreptococcique est inefficace, pour ne. pas dire nuisible même, dans les infections nettement streptococciques, et il estime qu'il ne faut pas l'employer dans les infections polymicrobiennes telles que celles qui compliquent la grippe. L'infection puerpérale et les septicémies postopératoires sont heureusement influencées par le sérum antistreptococcique. Trop confiant dans le succès de sa médication, Marmorek proscrit dans les cas d'infection puerpérale les injections intra-utérines, les injections antiseptiques, le curettage, Técouvillonnage. C'est se priver, sans raison valable, de moyens simples capables de diminuer les sources d'infection. Cet exclusivisme de Marmorek est d'autant moins parUigé par la majorité des médecins que le sérum antistreptococcique n'a pas toujours une efficacité incontestable. De plus, avant l'emploi de la sérothérapie, le professeur Pinard avait réduit la mortalité par la septicémie puerpérale à 0,18 pour 100 au moyen de la seule antisepsie. Une des grandes causes d'échec du sérum de Marmorek est qu'il agit surtout contre un streptocoque donné et qu'il n'influence que médiocrement les streptococcies dues aux variétés si multiples de ce microbe. En résumé, dit Charpentier (*), la mortalité de la fièvre puerpérale traitée parle sérum a été de 42,56 pour 100 et de 35,29 pour 100 en défalquant les cas soignés in extremis. Pinard reconnaît à ce sérum une action préventive incontestable qui ne doit cependant pas faire négliger tous les soins de la plus rigoureuse antisepsie. Ce rôle préventif a été utilisé par Boucheron chez les cataractes atteints de diabète.
Le sérum de Marmorek (*) peut encore être fort utile dans les diphtéries avec association de streptocoques, pourvu qu'il soit injecté hâtivement. Il donne aussi de bons résultats dans les angines et les broncho-pneumonies à streptocoques. D'après Baginsky, le sérum de Marmorek a fait tomber la mortalité des enfants atteints de scarlatine de 24 à 14 pour 100. D'après Josias, remploi du sérum n'a modifié ni la fréquence, ni la gravité des complications ordinaires de la scarlatine. Dans certaines broncho-pneumonies grippales, ces injections de sérum antistreptococcique ont eu une réelle efficacité. Claisse en a signalé les 'bons eifets dans un cas de bronchite chronique pseudo-membraneuse. Dans les cas graves de variole confluente, trois injections de 10 centimètres cubes de ce sérum amen-
(*) CHARPËNriER, Happorl à la quatriômo session do la Sociêlc obslétricale. Paris, 1896.
(*'; BoRbKT, Contribution à l'ôlinle du st'ruin antistreptococcique. Anu. de rinsl. Pastnir. 1897, p. 177. — Kruwki, Cor. lii. f.Sdureii. Aerzte. IJasel, 1001, XXXI, 797. — Dcbet. Leçons de clinique chirurgicale. Paris, Maloinc, 1900, YIII. 84-188. — Waltox. Laiicct. London, 1900, II, 11-32.
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dorent les symptômes seplicémiques, hâtèrent rinvolution des pustules varioliques et évitèrent le développement des abcès de la convalescence (Lindsay).
Charrin et Roger communiquèrent le 23 février 1895 deux cas de fièvre puerpérale traités par le sérum antistreptococcique; à Tinverse de Marmorek qui^ exalte la virulence de ses cultures, Charrin et Roger la diminuent au moyen de la chaleur. Aussi leur sérum a-t-il une énergie moins grande et doit-if être employé à des doses plus élevées. Il n'a donné que des résultats médiocres dans Térysipèle, les angines.
Enfin Denys et Leclef ont obtenu un sérum actif en injectant souvent et à doses croissantes de la toxine et des cultures vivantes de streptocoques; ils ont rapporté deux guérisons sur trois cas de péritonite opératoire traités par Tinjection de 60 à 100 centimètres cubes de leur sérum .
De plus, il importe de constater Tinnocuité de ce sérum qui ne détermine pas de lésions rénales (Charrin et Roger), d'hyperlherniie momentanée, d'exanthèmes, d'arthralgies, de myalgies.
En résumé, dit Landouzy, ce sérum agit sur la maladie par son rùle d'agent thérapeutique spécifique, antimicrobien et antitoxique; il agit sur le malade par Teffet ([u'il exerce sur les activités phagocytaires(*).
Sérl-m AMivENiMEUX. — Il cxislc dc graudcs ressemblances chimiques et biologiques entre la toxine du tétanos et la toxine glandulaire des serpents. Leurs morsures sont extrêmement redoutables et peuvent entraîner la mort en quel([ues heures. L'un de nous en a vu des exemples en Extrême-Orient. La statistique de l'Inde donne 65 pour 100 de moi-suros mortelles en quelques heures et évalue à 20 000 le nombre des victimes annuelles. Ce sont surtout le cobra et le naja qui causent le plus de décès. L'isothéra[)ie a été utilisée pour obtenir l'inununisation contre ces morsures de serpents. Roux, Phisalix, Kaul'inan ont vu, à Arbois, un individu jouissant d'une immunité contre les morsures de vipères: à chat|ue saison, il se fait mordre une ou deux fois pour conserver cette iuniiunisalion, cette mithridatisation. Certains Indiens, appelés les Curatlos de CulehraSj acquièrent la même inmiunité en s'inoculant plusieui^i f<»is avec les dents de crotales et cm trouvera dans les Archives de lAnthn)pologie criminelle la praticjuc des indigènes de la Guyane qui utilisent, pour ac(juérir l'immunité, le foie, le fiel et les poches à venin sèches au soleil, pulvérisés et appliqués sur les incisions faites avec une dent de serpent venimeux. Cette sorte de vaccination serait transmissible aux enfants et cette immunité serait héréditaire pendant plusieurs générations. Les Psylles, au dire de Lucain, jouissaient d'une conqdète innnunité à ret égard. Leur salive avait sans doute des propriétés analogues; car ils suçaiiMit les plaies provo(|uées, chez leurs ainis, par les morsures de
(*) Voir : Tavel in Kuumbkin, Irhcr Slvcptococccmcrumthfrapir. Cor, Ul. f. Sclnrrti. Aerzle. Basel, 1901, XXXI, '230-'244; vX Moseu [Se'niin antiscarlatinruj^ , Assc-mblir îles naluralislt's cl médecins allemands tenue à Carlsbad, septembre 1ÎH)'2.
serpents et neutralisaient avec leur salive les produits venimeux qui pouvaient rester dans la plaie. Tout dernièrement Cahnette et Wehrmann ( *) ont insisté sur Faction très énergique que la ptyaline a sur le venin. D'autres sécrétions, la bile en particulier (Calmette) (*), atténuent la virulence de ces venins.
Elle a été étudiée en France par Calmette, Phisaliv et Bertrand; en Angleterre, par Fraser. Déjà Gautier, en 1881, avait extrait du venin des trigonocéphales et des najas deux alcaloïdes nouveaux, la nàgine et Yëlaphine, possédant les propriétés des ptomaïnes; plus tard, il concluait que la partie essentiellement active de ce venin est azotée, non cristallisable et non alcaloïdique et que le venin ne diffère de notre salive que par Fintensité de ses effets bien plus que par sa nature intime. Puis Weir- Mitchell et Reicherl (de Philadelphie), ont trouvé que seule la partie liquide de la sécrétion glandulaire était active et qu'elle renfermait de la globuline et de Falbumine. Les réactions chimiques portent à admettre que le principe actif des venins est de nature albuminoîde. C'est une nucléine. Calmette (') pense que les venins présentent des affinités étroites avec les diastases et les toxines, soit microbiennes, soit végétales, c'està-dire avec les enzymes. L'immunité des individus réfractaires au venin de serpents tient à l'hérédité et les Psylles faisaient mordre leurs enfants par les serpents de façon à s'assurer de la pureté de leur provenance. Klle peut résulter aussi d'une sorte d'opothérapie reptilienne empirique et les Eisorrys (*) mangent des serpents entiers pour acquérir cette immunité. L'un de nous a vu en Extrême-Orient des charmeurs de serpents se livrant à la même pratique. D'après Calmette, le venin parait surtout exercer son action sur les centres bulbaires et ne pas modifier directement la régularité des contractions du cœur. Contrairement à l'opinion de Lacerda et Fayrer, Calmette croit que le sang d'un animai tué par le venin de serpent n'est pas toxique (^).
Le venin de serpents est extrêmement diffusible, aussi l'application, même rapide, des moyens locaux est-elle généralement inutile.
On peut obtenir l'immunisation soit au moyen des toxines atténuées, soit en introduisant des doses progressivement croissantes de venin. Cette atténuation de venin de vipère peut être produite par un chauffage à 98 degrés pendant dix minutes (Calmette). Le venin de cobra exige une température de 80 degrés (Phisalix et Bertrand) (®). La lumière détruit assez rapidement la virulence des venins. Les courants de haute fréquence
(») Wkhhîianx, Ann. de l'Inst, Paf<tcm\ 1808. p. 510.
{*] Cai.mktte, Immunisation contre les vonius. Ann. de l'Inst. Pasteur^ 1806, p. 675; 1897, p. 214; 1898, p. 3r>.
(') Calmette, Le venin des serpents. Société d'éditions scicnlifiqucs. Paris, 18ÎH).
(*) James IUciiakiisox, Le Maroc à lépcKiue actuelle. Le Tour du Monde, 1860, 1*' semestre, p. 222 et 223.
(') Voir AicuÉ et Yaillaxt-IIovics, Altérations du sang produites par les serpents venimeux. Arch. de méd. expêrim., mars 1W2.
(<*) Phisalix et REiiTKANn, Académie des. sciences, 5 février 1894, et Société de biologie^ 10 février 1894.
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la diminuent (*). Marmier a contesté ces dcgiiers résultats. Le seul agent chimique qui ait une certaine action utile sur le venin est le chlorure d'or (Calmette). Après avoir interrompu la circulation veineuse entre la morsure et le cœur, on injecte dans la plaie et à sa périphérie 8 à 10 centimètres cubes d'une solution de chlorure d'or à i pour 100. Dans un second mémoire, Calmette recommande Thypochlorite de soude et surtout le chlorure de chaux. Phisalix et Bertrand font observer que le chlorure de chaux n'a qu'une action purement locale ; \\ détruit sur place le Tenin et s'oppose à son absorption en mortifiant les tissus.
L'un de nous a fait des recherches encore inédites sur Faction antitoxique du permanganate de potasse. Les deux glandes à venin d'une grosse vipère à cornes, conservées dans la glycérine depuis trois mois, sont triturées avant l'expérience dans 10 centimètres cubes dVau distillée. La première moitié de cette solution est injectée, en deux fois, à trente-cinq minutes d'intervalle, dans le tissu cellulaire sous-cutané du flanc d'un cobaye pesant 165 grammes.
Vingt minutes après l'inoculation de la dernière dose, Fanimal lait quelques bonds, a un commencement de paraplégie, présente une forte dyspnée. Quatre minutes plus tard, la respiration est rapide, irréjîulière; les convulsions augmentent surtout dans les membres antérieurs, la paraplégie devient complète ; étendu sur le côté l'animal ne peut se relever. Au bout de sept minutes, quelques petits mouvements convulsifs se produisent; la respiration se ralentit énormément, devient rare, difficile; le ventre est très ballonné, la sensibilité cornéenne est trèsdimi nuée. Il meurt quarante minutes après l'injection de la seconde partie du poison. Le cœur continue à battre régulièrement pendant plusieurs minutes. Ce venin n'est pas un poison cardiaque; il parait exercer surtout son action sur les centres bulbo-médullaires qui sont, du reste, con^^cslionnés.
Un cobaye, do la même portée (|ue le précédent, ne pesant que 150 grammes, reçoit sous la peau du flanc la même quantité dv venin: elle est additionnée de 20 centigrammes de permanganate de potasse. Au moment où le premier cobaye mourait, le second ne présentait cprun peu de torpeur, qu'un \c\iQv assoupissement, sans paraplégie. Il n'a succcmibé qu'au bout de vingt-quatre heures, avec des troubles paréliques et des frissons.
On peut donc conclure que cette addition de permanganate de potasse a notablement atténué les effets et diminué la virulence de ce venin de vipère cornue. Cependant le permanganate ne parvient |)as à empêcher renvenimntion; mais il a l'avantage d'en ralentir l'action et, par conséquent, d'augmenter les chances de succès de la sérothérapie antivenimeuse (*).
*] pHiSAi.ix, S<wiëlé de butlnqir. "20 février 1S9G.
I*) C.Ai.METTK, Kliuli' ('X|)ôrirn(*nlal(* «lu venin de naja tripu<lians, el exposé ci'unu métluMr \t neulralisalion de ce venin dans l'organisme. Ann. dr l'Inst. Pasteur, mars IHDÎ.
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Non seulement le scruni des animaux immunisés est capable d'a<;ir sur les venins /n vitro, mais il est encore préventif et thérapeutique et peut agir indifféremment sur tous les venins de serpents et même sur le venin des scorpions.
Fraser, qui a confirmé les expériences de Calmette, a isolé, par dessiccation du sérum des animaux immunisés, une substance solide, pulvérulente, un antivenin qui jouit des mêmes propriétés curatives. Il existe dans le sérum des serpents qui renferme des substances antitoxiques immunisantes. Calmette (*) a remarqué que le pouvoir toxique du sang de Tophidien ne varie guère suivant le serpent qui la fourni, tandis que les venins présentent, au contraire, entre eux de grandes différences de toxicité.
Pour obtenir un sérum antivenimeux en quantité suffisante, on immunise un cheval avec des doses progressivement croissantes de venin mélangé à une quantité graduellement décroissante d'liyi)ochlorite de chaux à 1/60*. Ces injections sont renouvelées tous les quatre à cinq jours pendant six mois et on emploie successivement les venins appartenant à plusieurs espèces de serpents. Le sérum du cheval immunisé doit avoir une activité d'au moins 1/iOOOO*'. Il est éprouvé de la même manière que les sérums antidiphtérique et antitétanique. L'injection de ce sérum faite par Lépinay à un Annamite mordu par un naja a donné d'excellents résultats.
Après avoir lavé la plaie, au-dessus de laquelle on a placé un lien constricteur, avec une solution récente d'hj-pochlorite de chaux (dilué à i gramme pour 00 grammes d'eau bouillie) ou de permanganate de potasse, il faut injecter le plus tùt possible dans le tissu cellulaire souscutané, au niveau du flanc, de 10 «n !Î0 centimètres cubes de sérum antivenimeux suivant l'intensité du venin et la date de la morsure. Peut-être dans les cas graves serait-il utile de faire des injections intra-musculaires. Puis, Calmette recommande d'injecter autour de la morsure et dans son trajet 8 à 10 centimètres cid)es de la solution d'hypochlorite de chau!!^. Une solution concentrée de permanganate de potasse pourrait aussi détruire sur place le venin qui n'aurait pas encore été absorbé. Enfi^n, dans son instruction pour l'emploi du sérum antivenimeux, Calmette conseille de n'administrer au malade ni alcool, ni ammoniaque, et de ne jamais cautériser le membre mordu soit au fer rouge, soit avec des substances chimiques. D'après Gautier, les venins des serpents ressemblent aux toxines microbiennes « par le côté important de l'accoutumance et de la vaccinabilité, par la complexité de leur constitution, leur résistance aux agents chimiques divers ».
Sérums divers (*). — L'incertitude de leur action thérapeutique nous permet d'être bref. Des tentatives de sérothérapie ont été faites contre la
(*) (Ialmettk, .4/1)1. de l'Inxt. Pasteur, cl Sociétà dt' biologie^ 13 janvier 1894. I*) Ijimm»uzt. Les sérothérapies. Pans, 1808, p. 275. — Hocx, Sur k's sérums antiloxiqiies, Afin, de Vlust. Pasteur, 1804, p. 722. — Rogeh, Les maladies infectieuses. Paris, 1002.
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septicémie du slaphylrjcoccug pyosepticus (Richet el Héricourti. le hf/jcholéra i M<4ehnikoff, Sclander», le rouget de» porcs ( Metchnîkoff. Einmerieh el Mastbaumi, la septicémie aviaire < MetchnîkofT. Pfeiffer, Behiins el Ni-ssem. le charbon symplomatique ( Duenschmann K la pyocynnobaciilose, la protéobacillose ide NittisK la maladie des chiens iRo*^t et Cadiol», la ciavelée iDuclert, Pourquier». Nous nous contenterons de mentionner les essais de sérothérapie contre la lèpre (Carras<]uiIlaL le rhumatisme polyarliculaire aigu (Weissi, le choléra infantile iReinacliK la coqueluche iKcldiliidês), la «car/a/iiie iKelaïtidès, Ro^er, Mosen, la rougeole i Weisliecker), la variole (Béclère, Chambon et Saint-Wes Menard^, lastaphylococcie (Viquerat, Kose, Capman) (Vu \e typhus récurrent (Gabritchewsky), \e typhus exanthématique {Legr^in, Raynaud». Dans la plupart des cas, c'est le sanj; des convalescents qui a fourni le sérum utilisé contre la même maladie. Il contient, en effet, des substances immunisantes douées, parfois, de propriétés curatives suffisantes. Les principes de la sérothérapie ont été appliqués à V infection colibacHlaire (Césaris Demel et Orlandi, Salvati el Gaetano). Albarran el Mosnyont obtenu quelques bons résultats dans l'infection urinaire due au colibacille au moyen d'injections de sérum provenant d'animaux vaccinés par des inoculations alternantes de lillrals et de cultures virulentes. Mal;;Té les recherches de Strauss, Finger, Babès, la vaccination antimorreu$e n'est pas encore utilisable. La même remarque s'applique à la sérothérapie antirabique étudiée par Babès, Tizzoni et au sérum destiné à guérir la pneumococcie (Mosny, Foa el Carbone, Emmerich el Fawisky, Arkharoff, BunzI-Federn, Panne). Des pneumoniques ont été améliorés par les injections de sérum provenant d'animaux immunisés (Klemperer, Foa, Janson, de Renzi). Audéoud prétend avoir abrégé la durée de la pneumonie en injectant du sérum de pneumonique convalescent. Rii:hi aurait guéri, en trois jours, un cas de méningite aiguë dans lequel le sang renfermait du pneumoc()f|ae, au moyen d'une injection de sérum fourni par un convalescent de méningite pneumococcique.
La sérothérapie anticharhonneuse, sur hupiellc Behring, llankin. Ogata, BoMV et Metchnikolf, Zacharolî, Kmmerich, Sclavo, Marchoux. Pane et Tra|)ani ont publié de très intéressants travaux, n'est pas encore applicable au Irailement de la pustule maligne chez l'honnue.
De nombreuses recherches ont été faites dans le but de trouver un sérum efUcace, curateur et préventif, contre la fièvre typhoïde.
Les expériences de Brieger, Fra?nkel, Sanarclli, Chanteniesse et WidaK Kitasato, Billcr, Bruschettini, Beunier v{ Peiper, Flinck, PfeitTer et K«»lle, montrent la possibilité de vacciner les animaux contre la fièvre tvphoide et d'obtenir un sérum possédant des propriétés préventives et curatrices. Klem[)erer et Lévy ont traité avec succès cinq dolhiénentériques au moven
(*) Nkisskr cl Weciisderg, Icbor dos Slaplivlolox'ii. Zstchr. f. Ilijg., Infections Hrnnkh., Leipzig. 11K)I. \XXVI, '2în>-541).
du sérum de chiens qui avaient reçu, dans le péritoine, des cultures virulentes non modifiées. En 1896, Chantemesse s'est servi uniquement de sérum de cheval immunisé pour traiter trois typhiques; la température a haissé progressivement tous les jours et, chez l'un deux, la première injection a été suivie de la disparition du délire. Lœfder et Abel ont iuHnunisé des chèvres contre le bacille typhiquc et le colibacille; Demel et Orlandi vantent, dans les cas d'infection éberthienne, l'emploi du sérum d'animaux vaccinés contre le bacterium termo.
En 1892, Stern, Chantemesse et-Widal avaient déjà constaté que le sérum d'anciens typhiques possédait un certain pouvoir curateur. Walger a traité avec succès 4 cas de fièvre typhoïde en employant le sérum sanguin de typhique convalescent. L'un de nous avait utilisé cette ménuî méthode en 1895, sans résultat bien appréciable. Pour obtenir une action réellement thérapeutique, il conviendrait d'injecter des doses bien plus considérables de sérum de convalescent. Un nouveau sérum antityphique vient d'être préconisé par M. Chantemesse (*). 11 agirait à la façon d'un excitant phagocytaire; il serait préventif, anti-infectieux et antitoxique, il a fait tomber la mortalité à fi pour 100. Les essais sérothéi*apiques de Sanarelli contre la fièvre jaune, de Gabritchewsky contre la fièvre récurrente sont assez encoiu'ageants.
La vaccination anlicholêrique a été pratiquée, en 1885, par Ferran, puis |)ar Haffkine (1892) qui, en 1895, a pu inoculer 42 179 |)ersonnes, sans aucun accident. Le pourcentage des atteintes cholériques est de 59 pour les non inoculés, de 1 pour les inoculés; le pourcentage des décès atteint 15,21 pom* les premiers et se réduit à 0,71 pour les seconds. Haffkine associe la sérothérapie à la vaccination pour éviter l'infection choléri(|ue pendant le temps nécessaire à l'iumumisation du sujet.
Parmi les tentiilives de sérothérapie anticholérique , nous indiquerons celles de Freymuth, qui a traité trois cholériques par des injections de sérum provenant de convalescents de cette maladie. Les résultats sont incertains. Les iuununisations expérimenlales obtenues par Pawlowsky et Buchstab, Rainsom, Rehring, Metchnikoff, Roux et Ïaurelli-Salimbeni n'ont |)as permis d'obtenir un sérum curateur du choléra humain.
L'immunité des animaux domestiques vis-à-vis de la syphilis devait donner l'idée d'utiliser leur sérum contre la syphilis. C'est le |)oint de départ des recherches thérapeutiques de Uichet et Iléricourt, de Tommasoli, Mazza, Kollemann, Augagneur. Le sérum syphilitique, à la période tertiaire, a été injecté sans succès par PellizîU'i à des malades porteurs d'un chancre ou de syphilides secondaires. Gilbert et Fournier ont ti*aitc leurs malades soit avec du sérum de syphiliti(|ues avancés, soit avec du sérum fourni par des animaux auxquels ils avaient tantôt injecté à doses fortes et réitérées du sang de syphilitiques, tantôt inséré sous la peau à
I *; Voir Chantemesse, Sérolhcrapie ilc la (ièvrc tvphoïdc. Société médicale des hôpitaux de Paris, 15 nov. IIK)1.
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diverses reprises des chancres syphilitiques. Les résultats qu*ils ontobt^ous sur 17 malades ont été variables mais cependant, dans Fenscmble, fatorables. Les mêmes réflexions peuvent s'appliquer aux recherches de Neumann, Richet et Héricourt, Barling, Triboulet, Blum et Mouchet, Bulé. La conchîsion à laquelle ces divers auteurs sont arrivés est la suivante : la sérothérapie agit dans les cas de syphilis tertiaire néoplasiqoe rebelle au traitement ordinaire, elle reste sans effet dans la syphilis secondaire et primaire. Le sérum d'àne est préférable à celui du chien, parce qu'il n'est que rarement suivi de réaction.
La thérapeutique spécifuiue de la tuberculose est assez complexe. Emmerich a employé Yhétérosérothérapie en injectant aux tuberculeui du sérum d'animaux immunisés contre la streptococcie. Koch, avec $a fameuse lymphe, dont l'un de nous fut un des premiers à signaler les dangers, avait recours à la toxinothérapie. Richet et Héricourt, en 1889, traitaient des lapins tuberculeux par des injections intra-péritonéales de sang de chien. Rertin et Picq, Bernheim, Lépine se servirent du sang de chèvre. L'injection d'extraits d'organes (rate), prélevés sur ces animaui. ne réussit pas mieux.
On essaya alors d'immuniser des animaux soit avec le bacille deli tuberculose humaine, soit avec le bacille de la tuberculose aviairo, soit avec la culture stérilisée ou les produits solubles des bacilles(*). Les recherches de l'un de nous (Congrès de médecine de Lyon, octobre 1894, et Société de biologie, 6 juillet 1895), de Behring, de Xiemann, de Babèset Proca, ont montré que le sérum des animaux, soumis à des doses croissantes de tuberculine, était capable d'enrayer la marche de la tuberculose ou tout au moins de la ralentir. Les mêmes faits ont été constatés par Bernheim avec des cultures filtrées du bacille de Koch, ainsi que par Maffuci et di Vesta avec des cultures chauffées «t 100 degrés. Ibhès et Proca ont employé alternativement des cultures de tuberculose aviairo et humaine pour immuniser leurs animaux. Roger inocula à des poulos des cultures de bacilles tuberculeux humains et des extraits d'or^^ane> de cobayes tuberculeux. Le 12 août 1895, c'est-à-dire dix mois après, l'un de nous, Maragliano, de Gènes, a communiqué au congrès de Bordeaux les résultats obtenus avec un sérum obtenu en injectant à des animaux : 1" des cidtures de bacille tuberculeux chauffées à 100 dejL'n's. stérilisées et filtrées, dont le principe actif consiste principalement en une substance analogue à la tuberculine de Koch, c'est-à-dire à l'extrait jîlvn'riné de ces cultures; 2° des cultures non chauffées, filtrées au Cliamberland et concentrées dans le vide. Les premières renferment des protéines, les secondes des toxalbumines. Les animaux sont immunisés avec un mélange de trois parties des premiers produits et une partie dos seconds. Un centimètre cube du sérum obtenu possède 1000 unités antitoxiques. Le professeur Landouzy {loc, cit., p. 555) fait ses réserves sur
(*) Voir E. WtiGEnx, les tubcrciilines. Thcsr de Lyon, 1001-100"2.
raction tlirrapciitique antituberculeuse du sérum italien; il estime qu'il s'agit plutôt d'une médication antidotique, antituherculineuse, surtout eflicace contre la toxinémie tuberculineuseet non contre Tinfection tuberculeuse elle-même. La spécificité antimicrobienne ne parait pas, dit-il, être TalTaire de ce sérum. En outre, (îilbert, de Genève, a obtenu la résorption en deux à trois semaines d'épanchements pleurétiques tuberculeux en pratiquant h 21 malades des injections sous-cuUmées de liquide pleural provenant de pleurésie a fvigore et renfermant une substance voisine de la tuberculine de Kocb.
Enfin, liroca et Charrin se sont servis du sérum de chien, rendu tuberculeux, pour traiter des tuberculoses chirurgicales, en particulier celles de la peau; ils ont obtenu ainsi la guérison de lupus et d'ulcérations tuberculeuses. Roger et llallopeau ont employé des cultures atténuées de streptocoques, ainsi qu'un mélange de cultures streptococciques et de cultures stérilisées de bacillus prodigiosus. Sur 7 malades, 1 a guéri, 2 ont été améliorés, 4 sont restés dans le même état. Ce sont surtout les lupus à tubercules végétants, fongueux, avec ulcérations étendues et profondes, qui ont été le plus favorablement influencés par ces toxines : elles agissent non sur le microbe, mais sur l'organisme, en augmentant sa puissance réactionnelle et la phagocytose. C'est, du reste, le mode d'action que l'on attribue aussi aux sérothérapies antisyphilitique et antituberculeuse, lorsqu'elles hâtent la cicatrisation des gonunes ulcérées, des formes tertiaires néoplasiformes. En somme, dit Landouzy, la séro- Ihémpie représente une des meilleures médications que nous sachions mettre au service de la natura medicatrix. Peut-être pourra-t-on utiliser Faction antimicrobienne du sérum des animaux traités avec l'arsenic et la créosote (*). Du reste, le sérum recueilli après l'administration assez prolongée de substances aidant à la guérison de la tuberculose favoriset-il l'agglutination du bacille tuberculeux |)ar le procédé Arloing-Courmont? Il est possible que les résultats thérapeutiques obtenus par l'un de nous, en 1894, avec le sérum d'animaux tuberculinés, tiennent en partie à ces modifications organiques. Ce sont des recherches que nous poursuivons actuellement.
C'est sans doute en stimulant les réactions organiques et la phagocytose «jue les injections de cultures de streptocoques vivantes ou stérilisées ont pu améliorer des tumeurs malignes et, en particulier, des sarcomes (Lassar, Spronch, Coley, Friedrich, Kocher, Répin). C'est par le même mécanisme que doit agir la sérothérapie anticancéreuse, préconisée par Richet(*) et Héricourt, abandonnée aujourd'hui et sur laquelle on trouvera des renseignements dans les publications de l'un de nous (Congrès de
(*) \ViEXER, Compte» rendun de la Soc. bioL Paris, 1900, UI, 1075-1075.
{*) D'après une slatislii|uc réccnlc du professeur Ch. Richct, les eflets du sérum anticancéreux sont excellents mais passagers, si bien qu'au bout de deux mois le mal reprend son cours, sans grandes modifications, opK's avoir m)tablement rétrogradé. (Voir la tliêîjc de Bkretta dans les travaux de laboratoire du professeur Kictiet, t. IV.)
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médecine de Bordeaux» aoiU 1895, et Traite de thérapeutique appliquée de Robin ; fascicule VU, page 152). Yon Dungern a proposé, dernièrement, de combattre les néoplasies épithéliales, notamment le cancer, au moTeo d'un sérum anti-épithélial, doué de propriétés celluHcides spécifique!?, qni immobilise et tue les cellules à cils vibratiles, par exemple.
Sérums inorganiques. — Leur analogie d action physiologique avec le sérum sanguin naturel fait rattacher abusivement leur étude à celle de la sérothérapie proprement dite. Les sérums artificiels les plus employés sont ceux de Hayem, Crocq, Leclerc, Cantani, Chéron, Luton. La solution contenant 7 grammes de chlorure de sodium pour 1000 grammes d'eau bouillie constitue un liquide physiologique non toxique et incapable de modifier sensiblement les éléments figurés du sang. L'organisme ne conserve, au maximum, que le dixième de son poids d'eau injectée (Daslreel Love). Ces solutions peuvent être injectées à petites doses, de 10 à 100 grammes, dans le tissu cellulaire sous-cutané (sérotliérapie mimma). Elles sont utiles aux enfants atteints de diarrhée grave, datrophie, d'épuisement par misère ou mauvaise alimentation, de gastro-entérite; aux malades affaiblis, épuisés, déprimés, asthéniques, neurastliéniques, cachectiques, surmenés, ayant de la tendance h la lipotliymie, aux convalescents. Elles excitent les activités cellulaires, les fonctions viscérales, en particulier la diurèse, apportent des modifications organiques, dynamiques et fonctionnelles. Elles jouent le rôle d'une étincelle dynamogênisante (Landouzy). Elles sont encore employées en lavements, en injections intestinales protondes ci même en injections ititrapéritonéales (foniki).
Les doses massives de sérum artificiel ont, en outre, la propriété de solubiliser les produits toxiques, de rendre la dépuration organique plus active; elles sont injectées soit sous la peau (hypodcrmoclyse, laNajie interne de l'organisme) (Cant<nii), soit dans les veines. On emploie alors de fortes doses {sérothérapie maxima). D'après Bosc et Vcdel, les elTols de ces injections massives appliquées au traitement d'un certain nomlm' de maladies infectieuses (fièvre typhoïde, typhus, grippe, fièvres éruptives, pneumonie, septicémies médicales, chirurgicales, obstétricales) produisent : 1° comme effets immédiats {période de réaction), un frisson, un accès de fièvre, une accélération du pouls, de la respiration, uni' élévation de la pression sanguine, puis de la chaleur et des sueurs suivits d'un stade de descente et dune phase posl-réactionnelle; 2° et comme effets éloi(piés (sur l'évolution de la maladie), une réaction intense et une stimulation heureuse des diverses fonctions et du système nerveux, de la diurèse avec augmentation des fonctions éliniinalrices, raugmenlation du chillVe de l'urée. En somme, ce traitement prolonge souvent la vie. en diluant les toxines et en augmentant l'énergie cardiaque et réliniination rénale.
Indications, — Les injections salines intra'Veineuses(^) ont été prati-
(*) IIaylm. Leçons sur les mtiUi lies du sang. Paris, 1000.
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quécs, en premier lieu, par Ilermann et Jahnichen, pendant l'épidémie de choléra de 18ô0-183'2. Plus tard, Laltxi, médecin écossais, injecta d'un seul coup dans les veines trois litres de sérum et renoiivela ces injections massives trois à quatre fois dans les vingt-quatre heures. La dose s'éleva à 10''*,650 en cinquante-trois heures. Magendie (it trois ossais infructueux. Hayem reprit cette méthode, lorsque le choléra apparut en France, vers juillet 188i: il introduisait dans les veines deux litres et répétait ces injections trois à quatre fois par vingt-quatre heures. Ces injections ont été utilisées dans Y anémie ad vacuum, dans l'anémie aiguë post-hémorragique, dans le hut de renq)lir les vaisseaux et de faire remonter la tension sanguine. Les expériences de Kroneker et Sander, JolyetetLafont, Hayem, DaslreetLoye, Hosc et Vedel,Carrion et IIallion(*) ont montré les effets physiologiques des injections intra-veineuses sur la circulation, la respiration, les sécrétions, la thermogencse, la résistance de l'organisme à ces lavages du sang et des tissus. Ils agissent non seulement par hydmtation, comme dans le collapsus cholérique, mais encore en facilitant Télimination des toxines dans les états septicémiques, dans les pyohémies, dans Yinfection purulente, dans Vurémie, Yéclampsie, les auto-intoxications, V empoisonnement acide du sang, le coma diabétique. Dans ces derniers cas, on associe au chlorure de sodium le hicarbonate de soude ou on n'emploie exclusivement que ce dernier sel.
Injections alcalines. — Klles peuvent être rapprochées des injections salines. Stadelmann combattait l'intoxication acide, à laquelle il rapportait le coma diabétique, par des injections intra-veineuses de sérum artificiel additionnées de bicarbonate de soude dans la proportion de 5 pour 100. Lépine injecte, en pareil cas, des quantités plus considérables de ce dernier sel (10 en moyenne et même 25, 54 grauunes) et en fait aussi ingérer de fortes doses. La guérison est exceptionnelle. L'un de nous a traité, sans succès, le coma diabétique par la saignée suivie d'une iiijection de sérum artificiel contenant une assez forte proportion de bicarbonate de soude. Knfm, Roque, Devic et Ilugounencq ont remanpiéque la toxicité du sérum sanguin, recueilli en plein coma diabéticpie, devenait six fois moins considérable si on lui rend son alcalinité normale par l'addition de bicarbonate de soude.
Chez les animaux, le lavage du sang au moyen de sérum artificiel n'empêche pas l'intoxication par le charbon, la morve, la maladie pyocyanique (Dastre et Loye); il n'est efficaci; dans les empoisonnements par la strychnine que s'il est prati(pié avant l'apparition de phénomènes nerveux; il retarde l'évolution de l'infection coli-bacillaire et en atténue les symptômes généraux (Bosc et Vedel); il n'a pas donné de résultats
(*) Halliox, Les stTums arlilicicls. Journ. de mtUt. de Paris, 1901, 2-5, XUI, 1*2(>-131. — Crinox, Revue de» médicaments nouveaux et de quelques médications nouvelles. Parié, Rucir, 1901, 8* éclil, iii-S, 4*28. — Viual, Dos sêruins cii tliérapculique. Les séniius urganùjues. Progrès méd. Paris, 1901, ." s., XIII, 241-2 i5. — Coldilit, Quelques rénoxions sur les scrumi en tliérap. Progrès méd., 5UÔ-307.
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heureux dans un cas de collapsus typhoïdique et d'infection pueq)érale (Ilayem).
Cette sérothérapie artificielle a remplacé actuellement la tran$fu$m du smig, qui fut pratiquée, en 1667, par Emmercz, dans le but de combattre la viciation des humeurs et de remplacer un sang vicié par un sang normal. On employa 270 grammes de sang d'agneau. L'un denou» a vu, à Bordeaux, un pellagreux mourir immédiatement après l'injection intra-veineuse de 150 grammes de sang du même animal, faite au moyen d'un appareil muni d'un treillis en (il d'or empêchant le passage des caillots dans le torrent circulatoire. On pourrait augmenter les effets thérapeutiques du sérum artificiel en l'additionnant de globules rou|,'es purs, en suspension. Les expériences d'Hédon (Arch. de mêd. expér,, mai 1902) montrent, en effet, que les globules ainsi transfusés paraissent survivre un lenips assez long dans le corps de l'animal transfusé et ne se détruire que graduellement.
Les injections massives (\) agissent non seulement sur les infections, les toxi-infections, les empoisonnements aigus volontaires, accidentels ou criminels, les intoxications, mais elles sont utiles lorsque la résistance organique est amoindrie (anémie, diarrhée), ou lorsque la tension vasculaire est diminuée. Elles sont indiquées dans les septicémies traumatiques, opératoires, puerpérales, médicales, et dans une série d'autres états infectieux tels que pyélonéphrite infectieuse, pneumonie infectieuse ou adynamique, infection streptococcique. Dans l'urémie, Huchard recommande les trois lavages (lavages de l'estomac, lavages de l'intestin, injections sous-cutanées d'eau salée). Elles ont rendu des ser>ices dansTempoisonnement par l'oxyde de carbone, dans les brûlures étendues. Ces injections hypermassives sont favorables aux infectés ; mais elles ont surtout des effets remarquables dans Tliypotension vasculaire, dans Ks hémorragies, car ce sérum remplace le liquide qui manque et a \\w action hémostatique dans le collapsus hémorragique résultant de ladipletion vasculaire rapide ou subite qui est consécutive aux blessures, aux opérations, aux accouchements, aux affections médicales hémorragiques, dans la dépression et le collapsus nerveux provoqué par un shock Iraunialique opératoire, anesthésique, ou par une commotion cérébrale. Petit (Soc. biol., 1901) vante l'utilité du sérum de cheval déjiosé dans le péritoine an cours des opérations abdominales.
Les lavages du sang ou hêmatocat/iarsie {?, Delbet) se recommandent par leur action sur l'élévation de la tension vasculaire, sur la coagulation du sang, sur les infections et les intoxications; ils favorisent la diurèse, la diaphorèse, les sécrétions, sans produire une désintoxication véritable dans l'organisme, ils soutiennent les forces, alimentent le malade qui peut ainsi mieux résister.
Le mode d'action de ces injections massives est discuté. On admet
{' lÏAi.LK»', I.cs sérums artifieiels. Arch. de tkérap. Paris, 1001, lY. 55-W. — Colus, Injeclions massives et aseptiques du sérum pliysiolog. Arch. de Uiérap., 21-53.
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<lir(?ll<*s excitent l'cndocjirde et les ganglions cardiaques et augmentent ainsi la tonicité du cœur, qu'elles favorisent les phénomènes osmotiques dans les tissus, qu'elles les liydratenl, qu'<»IIes conservent les hématies, qu'elles excitent les centres lliermogènes et l'épithélium rénal. Il en résulte une élimination plus active des toxines diluées (|ui, connue hî dit Fadage : Non exeunt nisi soluta. Une saignée préalable est parfois indiqiiée dans l«»s états infectieux ; elle enlève avec le sang une certaine (|uanlité de matières toxiques et l'injection consécutive d'eau salée solubilise les produits et rend la dépuration org-anique plus active. Cette méthode a été dénommée saignée-transfusion Ç).
La saignée agit favorablement sur les phénomènes graves d'origine jnécanique et toxique. Les injections salines hypodermiques sont indiquées dans les intoxications et les infections, dans les hémorragies il'ordre médical, dans le collapsus algide, l'adynamie des lièvres graves. La transfusion saline est encore utile dans les toxémies et les infections. L'état du cœur et des reins est un des principaux éléments du pronostic. On admet que ces injections diminuent la durée de l'infection. Les faits (jue nous avons observés ne confirment pas cette idée. Cependant la marche générale de l'infection est favorablement influencée.
Sérum de Truneseck (*). — C'est une solution, à l'étal concentré, des *iels alcalins contenus normalement dans le sérum sanguin. Elh» contient ])our 100 centimètres cubes : K*So' — 0, iO : x\a*So* — 0,44 iNa'^Cl — 4,92 ; NaMIPhO* — 0,15; Na*CO' — 0,21. Elle renferme donc dix fois plus de sels alcalins que le sérum normal. Ce liquide est transparent, salé, alcalin; sa teneur en sels est de 6,12 pour 100 et son poids spécifique atteint 1,04. D'après Truneseck, ce sérum élève le taux des sels alcahns dans le sang, augmente l'alcalinité de ce liquide, solubilise le phosphate de chaux qui incruste les parois artérielles, active les combustions organiques, ramène les échanges inlercellulaires à un taux voisin de la iM)rmale et, en conséquence, régularise les fonctions des divers appareils, spécialement celles du cœur et des vaisseaux. Cette méthode, ajoute-t-ii, n'est surtout indiquée que chez les artério-scléreux dont le sang a une faible teneur en sels alcalins, ce dont témoigne habituellement l'hyperacidité de l'urine. Le degré de l'acidité de l'urine sera le grand signe sur le(|uel on se basera pour instituer, reprendre ou suspendre la médication. Ce sérum ne guérit ni la sclérose, ni l'alhérome des artères, il agit spécialement sur la dyspnée, l'asthme cardiaque, sur les paroxysmes dyspnéiqucs ; il est souvent efficace dans le traitement des méiopragies des artérioscléreux et calme certaines douleurs cardiaques. C'est un médicament ionique, dit avec raison P. Merklen ("), surtout applicable à l'asthénie et
('1 ViLLARi), r.ongrès iiiU>rnatioiiaI clo mêileciao. Paris, 1900 (Section de Patlulogic interne). — Uetnaid, Arch. prov. de m éd., IIMK).
•*) Trineskjik, Semaine médicale, *ii avril lOOl.
i'} PiepRE Mkiiki.en, lies indications du sérum de Truneseck cliez Us oiléno-srléreux. Soe. énr'd. des hôp., Paris, 5 juin 100*2, p. ôK).
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à rhypcrcxcitabililé qui, chez les arlério-scléreux, dépendent de rinsuflisiinle irrigation cl des altérations nutritives du système nerveux. Ses principales applications thérapeutiques sont : rartério-sciérose ^^[énérale ou locale, la sclérose cardiaque (asthme cardiaque), rartcrio-sclérose cérébrale avec syuq)tomes de méiopragie (vertiges, trouhh^s visuels, bourdonnements d'oreilles, mal vertigineux (Léop. Lévi)(*), Folile scléreuse. La dose de sérum à injecter sous la peau varie de 1 à 7} centimètres cubes; il est prC*férable, suivant Truneseck, de multiplier le nombre des injections que d'augmenter leur volume.
Skrum GKiATiNK. — Lauccrcaux (*) a conuuunicpié, en 1897, à lAcadémie de médecine, 4 cas de guérison d'anévj^ysmrs traités par des injections sous-cutanées de 100 grammes d'une solution contenant 20 grammes de gélatine par litre de sérum artificiel. Une série de faits cliniques et expérimentiux publiés par Tun de nous C) établit que ces solutions de gélatine sont résorbées, mais avec une certaine lenteur, et qu'elles paraissent augmenter dans une certaine mesure la coagulabilité du âang. Nous ajoutions encore : « Bien (pic ces injections n'aient pas cncon* déterminé ces caillots actifs, tibrineux, durs, fortement adhérents enln* eux et à la paroi, qui caractérisent la guérison définitive des anévrysmes, la méthode de Laiicereaux a donné des améliorations notables et parfois inespérées. Comme ces injections sous-cuUinées de gélatine n'agissent pas sur la paroi anévrysmale, il est toujours utile de compléter leui's effets thérapeutiques en soumettant simultanément ces malades à la médication iodurée. » Se basant sur une statistique de 48 cas, Sorgo conclut que, dans les anévrysmes sacciformes de Taorte, les injections sous-cutanées de gékitine amènent le plus souvent (13 fois sur 18; la coagulation du san*; contenu dans le sac; elles échouent à peu près constamment dans les anévrysmes diffus.
Les travaux de (larnol on! introchiit el consiicré l'emploi de ce sérnni gélatine dans le traitement de diverses hémorragies, (les injections sonscutanées de sérum arrêtent assez souvent les fiêmoptysics, les hétnaUîïirses, les furlrorragles: elles sont utiles dans la^ pleures tes hémorragiques, le purpura hémorragique, Ce sérum rend encore d«» gra ml s services en applications locales (lavements, dans les hémorragies reetales:
'; I, oi*. J.iiM. TrniU'iiHîiil tl<* railcrio-soItTost' rj-réliralc par k* s«'niin iiuii*«raiii<|ii('. (iazrtif hfhtioni. (ir mrd. el flr rliir., 0 'mI. liK)l. p. Î),V2. — Ix' sriiim Av Tniii«'s<*tk. Intruse mni.. i:. janvi.M- lîH^i, I». .V2. Ci, r>71).
* I,.\x< KiiKAi X <'l pAUi.tx.o. TrailtMiUMil (1rs aiu'vrysnu's par 1rs injcr ioii<> Mui>-iutaih"M> (!• plaliiir. linll. (h- IWcad. de iiitui .,^i^l\W\\\ 181)7, 11 oôl.. S, 20 iiov. ISDS. rt Jounini de mrd. intrnir, 1 "^ oïl. ISÎIH. — Voir lliT.iivni), liiill. de l'Arad. de med.. 2.'» «mI. ri 1,*» uo\. |8!»J<.
'\ lloiNKT. Tniilrmriit par l.i inrlhod»' dr I.aii(«'ri'an\ «Inii ancxrysinr «Ir laortr a<4iii- «laiilr, rie. Itenir de mrd.. 1«*.)S. p. 'lOO-M.'). — Voir aussi r,evue de mrd., U) frv.. 10 mai IMÎJ', 10 IVv., 10 juin ISOS. — Journal des pnilirims. jSOî». — A propos liu Iraitrm.MiUlraut*>rNSiiU's (le lactrlr. par Ir» iMJt'clitms sons-*Mitaiirj'S «Ir srriiiii p'Ialim''. ,1/r/i. pi-nr. dr titnl. j'.ni>, 18ÎM». p. 2r»."-*jrM; vo\. aussi p. ôiO-r^it, 41 '2-420. 71i-7r»(>, mriiio aiiiUM*. — CimmjIt.itTiiii lli» laprulijpir sur K; <liajfn(t>lir cl Iraitrmcul «Irs auovrysmrs île l'atuio. Journal dc^ jn nliriru'i. Pari>. lSl)i>.
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(ainponneinent nasal, dans les épistaxis; laniponncnicnl vaj^inal, dans les hé ni or ratifies, duos à dos fibromes ol à des cancers utérins, ou à la (frossesse) ; enlin, cctlo action hémostatique locale est utilisée avantaj^euseinent dans les héniorraj^ios consécutives aux plaies sous-cutanées, aux ruptures <le varices, aux opérations chirurgicales.
Séiujm i»k lait. — Lerehoullel a fait, en 1899, une connnunication à TAcadéinie de médecine sur la sérothérapie reconstituante par le sérum (le lait (pii aj^nrait surtout par les sels qu'il contient. Il est utile dans Fétat de débilité et de dénutrition jçénérale, dans les cas cranémie, de chlorose, dans la neurasthénie, surtout s'il existe une «grande dépression et un fort amaigrissenu»nt. Additionné de liqueur de Fowler, ce sémui a donné à MM. Gimhert et Lerehoullet des amélioi*ations bien nettes et jH'olon^ées dans les anémies graves et surtout dans les dyscrasies prétuberculeuses. D'après ces auteurs, toutes les maladies caractérisées par une débilité organique profonde sont justiciables de ce sérum qui relève les forces défaillantes et aidt^ ainsi h la défense de Torganisme c<)ntre les agents infectieux. De plus, en ajoutant à ce sérum des médicaments vasomoteurs (strychnine, ergotine et quinine), on a obtenu de bons résultats dans le pemphigus grave, la maladie de Duhring. (le sérum de lait serait aiissi un succédané du cacodylate de soude dans les phtisies pulmonaires dont les lésions ne sont pas encore irrémédiables. Enfin, il conslitue, comme Thuile stérilisée, un excellent véhicule pour les médicaments les plus actifs.
Malgré tous ces éloges, Tusage de ce sérum \w s'est pas répandu dans la pratique habituelle.
VACCLNAno>s rRKVE.NTiVKS. — Lcs iiioculatious de certains sérums thérapeutiques tels (pie ceux de la diphtérie, du tétanos, de la peste, ne confèrent qu'une inununité passagère -Il ne s'agit pas là d'mie innminilé active qui entraîne» des réactions organiques aboutissant à la production de substances protectrices. La sérothérapie se benne à introduire dans l'organisme du sérum bactéricide qui gène l'agent pathogène et du sérum antitoxicpie tpii augmente la résistance des cellules aux toxines, dette injection de sérum fourni par des animaux vaccinés est une excellente mesure proi)hylaclique qui évite, dans une certaine mesure, le développement ultérieur de la diphtérie, du tétanos, de la peste, de ({uelques septicémies, de la fièvre puerpérale.
Chantemesse etWidah'l, en 1(S88, ont conféré avec des substances solubles l'innnunité contre le virus de la lièvre typhoïde. Cette innnu-
•) CiiASTKMEs>K <*l \Vii>\i., Iiiiinulutr coiilnî lo virus de; la (iôvre (yplioîdc confrn'r par los 5iibslaiU'('s îkiliihlr». Ami. de i'Iiisf. Pnstciir, 1888, p. 51; Elude cxpt'Tiinciitalc sur IVxaitalion, l'iinninuisation cl l.i llu''rap<*uliqu«' d;* linfcTtion typhiquo. Ann. de l'Inst. I*fntfeur, ISOti, p. T.V). — Deh-^cii, ('.i>ntril)uti<»ii à l'rludc dr Poriginc des anticorps typliiquos. A»n. dr rinsf. Pofdriir, 189!), p. (W.K — Beskkdka, Élude de i'iraniunitc de rinlection lypliiquc ex|K*riinetitale. Ann. dr l'inal. Va$(eut\ 1001, p. tîOO.
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nisation contre la fièvre typhoïde a fait Tobjet de recherches récentos. Déjà Pfeiffer et Kolb avaient inoculé dos cultures éherthiennes sur agnr et cliauflëes à 50 degrés, à deux sujets (|ui, au hout de six jours, avaient dans leur sang une substance bactéricide spécitique analogue à celle que contient le séruui des lyphiques convalescents. Le sang de 18 personnes à qui Wright et Semple avaient injecté des cultures de vingt-quatre heures présentait une réaction d'agglutination susceptible de prt»sener Thoinnie de la contamination typhique. AVissokovitch a imuiunis4'> 255 soldats; aucun d'eux n'a eu la lièvre typhoïde, tandis <|ue ." ca^ ont été observés chez les non inoculés. Wright et Leishrnann ont décrit récemment les divers procédés employés pour la préparation du vaccin antitiphoïdicpie. Les Anglais, pendant la guerre du Transvaal, ont essayé de donner à leurs troupes cette imnmnisation antityphique. Les résultats obtenus ont été très médiocres. D'après W'right, les inoculations antityphiques pratiquées en Cliypre et en Kgj'pte ont fait lwi<ser la mortalité et la morbidité par (ièvre typhoïde dans des preportions notables.
On peut encore citer, comme exemple de ces vaccinations préventives, la vavioliHalion, employée, en Chine, dès la plus haute antiqnité. importée en Turquie en 1675, et propagée en Angleterre, en 1721. par i^dy Montagne. Cette variole inoculée a été abandonnée à cau<4* de ses dangers de propagation et de la «rréalion possible de foyei-s épidémiques.
On inocule aussi un virus inoffensif, comme le vaccin (*) ordinairr de Jenner, pour préserver d'une affection grave, la variole.
Enlin, les vaccinations pastoriennes C) que l'on obtient en in<H*nlant des virus atténués, c'est-à-dire modifiés accidentellement ou evpérimenlaloinent, ont donné d'excellents résultats, surtout en inédetinr \ÔU^ rinaire. Ainsi, avec celle vaccination conlre le charbon, la niortaiitr o>l tombée, pour les moutons, de 1(1 à 0,!)i pour KM) et, pour les bovidés, dr oàd.ôipour 100. l'ne immunité analo^mi^ a élé obtenu*» pour la cbveiée. Il est possible (|ue ce principe des vaccinations pasloriennes soil appli(]ué avec succès à la pathologie humaine en employant un ou [>liisieurs des procédés suivants d'atténualion : « conditions dysgénéliqiirs des cultures, diminution de leur viUdilé par les agents phvsiipics ou chimiques, vieillissement, cliaullage, exposilion des cullures au soleil, addition de substances anliseptic|ues, d'oxygène comprimé, inoculalifUiN en série sur certaines espèces animales ».
Varrination antirahique ("). — Elle consiste à produire \m étal
• Bi;<:lkuk, Cjiamrox cl ST-Yv^.^. Éludrs sur rimmuuilé vaccinale. Aiin. dr /'Inst. t^n^lrn. 18HS, p. Sr>7; 189Î), p. 81. — Cai.mettk cl (îdérin, Roclicrehes sur la vaciine cxjM'rinnnfal' Aiinah'.t dr iliisi. Pasteur, 1001, p. 101.
(-) Yov. dans les Aim. de l'insf. Pasteur MtTciiMKOVK. 1807. p. 801 ; 18ÎW, p. 81 : \\k>\,'mx. 180.'), p.' ;0'2.
{^\ (Jamm.kia. Sur les vacciii.iliniis prëvenlives el la rajre. Ann. de i'Ins/. Pasteur. \^^'.
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rélractaire (|ui se développe plus rapidement que la maladie. I/immunité appai-ail assez toi pour empêcher la propagation du virus actif et pour mettre Torganisme eu état de le détruire. H n'existe pas daualogie apparente entre la méthode d'inoculation contre la rage après morsure et les autres modes d'inoculation. L'injection intra-veineuse de virus rabique(*) faite par M. Galtier aux ruminants leur procure l'innnunité contre la rage sans maladie. Elle peut produire ses eflets chez le hœuf en vingttpiatre heures. Dans la méthode de Pasteur contre la rage, le vaccin est introduit en même temps que le virus. Il ne s'agit pas ici d'un virus atténué, mais bien d'un virus renforcé. Pasteur avait reconnu empiri- «piement <|ue, plus on insère de virus, moins on risque de tuer et plus on a chance de conférer l'inununité. Aussi multipliait-il les inoculations et se servait-il d'un virus de lapin, virus à courte incubation, à évolution brève, permettant d'obtenir l'iuHUunité après morsure avant (pie le virus i-abiipie naturel conuuence déjà à évoluer. En 1888, Pasteur croyait que les moelles desséchées de ses lapins renfermaient un virus non atténué, mais raréfié et d'autant moins abondant (\\w ces moelles sont plus anciennes, et il pensait (pu*, si la dessiccation détruit le virus, elle respecte la matière vaccinante. Puisque^ désormais la matière virulente ne sert plus à rien, Houchard se demande avec raison pourquoi on ne se limite pas à la moelle du (piatorzième jour qui, après avoir cessé d'être virulente, est toujours vaccinante. 0"oi qu'il en soit, la vaccination pastorienne conire In rage a fait tomber la mortalité de 10 à 0,28 pour i()0(*). Ce chiffre était même de 0,25, 0,22 pour 100 en 1891 et 1892. A l'Institut Pasteur de Turin, il est descendu eu 1896, à 0,25 pour 100. « En résumé, dit Bouchard, je ne me ferais pas vacciner en vue d'une morsure possible ; mais je n'hésiterais pas à me faire inoculer après morsure. »
L'étude (le la sérothérapie doit être complétée par (pu^hpies c(msidérations sm* la thérapeutique hopalhique, sur Vimmunlti\ sur Y immunisation y )>{\\' \i'?^ rapports entre les antitoxines du sang et les toxines infeetieuses correspondantes, (Mifin sur le mécanisme de la guérison isopathitjue,
TiiKHAPEiTigiJE isoPATiiHiUE. — Sou principe se trouve dans cette phrase d'ilippocrate : Ce qui fait la maladie la guérit aussi. 11 était appli- (pié par Mithridate qui s'accoutumait progressivement aux poisons et (pii enq)loyait, suivant Aristote, le sang des canards aux(piels il faisait ingérer des toxi(pies. Cette uu^lication isopathique a pour base wqualia lequalibus. C'est par ce nuVanisme (pie survient l'inununité, parfois héréditaire, contre les venins.
(*) Krasmitski. lmmuiii.>fllioii nii(iral)i4{iir au iiioynn «Irs injections iiilra-vas^ulairos dn virus rabiquc. Atin. de l'inst. }*aslrur, 2.') juin lîK)2.
(*j Voir VaiTination> anlirahiques, à l'Inslilul Pasleur en 1900 Viai.*. Ànnalts de l'iiixtilut Pasteur, 1901, p. ik'».
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Dans son pooine De bcllo civili, Lucain (an GO après J.-C. ) fait mention d'une peuplade africaine, les Psylles, qui jouissent, vis-à-vis du venin des serpents, d'une imnninité héréditaire, transmissible aux enfants issus de parents de cette tribu. Si l'un des ascendants appartient à une autn* peuplade, l'enfant suecond)e à l'épreuve consistant en une inoculation de venin d'aspic. La salive de ces Psylles immunisés était utilis«'»e |>our guérir les piqûres de serpents. Du reste, Wehrmann (Annales derinsHtut Pasteur, 1808) a montré que la ptyaline contenue dans la salive normale exerce sur le venin ime action antitoxique très remar(|uable. Behring a remanpié, aussi, que la salive des chevaux, fournissant un sérum antitoxique, possède des propriétés antitoxi(|ues manifestes.
Ces faits ont probablement joué un certain rôle dans le développeraent de la thérapeutique isopathique et tendent à expliquer cette phrase célèbre d'Ilippocrate : « Ce qui fait la maladie la guérit aussi ».
Pline raconte que les Psylles et d'autres peuplades africaines traitaient les piqûres très vénéneuses des scorpions par la thérapeutique isopathique. Il dit notamment : llomini iclo putatur esse remedio ipsorum scorpionum cinis potus in vino.
Actuellement, les Ik)chimans, mordus par les serpents, introduisent dans la plaie une poudre préparée avec du venin desséché ou ingèrent une goutte de poison frais.
Immunisation et uimuxité.^ — Les principes actifs des poisons végvtaux, dit Behring, peuvent donner lieu à une certaine immunisation. C'est ainsi cpie Tabrine, composée d'albumose et de globuline, étudiée chimiquement par Sidney Martin (1887), isolée des graines d'Abrus precatorius (Jecpiirity) par Warden et Waddell (1884), offre des propriétés analogues à celles des toxines microbiennes, L'abrine exerce sur le sanjj non défibriné une action anticoagulante et agglutine les hématies dans le sang délibriné (llellion). En ]8îM,Ehrlich innnunise des animaux contre l'abrine et obtient un sérum antiloxique (antiabrine). D'autres substanees toxiques ont été isolées des plantes : la rieine (du Bicinus communis), la robine (du Bobinia pseudoaeaeia), la phalline (de l'Agaricus pballoidost, la erotine (dn Croton tigliinn).
L'état de la cpiestion de Vifnniuniféd été bien exposé parMetebnikolTi'i vi par Behring (lac, cit.). La durée de rinmumité acquise est variable. D'après Behring, Tininumité conférée artilieiellement aux animaux pré-
(•) Mkiciimkofk. .1;»//. flr rinsl. Pasteur, 180i. p. 700; 1881), p. "289; |«)00, p. ilO:). n.vNYs/., Iffifl., I8'J0, p. 581. — Mktciimkofk, l/iiuiiiui)it(; dans les maladies inli': licUM'>. l'an>. tici'ue (jènâr. des srinicrs purrs rf (ipptirpirrs, 1900. Xf, p. 1210. — IU.iiuim;, /.« sénUlfrnpir en thrrapfutitfuc, l!HM. — Yoy. aussi IlucirNKn, l!('b(M* Iininuiiitàl. Wirner uirtl. lilnfter, I90;). WIU, .V)l. — EiiHinii, Toxine et aulitoxinc. Thcrnpir drr Orgrtnrarl. n.'ilin. lUOI. II. 1'.. Ul. 19.". 200, .1 A7//" Congrès intrrn. île mM. Paris, 191M). p. 28. - WvssKUMW.N, Zritsrltrifl ftir Hijg. und Inffctlonshranhh. Leip/i;:, 1901. XXVVII, p. 17r». — Mkhte\>. I{eili%(' ziir Iminuiiilîit. Drulsclw mcd. Wchnsch. Leipzip-Ucrlin, 1901. XXYU, 7*81.
— \iu.(n.'«;, Apcivii sur les llu-orios arliit'Ilos dn rimmuiiiti'. Lijon mcd., 1901. XdVl. )». 501-
— I»Hi:vKii, Sur riirnnuiiisalion à l'aide des t<»xiiies. domptes rendus du A///' Congrès iiiternntionnl (scil. <Uî hacliT.). Paris, 1ÎK)0, p. 45.
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sonlo deux types : 1" un type histogène, «liins lequel j*iinniunité est due à une uiodifioalion des parties orj^janisées de rorf^anisnic; T un type hêmatogène (ui plutôt liumortgène dans lequel la clause de rinununité tienl à la présence de substances anti toxiques dans les humeurs de Tor- ^nisino. I/inununité humorigène ne se transforme jamais en imnumiié histoj^ène, c'est-à-dire (|ue Fimmunité obtenue par l'incorporation d'antitoxine laisse intiicl l'état des tissus organisés vivants. El pourUuit la mère possédant une innuunité hématogéne peut transmettre l'ininumité à ^es <lescendants par passage de l'antitoxine au moyen du sang chez le fœtus ou du lait chez l'enfant.
Ehrlich désigne sous le nom d'immunité passive celle qui a liié obtenue par l'incorporation d'antitoxine et l'oppose à l'immunité active créée par Finjection de toxine (isopalhie). Behring préfère la terminologie suivante :
1" Imuuuiisation isopathique (active);
'2" hnmunisation autotoxique (passive).
A ce point de vue, il divise les poisons en deux groupes :
I" Poisons Immoraux, qui agissent en provoquant une modification des cellules de l'organisme;
"2" Poisons cellulaires, qui portent directeuient leur action sur les éléuu^nts vivants et organisés de l'organisme.
Liuuuunisation isopathique n'est possible (ju'au moyen des poisons qui possèdent une affinité chimique pour les éléments cellulaires de l'orgaiiisme, capables de reproduction.
Quant aux poisons cellulaires, ils forment deux groupes :
1" Les poisons cellulaires généraux^ tels (jue le sublimé, l'acide phénique, les bactéricides, les désinfectants, qui sont toxicpies pour les cellules animales. (Elles sont six fois plus sensibles à leur action que la bactéridie charbonneuse, par exenq)le.)
T \jQ?> poisons cellulaires spécifiques, connue la toxine tétanique, la strychnine, une série de toxines infectieuses et d'alcaloïdes végétaux qui présentent une affinité spéciale pour certains groupes cellulaires.
Ces données permettent de conclure cpi'une imnmnisation isopathique contre tous les poisons généraux n'a que peu de chances d'être réalisée.
Les poisons cellulaires spécifiques, qui seuls peuvent servir à l'inuminisation isopathique, forment deux groupes, selon qu'ils sont facilement ou difficilement dialysables à travers les membranes animales.
Behring croit que, seuls, les poisons spécifiques qui dialysent difficilement peuvent être utilisés pour Vimnmnisation isojHithique. Il ajoute que toutes les toxines actuellement employées dans ce but sont difficilement dialysables; enfin, tous les procédés destinés à améliorer cette imunmisation isopathique ont, en dernière analyse, pour effet d'augmenter le volume de la molécule toxique» C'est ainsi (ju'agissent le^ corps chimiques, les combinaisons d'iode, de chlore ou de
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scuifre. Behring et Ransom ont établi qu'avec une dose mortelle de toxine tétanique, atténuée par le Iriclilorure d'iode, la période d'incuhation devient plus longue qu'avec une dose mortelle de toiine tétanique en nature. Ils attribuent ce Tait i\ l'augmentation du volume de b molécule toxique.
En résumé, les poisons qui permettent d'obtenir rimmunisation passive dialysent difficilement et ne provoquent des symptômes morbides qu'après une période d'incubation.
Les venins, au contraire, sont facilement dialysables (Weir Mitchell)et ont, par conséquent, une période d'incubation de très courte durée.
D'après Pfeiffer, le pouvoir bactéricide ou la propriété iiactériolytique s'exerce par l'intermédiaire de deux substances. L'une, qui se forme pendant Timmimisation, se trouve dans le sénim et ne devient active que sous l'influence d'une seconde substance, le fermenta très peu stable, qui existe chez Tanimal normal, se détruit rapidement en dehors de Torininisme et serait, d'après Bordet, identique à l'alexine du sénim normal. Les recherches de Moxter sur le sérum spermatocide viennent à l'appui de cette théorie.
Par quel mécanisme se forment dans l'organisme les corps immunisants spécifiques, \q^ antitoxines? Vonv les uns (Buchneri, elles ne seraient que des dérivés des toxines. Ehriich réfute cette interpn»tation par les arguments suivants : l*' H existe une disproportion extraordinaire entre la quantité de toxine incorporée et C(dle de Tantitoxine qui en résulte; 2" l'immunité active est bien différente de l'immunité passive, puisque, dans le premier cas, les tissus produisent de Tantitoxine au fur et à mesure de son élimination. Du reste, la production incessante de l'antitoxine par les cellules de l'organisme est ét<iblie par les expériences do Roux et Vaillard; elle est activée par les stimulants de la fondiim sécrétoire des cellules ainsi que le prouvent les injections de pilocaq^iim faites par Salomonsen et Madsen : 7»'' enlin, l'antitoxine diphtérique ^e trouve dans le san^' d'animaux sains et indemnes de toute atteinle«l<» diphtérie.
Les antitoxines sont donc, d'après Ehriich, des produits normauv di* l'activité cellulaire. Cet auteur pense que des éléments organiques (chaînes latérales ou récepteurs) contiennent un groupe d'atomt'> (fjrcmpe haptophore) qui lixe et emmagasine les toxines. Les cellules, sous celte influence, créent de nouvelles chaînes latérales qui, mises en liberté dnns la masse sanguine, constituent les antitoxines. En \erlude hwv origine même, elles renferment un groupe atomique doué d'aflinilé à l'égard d(» la toxine et susceptible de détourner cette dernière des organes qui sont particulièrcMuent aflVrtés |)ar le poison (Ehriich). Cette interprétation est constituée par les expériences de Wassermann sur l'action antitoxique du système nerveux normal; elle explique la production d'antitoxines en quantité relativement considérable dans rininumisation méthodicpu». Levaditi (Presse médicale, 17 nov. lîM)()) re[>nHluit
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les idées d'EhrIich et les résume ainsi : « Ce sont les chaînes dissoutes et libres qui constituent les antitoxines, substances essentiellement caractéristiques de l'immunité et qui possèdent à Tétiit de dissolution la même aftinité spécifique, vis-à-vis des toxines, qu'elles avaient au moment oii elles étaient encore attachées à la cellule ». Une molécule de toxine, de toxone ou de toxoïde, dit Ehrlich, fixe une quantité parfaitement déterminée et invariable d anticorps. La production d'anticorps n'est, en dernière analyse, qu^me sécrétion cellulaire et nécessite Fintervention active des éléments cellulaires. De plus, ajoute Levaditi, les conditions qui, à un moment donné, déterminent la iixation du groupe haptophore, lie sont pas suffisantes à l'activité du groupe toxophore. C'est la combinaison chimique du groupe haptophore avec les récepteurs du protoplasma vivant, qui est la seule condition capable de rendre inutilisables ces récepteurs, de déterminer leur régénération et leur dissolution dans les humeurs, de créer, en un mot, le pouvoir antitoxique qui caractérise l'immunité contre les poisons bactériens.
Roux et Borrel ont soulevé la question de l'immunité générale et de rimmunité régionale en montrant que certains animaux imumnisés qui supportent les toxines respectives introduites par la voie sous-cutanée ou veineuse succombent quand ces poisons sont inoculés directement dans le cerveau. Behring considère pourtant que la poule ou le cobaye immunisés qui succombent à l'injection intra-cérébrale de toxine tétanique, jouissent d'une immunité générale, et il estime qu'un individu est immunisé s'il résiste à l'action de toxines qui, introduites en quantités égales chez un autre sujet, entraînent sa mort.
On connaît l'innocuité de l'introduction par la voie stomacale des venins, des toxines diphtérique, tétimique, de la tuberculine. Les recherches de Ransom (1898) expliquent ces faits en montrant que les toxines sont très stables, qu'elles résistent aux digestions artificielles et que la toxine tétanique, administrée par l'estomac, se retrouve en grande partie dans les matières fécales. En résumé, si l'épithélium est intact, ces toxines passent dans le tube digestif sans être absorbées. Chez les jeunes animaux, la protection oflerte par Tépithélium intestinal est moins efficace.
C'est par l'existence de causes physiques analogues, de Tobstacle apporté par les vaisseaux cérébraux au passage du poison dans les parties sensibles de l'encéphale, que Behring explicpie la résistance du lapin à des quantités considérables de morphine cpiand elles sont introduites par les voies stomacale, sous-cutanée, intra-veineuse. Semblable interprétation peut être appliquée à la poule qui résiste à des doses considérables de toxine tétanique injectées sous la peau, dans le péritoine et dans les veines, et qui présente tous les symptômes du tétanos après une inoculation intra-cérébrale d'une petite quantité de cette toxine.
Behring insiste encore sur Timmunité contre l'antitoxine {AntHoxinimmunitàt). Elle peut être démontrée expérimentalement chez les ani-^
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maux immunisés par rantitoxine qui possèdent bien une innuuuilc suuv cutanée et sanguine, mais non une immunité cérébrale, comme les lapins, les cobayes, les chiens, (|ui ont été préparés avec la toxine antitctaniqut*. Ces animaux traités par Tantitoxine tétanique succombent au tétanos, quand la toxine tétanique est injectée dans le cerveau. Si on inocule dans le cerveau une grande quantité de toxine, mélangée avec de TantiUmne. le tétanos n'apparaît pas. La cause de la sensibilité du cer\cau à la toxine réside dans ce fait, dit Rehring, que ses vaisseaux ne laissent pas passer Tantitoxine qui circule dans le sang des animaux immunisées par Tantitoxine. En edet, le tétanos ne se produit pas, si, chez les animaux immunisés par l'antitoxine, on blesse accidentellement ou intentionnellement les vaisseaux du cerveau pendant l'injection inti*a-cérébrale de toxine. il serait donc indiqué, ajoute Hebring, de rechercher les moyens de rendre les vaisseaux du cerveau perméables à Tantitoxine sans ouvrir le crâne.
Rapports entre les antitoxines du sang et les toxines infect if um correspondantes. — En 1895, Behring a désigné sous le nom d'anlitoxines du sang (Blutantitoxine) les substances s|^écifiques, contri'poisons, qui se trouvent dans les sérums diphtérique et tétanique.
On admet actuellement que les antitoxines albuminoides du san*; proviennent des cellules, tpii ont subi sous rinduence des toxines diphtérique outétiuiique des modifications dans leur éUit et leur fonctionnement. Cette hypothèse est étayée par les recherches d'Aronsohn (1895), qui ont permis de séparer dans le sang des animaux immunisés des substances albuminoïdes antitoxiques et non antitoxiques. Leur étude chimique est encore peu avancée. C'est leur fonction seule qui permet «le les différencier. 1/aclion antitoxicpie est une fonction tout à fait spécifique des subsLinees albuminoïdes; sn caractéristic|ue est de n'ngir (|ue sur la l<)xine corre'^ pondante.
D'après Behring, les antitoxines sont des antidotes étiologicpies ({ni produisent une désintoxication |)ar action chimique dans ror^aniMiic vivant.
Kn dehors des antitoxines spécilicpies, on ne connaît <pie peu de siilistaiioes<|ui, injectées non sinniltanéinent avec le poison, soient capables de le renche inolVensil*. Parmi ces substances, rhy|)Osullite de soude est eelh' qui a été le mieux étudiée comme contrepoison des combinaisons de lacide cyanhydritpie (Lang, lleymans et Masoin). Il se forme un snifo- «yanate de sodium (|ui n'est pas toxi<pie. Cette action antiloxiqiie de rhyposullit<^ de soude s'enVctue en partie par rintermédiaire des sul»stances albuminoïdes du sang (Pascheles); elle est simplement prévenlJNr: elle manque, lorsipie les symptômes d'intoxication existent déjà. Il s'a;:il donc d'une sinq)le innnunisation antitoxicpie.
Si Ton met en présence la toxine et l'antitoxine tétanique, on voit, dil Behring, cpiil existe une désintoxication rapide in vitro. Les elTets aiilih)\i<pies varient suivant : 1" la durée de l'action: !2*' la températiin".
r>** la nature dos Ii(|uiiles qui ont servi à dissoudre la toxine et Tantitoxine.
lieluiu'^ et Ransom onl eonstaté : 1" que l'action antitoxique est plus intense lorsque le niélan^œ est injecté vingt-quatre ou (|uarante-lniit heures après sa préparation; 2" que la coud)inaison chimique in vitro entre la toxine et Tantitoxine se fait plus conq)lètenient, lorsqu'on met en [)résence des solutions concentrées. D'après Kncur, une toxine dissoute dans une solution de NaCll à 10 pour 100 se laisse fixer par Tantitoxine correspondante, moins énergiquement que lorsqu'elle est dissoute dans Fean distillée. Calmette et Wassermann onl conclu à l'absence de combinaison chimique in vitro en s'appuyant sur les faits suivants : Dans un mélange de toxine et d'antitoxine devenu neutre (venin de cobra et sérum anlivenimeux) ((lalmette), toxine et antitoxine pyocyanique ( Wassermann), on peut faire reparaître Faction toxique en clmuOant le mélange. Les expériences de Martin et Cherry tendent cependant à établir que cette coudiinaison chimique a lieu: elles ont montré en eiïet que : 1" si on dialyse une solution contenant deux subst-ances dont Tune contient des «grosses molécules et l'autre des petites, la seconde seule traverse les membranes animales; 2* la molécule de toxine est beaucou|) |)lus volumineuse que la molécule d'antitoxine. (les auteurs ont, en effet, remarqué qu'en dialysant un mélange de venin et de sérum antivenimeux 50 minutes après sa préparation, le licpiidi» qui traversait les meud)ranes n'était pas toxi(|ue; il était, au contraire, doué de toxicité si la dialyse était instituée aussitôt a|)rès la préparation du mélange.
Behring a enfin remarqué cpie Taddition de substance cérébnle n'augmente pas les ellets de l'antitoxine tétanique sur la toxine correspondante. Dans d'autres cas, l'addition de salive, de substances comme le trichlorure d'iode, de cert<iins acides minéi-aux, ne détermine pas l'accroissement de l'action de l'antitoxine.
Mécanisme de la (fuêrison isopathique. — Elle est éclairée, d'après lîehring, par la découverte dans le sang des antitoxines après les euq)oisonuements par des toxines microbiennes et par la formati(m dans le smg, au cours de certaines maladies infectieuses, connue le choléra, la fièvre typhoïde, de substances (|ui dissolvent ou tuent les bacilles pathogènes de ces deux dernières affections.
L'existence dans l'organisme imnnmisé des substances antitoxiques et antimicrobiennes expli(pie aussi la guérison spontanée des maladies infectieuses et le développement de l'imnnmité par l'incorporation des substances infectieuses.
Comment se forment ces substances et quel est le mécanisme de leur mode d'action spécifique sur les bactéries respectives? Ehrlich a proposé une explication l)asée sur les deux faits suivants. Il a remanpié que les bovidés tuberculeux peuvent guérir à la suite de l'injection de doses |)rogressi veulent croissantes de tuberculine; il a constaté encore que ces animaux une fois guéris |)ossèdent un sérum antitoxique capable de neu-
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traliser une dose mortelle de toxine tulierculeuse chez le cobaye. L'hypothèse d'Ehrlich se propose de répondre h cette double question : Pourquoi Fantitoxine tuberculeuse ne se forrne-t-eile pis spontanément chez les tuberculeux? Pourquoi faut-il injecter des quantités considénibles dr poison pour amener la formation de Tîmtiloxine? La théorie d^Ehrlich jk'uI être résumée dans les deux propositions suivantes :
I. La toxine tuberculeuse n'est morbilique que pour les individus ilonl les cellules et les tissus vivants renferment une substance capable de m' condiiner chimiquement avec cette toxine.
II. Lorsque la substance, qui lixe la toxine, vient à passer des cellult^ et des tissus vivants dans le sanj^, elle devient Tantitoxine protectrife (préventive) et curalive.
La première proposition ne tarda pas à trouver un appui dans hs recherches de Ransom, Wassermann, sur la neutralisation exercée par la substance nerveuse sur la toxine tétanique.
Ehriich apporte à la seconde proposition quelques éclaircissements complémentaires. Il pense que la cellule, qui neutralise la toxine, subit une perte de substance et forme une nouvelle substance antitoxique en quantité supérieure a celle que la fixation de la toxine a pu détruire. C'est le surplus de la substance antitoxique régénérée qui est éliminé par la cellule et qui |)asse dans le sang. Il sera d*autant plus considérable que les injections de toxines seront plus répétées. C'est pour cette raison, qu'à un moment donné une petite quantité de sang contiendra assez de substances antitoxiques pour exercer une action préventive et curative sur les toxines.
L'immunisation, au moyen des toxines, est, par consé(|uent, d'assez longue durée; elle (»st médiate, puis(juVlle exige le concours souvent répété de la cellule vivante; par contre Timmunisation |)ar les antitoxines est directe, immédiate.
Cette hypothèse cxpli(pie bien la guérison dans la pneumonie. 0ml- (pies objections (mt été formulées. On s'est demandé pourquoi tout«»s lr< maladies infectieuses ne guérissent pas toujoiu's? Khriich ré|)ond qiu'. lorsque l'intoxication est trop intense, la cellule est tuée d'emblée; il ajoute (|ue si l'intoxication se produit plus lentement, connue dans la rage, la tuberculose, la formation de substanciî neutralisante |)ar réj:ên«'ration cellulaire existe bien mais que c'est son passage en quantité Miflisante dans le sang qui fait défaut.
Quant à la guérison de la tuberculose des bovidés ou de la ni^e. à h suite de l'injeclion de toxines, elle peut être interprétée ainsi : ces (ii»>e> de poison excitent la régénération cellulaire et favorisent le passige dniis le sang d'antitoxine en ipiantité snflisante |)our neutraliser le poison qui continue à ùUv formé.
Ce n'est (pie dans une infection à marche lente (|ue ce principe do thérapeuti([ue isopathicpie peut être appli([ué. H serait nuisible dans les cas d'infecti(ms aiguës, puisque l'addition de nouv«dles (piantitês de
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poison risque, comme dans les expériences de laboratoire, d'a.Ufxraver la maladie et d'accélérer la mort (*).
L'OPOTIIÉRAPIE («)
Cette dénomination créée par M. Landouzy désigne la thérapeutique par 4»\traits d'orgîmes animaux. La sérothérapie et Topothérapie sont, d après M. Bouchard, deux procédés d'une même thérapeuticpie naturiste, empruntant à l'organisme vivant les agents médicamenteux destinés à solliciter et à « soutenir l'effort de la vieille nature médicatrice ». L'utilisation thérapeutique des tissus animaux, disent Gilbert et Carnot, doit être mise en parallèle avec celle des végétaux. C'est la difficulté de conservation des extraits animaux qui a retardé la mise à (exécution de l'idée développée par Brown-Sécpiard.
Historique. — L'emploi dans un but thérapeutique des divers organes, qui date de la médecine hippocratitpie, est continué par les médecins de l'École d'Alexandrie, par Galien et ses disciples, par l'Écide de Salenie, et on trouve encore, dans le Codex dv, 1758, la façon de préparer Thuile de crûne humain employée dans le traitement de l'épilepsie et de Tapoplexie. Au xvif siècle: les médecins prescrivaient encon» les (»xcréments d'animaux, la mximie, liqueur odorante recueillie dans les anciens tombeaux d'Egypte, la graisse humaine, du bouillon de vipère, de la salive contre la morsure de cet animal, de la bile d'ours contre le haut-mal et la jaunisse, de la pierre de fiel, pour favoriser l'expulsion des calculs vésicaux. En 1085, Mme de Sévigné écrivait à sa fille : « J'ai pris huit gouttes d'essence d'urine pour mes vapeurs », et elle n'avait eu, dit-elle, qu'à s'en louer. Li première application vraiment scientificpie de l'opothérapie date de 1858, épo(|ue à laipielle Brown-Séquard constata que la transfusion du sang d'animaux sains à un animal décapsulé, à l'agonie, peut l(î rappeler à la vie. Dès 1809, ce savant affirme que toutes les glandes, « cpi'elles aient des conduits excréteurs ou non, doiment au sang des principes utiles dont l'absiMice se fait sentir quand elles sont extirpées ou détruites par une maladie ». Ce n'est qu'en 1889 (|ue ces constatations physiologicpies re';oivent leur application praticpie. Brown-Séquard
•') Voy. Marmurkk. Du rôle (1rs iinniiiiiisiiios 'fixaltMirs. dans la plin)j:ucytasc. Anu. de l'Innl. Pasteur^ lîH):J, p. lOl». — Bohdet et Dk.ngou, Sur l'existiinre «le sulistaïuos Heiisibilisatrir<^ <lans la plupart des sérum-* anliuiier(»l)iens. .Iiim. de llnst. Paxleur, 1001, p. ^^{i.
(*) Gilbert cl Carnot. L'o/mtiiérnpie L'Œuvre mèdico-chirurgicnle, n» 10, juin 1898. — Gilbert cl (Carnot, Mo«sé, de Ckrenville, HapiMirts au qualrièine (>)ngrès de médecine interne tenu à Montpellier le 14 avril 181)8. — Ubqnaclt, 1/opolliérapie en Chine et en Indo-Chine. Hevne de Médecine. Vans, t. XX, 10*28-1058. — Arnozan, L'évol. des doctrines 0|)oth. Tftène dr Hordeaujr, lîM)l, \XXI,4r»0-i.V2. — (hlbkrt et Ciiassevaut, Op. gaslr. XIII* C^onj;. iiil. M. Seet, thér. et p/tarm. 1900. Paris, IÎK)l, 57r»-577. — Matiiiku et Lkboclus-Soi-i>aclt, Le Gendre, Hexod, (îastki^, //. et M. Soc. des hôp. Paris. 1901. — GiLRsnT. Opol. hépal. A7//" l'song. iiiter. de méd. Paris, 1901.
{GILBERT et BO/JfCr]
s'adressa au testicule ci il est curieux de voir(|ue, quinze à dix-huit siiVIes avant, Temploi thérapeutique des orgiuies ^^énitaux dominait aussi. C'est ainsi que, sans insister sur rhistoricpie de Topothérapie si complètement étudiée par Lépinois(/), nous rappellerons que Dioscoride, en 75, conseillait Tusa^çe de testicules de plusieurs animaux, en particulier du chien et du l(»up, pour exciter au coït. Pline, contemporain de Dioscoride, aflirme également que les testicules de Tàne, du cerf, sont aplm»disiaques pour Thommc; et cpie les parties sexuelles de l'iiyène femelle ont les mêmes propriétés pour la feunne. Alhert le Grand, moine dominicain du xiir siècle, préconisait dans un hut aphrodisiaque les testicules de porcs aux hommes iiiq)uissants et la matrice de lièvre aux femmes qui veulent concevoir. Dans les formules proposées par Orihase, Sexlus Placilus, Papyriensis, Avicenne, Thésué le jeune, Jean de Cuba. Paracelse, Van llelmont, Lémery, l'emploi des organes génitaux prédomine. Facit appetitum coitus. Celte propriété était universellement attribuée à l'ahsorptiim de testicules provenant surtout du renard (Avicenne), du sanglier et du coq (Schrôder, 1098). Au xvm"" siècle, lorgani»thérapie décline rapidement, mais on admet toujoui-s que les « parties des animaux convieimenl aux mêmes parties de riiomme n. Au délmtdu xix*^ siècle, les formulaires ne mentionnent plus guère que le bouillon et le sirop de mou de veau.
I/o|)othérapie génitide préconisée par Brown-Séquard ne brilla que d'un éclat éphémère, mais elle ouvrit l'ère de la renaissance orgîmothêrapique. Néanmoins ce fut r<împirisme qui guida Const^intin Paul lorsqu'il employait de l'extrait de substance nerveuse dans les affections du système nerveux, Dieulafoy quand il administrait la néphrine dans le mal de Bright. D'après Mossé [lac vit,), l'histoire récente de l'opothérapie peut être divisée en trois périodes :
I" neriode de dchuL d^ i ml ail al ion (de 1880 à 189.1). — Elle s'étend (le la comiinmication de Drown-Séipiard à l'époque où les injections d'extraits organi(|ues sont remplacées par leur inj^estion. Hlle continue lr< idées de nrown-Sé(|uard et de Cl. Bernard sur les sécrétions inlerne>. ell(» montre rellicacilé des extraits organiques (Schill'i dans Tinsaflisjinee fonetionnc^lle des organes similaires. Les avantages de celle ojmihénipie directe aw de suhstitutioii éclatèrent dans la médication tliuoidienne e( sauvèi(»nt ainsi l'opothérapie, compromise |)ar les excès de la médication orehidienne, d'un abandon discret et nuMue d'une» faillite prochaine.
'2" l*criode d extension (de 189.") à 1898). — L'ingestion alimentaire du corps thyroïde, reeonnnandée par llowitz, puis par Fox, Mackensie. (loimjKdanseertainesalîeclions, de si bons résultats thérapeutiques, ipio ee
;'; l.KPiMH'i, l'Jit'lr /iisforit/nr. rhimitjw ri phanHnrohHjiqur fiex prîtiri/tnlrs prrftnratinn* n(/iinot/irrn/ii(/iirs. |*;iri>, ISIM), — Vt)\ , Va^i k/. I.cs «'laiM'S )iistf)ri(|U('s di« ro|M>tlirra))ii\ l'tt'ssr mc(iirnh\ 10 mars lUOO. — Faisais. A |>ro(M)s des médications u|N)llicn«|)i(]iio5. HulL cl nu moires ilr la S^c. miUl. des hôpilaujr de Poiist^ IÎH)1. ."*• s., WIII.
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mode (i'adininistnition des ()r<ç«nnes remplaça les injections inédieanientoiises exelusiveinenl prati^iuées dans la période précédente et généi*alisa l'emploi de la médication or<;anotliérapi(jue. Elle fnt employée, parfois, sans inesnre. Cependant, Topothérapie subslilufirc est délinitivemenl consacrée, et rorganothéra|)ie ovarienne, surrénale, hépati(pie, connnence à rendre d'incontest^ihles services. On a recours aussi à Topotliérapie indirecte ou de corrélation , dont Tapplic^ition la plus heureuse est la médication lliyroidieime.
,")" Période actuelle. — Elle est inau«,nnée par les travaux de Wasseimann, Takaki, Melclmikoff, A. Marie, l/atténuation de la toxine tétanique mélangée à de la substance nerveuse est une donnée qui permet d'espérer Tutilisation de Torganotliérapie dans les maladies infectieuses. Les recherches de MetchnikolV qui pense que la neutralisation de cette toxine lient à une excitation spéciale de Torganisme (réaction générale, phagocytisme) montrent encore les rapports de Topothérapie et de la sérothérapie.
Actuellement tous les efforts doivent tendre à isoler de vv^-^ organes des extraits bien définis, à en rechercher les propriétés pharmacodynami(|ues, enfin à préciser les indications thérapeutiques exactes de ces nouveaux agents médicamenteux. C'est ainsi (pie Ton arrivera à cré(»r une uuHhode thérapeutique féconde, susceptibles de résister aux engouements passagers. Mais, d'ores et déjà, on peut applicpier à Topothérapie la conclusion qui terminait le rapport de Roger sur la sérothérapie» : « N(uis ne croyons pas (pie cette méthode doive complèteuuMit bouleverser Fart de guérir. Elle a fourni un nouveau moyen de défense et un nouveau moyen de succès. N'essayons pas cren dénigrer la portée en cwagérant les autres méthodes. H faut fixer les indications de Topothérapie, etc. » C'est, du l'esté, le but de» la thérapeulicjue générale, c'est sur ce dernier point cpie nous insisterons tout particulièrement.
I. Voies d'introdictio.n. — Le principe actif des organes à sécrétion interne peut être introduit à titre înédicamenteux, soit par greffe périt onéale ou sous-cutaitée. soit par injection iittra-veineuse ou hypodermique des extraits, soit par ingestion alimentaire.
Greffe. — Au début, elle n'a guère été utilisée (pi'au point de vue expérimental. C'est ainsi que Cristiani a obtenu une grelTc glandulaire <lu corps thyroïde chez les animaux. D'après llorsley, elle pourrait réussir chez l'honune à condition (jue le myxœdème ait -disparu au moment où cette opéi-ation serait faite. Lannelongue, .laboulay (*) ont encore |)rati(pié la ^relTe de corps thyroïde et de capsules surrénales dans les maladies de ces glandes. Elle a été inspirée par les expériences de Schifl', (|ni greflait fin crups thyroïde dans le péritoine iranimaux ihynudectomisés. C'est encore dans le but de diminuer l'insuffisance de ces organes que l'on a traité le uiyxtedèuu» par la grefle thyroïdienne ou mieux par l'ingestion de
'*; JABori.AY. CJiirifrffir du t/raiid sy m fui Ht i que ri du corpn fhyroïdr, IU(M).
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corps thyroïdes d animaux. Jaboulay a remplacé par une greffe directe i^ corps thyroïde d'agneau une portion de goitre hypertrophique. Celle gmfle s'est résorbée, mais les parties latérales du goitre ont diminué de volumi*. Cette méthode directe hâterait donc la rétrocession et l*atrophie goitreuse*. Les goitres cancéreux n'ont naturellement pas été modifiés à la suite de cette implantation directe de corps tliyroïde d'animal. Dans la maladie d'Addison, la greffe des capsules surrénales de chien est très dangereuse. Les deux opérés de Jaboulay ont succombé au bout de vingt-quatre heures avec de l'hyperthermie, de la prostration et des phénomènes d'inloiii^ation. L'un de nous a conslaté, au point de vue expérimental, les bons résultats fournis par la greffe intra-péritonéale ou sous-cutanée de câ(H suies surrénales fraîches de rats pratiquée sur les animaux de la même espèce pré.ilablement privés de leurs capsules au moyen d'un procédé spécial (').
Injections. — Elles ont été faites soit dans les cavités naturelles (rectum, péiiloine), soit dans les veines, soit de préférence dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Ingestion alimentaire. — C'est la voie d'absorption qui est employt'e depuis que llowitz. Fox, Mackensie, ont démontré que l'ingestion du corps thyroïde avait les mêmes effets que son injection sous la pe^u.
La voie recUde peut être utilisée surtout dans les cas de dégoût ou d'intolérance gastrique. On doit alors ou bien donner des extraits déjà solubilisés (par la pepsine, la tripsine, la papïne, les sels minéraux), ou bien faire une véritable digestion rectale en ajoutant de l'extrait aqueuï de pancréas.
11. Nous serons bref sur la technique de L.i rRÉP.vRAXiox des extraits organiques C^). FI fiiut tenir compte du choix des animaux (espèce, àjrei. On éliminera le cheval, qui est, en général, trop vieux lorsqu'il estahatUi: on se s(Mvira du corps thyroïde de mouton, on emploiera les ovaires ilf biebis, les capsules surrénales de veau ou de mouton, le foie de pore. Un prélèv(Ma ces glandes sur déjeunes sujets. Il convient, en outre, d'obtenir une préparation physiologique des animaux, soit en hypertrophiaiil h glande, soit en exaltant sa fonction au moyen de glucose pour le foie, «m d'injection de sérum d'animal décapsulé pour les capsules surrénales, soil en recueillant les organes en état d'activité. Il est encore avantageux il»' n'cheichiM* un accouplement fonctionnel des glandes ou de leurs extnûls en injectant des extraits <le pancréas aux animaux dont on vent utiHserli' foie; des extraits de rate à ceux dont le foie est destiné à des usagers o[>oihérapicpies. Knfin, il est utile de recourir à Vopothérapie associée
'•) E. BoiNKr. Cofif/rcs fir nnulrrinr hitrrnr de Lyon 1801, p. tiOO), tic B<mleaiix lî^lO, I». 009), «le Montpellier (avril 1X08'. Congrès des Sorù'tés samnlrs tenu a la Sortfounr (l'ariï!, 1897. p. ^M)). Sorirté dr biologie de Paris (1805. p. 162. 27.", 525, i08, 6i6; 1896. p. lot. r»Oi: S et 15 mai 1807; 22 juillet 1809). Jievue de mêdeeiue, Paris, 1807, y. IV». TIhsi' (le (Uni. de B<Mif faite sou;^ notre inspiration (Montpellier, mai 1899), et Congre* intf cnational dr médecine Section de |)atl)olo<j:i(' interne). Paris, août 1900;.
[^' Voy. Gilbert et Carnot, lac. cil.
(mélange des extraits de pancréas et de foie, digestion d'extrait de foit; dans de l'extrait de pancréas).
m. Parmi les méthodes de conservation, nous citerons : V la stérilisation par h chaleur qui, au-dessus de 70 degrés, diminue l'activité thérapeutique des glandes desséchées; S"* la filtration sur bougie, de préférence à une température de iO degrés; 5° la stérilisation par Vacidr carbonique sous pression; 4" Faddition dllCl jus(|u'à réaction acide, puis la neutralisation de Tacide resté libre avec de la soude. On métamorphose ainsi un antiseptique dangereux en un sel marin inoffensif; les extraits conservent leurs propriétés et l'asepsie est absolue si la dose d1ICl est sufTisante (Gilbert et Carnot).
IV. Phakmacologik. — On peut employer : 1** les extraits complets, soit frais, soit conservés par la dessiccation dans le vide à la tenq)érature de 20 degrés; 2" les extraits partiels (aqueux, alcooliques, glycérines, éthérés, chloroformés, salés, alcalins), ou obtenus par la méthode de Baumann (acide sulfurique, puis alcool). Ce dernier procédé a permis d'obtenir la thyroïdine, Tiodothyrine, Fhépatéine; 3" on solubilise les glandes par digestion artificielle pour obtenir des extraits desséchés pc/>//ques, triptiques, pancréatiques, papaïniques.
L'isolement chimique des principes actifs n'est pas encore réalisé et l'on est obligé d'utiliser l'extrait total. Quant à l'étude chimique des organes, elle a été soigneusement exposée par Lépinois (loc. cit.),
OlH)THÉnAPIE DANS LES MALADIES INFECTIEUSES ET DANS LES TROUBLES DE LA
MDTRmoN. — Les organes à sécrétion antitoxique jouent non seulement un rôle de protection contre les auto-intoxications, mais paraissent encon^ augmenter la résistance de l'organisme aux maladies microbiennes et constituer, comme les humeurs antitoxiques, des facteurs d'immunité. C'est ainsi qu'en dehors de l'organisme, certains organes à sécrétion interne peuvent modifier les agents virulents ou leurs- toxines. On a prétendu que l'extrait orchidique a donné des résultats dans la tuberculose, la morve, le charbon, le choléra. De plus, certains extraits organiques (de foie, d'intestin de chien, de thymus de veau) augmentent la résistance des chiens, auxquels ils sont injectés, contre le colibacille, le streptocoque, le bacille de Lœffler. Les recherches de Wassermann (»t Takaki, de Pfeiffer et Marx, permettent d'espérer que l'opothérapie des maladies infectieuses sera susceptible de fournir des résultats prati(pies.
Opothérapie spéciale des organes. — Mais le plus souvent l'organothérapie convient aux troubles fonctionnels dus à l'insuffisance des organes intéressés, aux auto-intoxications, aux maladies par ralentissement de la nutrition et aux troubles nervt'ux. Elle établit, pour ainsi dire, une sorte de transition thérapeutique cpii permet à ces agents biologiques d'être utilisés dans la plu|>art des troubles morbides.
L Corps thyroïde. — L'extrait thyroïdien a dans la méthode opothérapique la même importance (pie le sérum antidiphtéricpie dans les maladies infectieuses. Ses applications thérapeutiques sont nombreuses. La
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médication thyroïdienne (*) a été employée : dans les cas d alhyroidisme. de dyslliyroïdisme [opolhérapie directe), dans Tobésilé, la non-consolidation des fractures, les fibromes (opolhérapie indirecte) et empiriquement (tétanie, sclérodermie, psoriasis).
I. 1. Dans les maladies du corps thyroïde. — a. Dans le myxœdème de tadulte, on observe, h partir du quatrième jour, une amélir»ration notable qui ne se maintient pas, si l'on cesse le traitement; aprw la dose active, on doit continuer assez longtemps la dose d'entretien.
h. Dans le myxœdème opératoire (accidents aigus et chroniques) survenant après une ablation trop large du corps thyroïde.
c. Dans le myxœdème infantile. Ici Fingestion du corps ihmide favorise la démj'xœdémisation, la croissance, Taugmentation de la laillt*. mais n'augmente guère rintelligence de ces malheureux.
d. Dans le crélinisme sporadique, Tamélioration est rapide, inais Kh enfonts ont une sensibilité particulière à Tégard de cette médication, qui les expose à des accidents (mort subite, etc.).
e. Dans le crélinisme endémique, les résultats thérapeutiques sont plus lents.
f. Dans les goitres : s'ils sont kystiques, ils ne sont guère induenft's: s'ils sont charnus, l'amélioration se produit, surtout lorsque le sujol e>l jeune et le traitement précoce.
g. Goitre exophtalmique : tantôt il survient une amélioration syniptomati(pie caractérisée par l'atténuation des troubles nerveux, la dinimution de la tachycardie, des tremblements et, plus lentement, du volume du goitre. Ces foits sont en contradiction avec la théorie de riiypcrlhj roidation. Tantôt la médication thyroïdienne n'apporte aucune amélioration: parfois elle amène une exagération des symptômes. L'un de nous (M a ohscrvi' ces trois éventualités théra|)euli(pies: elles peuvent sV\|»li«|u«'r soit par la variété du goitre exophlalinique, soit par la durée. l'intensiU'. Topporlunité, la persistance ou l'exagération de la médication thyroïdienne. Les faits cliniques et les résidlals de l'examen histolo«;i(p' légitiment cette interprétation. Lopotliérapie thyroïdienne convient i)lul««l aux l'aiix goitres exophtahniques ou goitres basedowliés.
'2. La médication thyroïdienne est encore utile dans les cas A'arvvl de croissance (nanisme, infantilisme^, dépendant l'un de nous n'a (»l)lniu aucun résultat chez un petit sujet de sept ans, qui avait absorbé pemlanl assez loiigteuips soit de la glande thyroïde fraîche, soit de l'extrait tli>n»idien. Klle est avantageusement applicpiée dans Vathrepsic, l<' rachitisme, les iclanls ddns ta consolidation des cals (llanau, Gauthier) ("|. Ce[H'n-
' I.KiiNK. ])c. la implication Ihyroïdioimc. Snnainr màd., IS%. p. 57: I^ lli\nki«lin' ïhid.. IS'.M), p. rûô; Modo d'action <le l'oiMJllu'rapifî tliyrtmlicinu'. Ibiil., IXÎIT. p. 4<«9. — HiiKHF.T. Dr lu vali'ur comparée <U's médications thyroïdiennes. Presse méd., i*J0"2. p. SK*.
^) l><M\Kr. Kiilierches sur le {,'oitre exoplitalmiipie. lievue de tnèd., 10 juillet lï<îW <t 10 dereuibre IS<J9.
'• >i K. Mrdiaition thyroïdienne dans les relards de eonsolidation. Tlicî-e «le Lvud. 11H)0. II' 71.
dant les communications récentes à la Société de chirurgie (*) montrent que l'importance de ces derniers résultats a été exagérée, et des recherches expérimentales faites sur des cobayes et présentées récemment à la Société de biologie (*) prouvent que la thyroïdine n'a pas accéléré la consolidation. Cependant les observations de Quenu, Reclus, paraissent assez probantes. En tous cas, la médication thyroïdienne bien surveillée reste toujours indiquée dans les retards de consolidation des cals. Il est indispensable de ne pas dépasser certaines doses sous peine de provoquer les accidents de thyroïdisme aigu sur lesquels F. Franck a appelé l'attention dans une communication à l'Académie de médecine (1899).
L'extrait thyroïdien a encore été employé contre V hypertrophie de la prostate. Cette tentative a été à peu près infructueuse.
II. Dans les maladies par ralentissement de la nutrition, l'opothérapie thyroïdienne est encore applicable, puisqu'elle a une influence excitatrice sur la nutrition.
a. Dans Yobésitéy elle entraîne une diminution assez rapide de poids, qui ne larde pas à s'atténuer ; parfois elle échoue complètement. C'est une médication à surveiller à cause des troubles nerveux, cardiaques, qu'elle peut provoquer. Dans un cas publié par Fcrrarini ('),. en 1889, la thyroïdine ingérée en excès par une femme obèse a déterminé des palpitations, un délire continu avec prédominance de phénomènes hallucinatoires et illusionnels de l'ouïe et de la vue, de la confusion mentale hallucinatoire, du tremblement, en un mot une partie du syndrome basedowien. L'un de nous a observé un cas inédit analogue.
6. Dans le diabète, on a constaté tantôt une diminution réelle de la glycosurie, tantôt une augmentation de sucre. Ce traitement peut parfoisdonner une glycosurie passagère ou permanente ; aussi a-t-on proposé la thyroïdine comme réactif d'épreuve dans les cas de diabète fruste. En résumé, Topothérapie thyroïdienne ne doit pas être employée dans le diabète, car les résultats observés par SchmoU, Fontana et Grasselli,. Martin, ont été peu encourageants.
IH. Le traitement thyroïdien a été encore donné :
a. Dans les maladies du cœur, où son succès a été relatif;
b. Dans les maladies du système nerveux ;
c. Dans la tétanie;
d. Dans la sclérodermie ;
e. Dans V atrophie musculaire myopathique : /. Dans r/i^mo/)/ii7tV;
(j. Dans Vostéomalacie ;
{*) GciXARn, Poirier, Kocharo, etc.. Mémoires de la Soc. de chir., t. XXY. — PorniRAT,. t. XXVI.
(■) Carrière cl Yaxverts, Comptes rendus de la Soc. de bioL, Paris, 1900, LU, p. 535.
{*) Ferrarixi, psychose toxique par tlivroîdine ingérée en excès. La Ri forma medica^ vol. IV, n« 57, p. 675.
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II. Dans certaines affections cutanées, notamment le prurit des ulêriqiies, le prurigo de Ilebra, l'urticaire (Gilbert et Ilerschcr) ;
i, Dan^lo psoriasis.
L'un denous(*) a signalé des troubles psychiques marqués, du tremblement basedowien à la suite de l'absorption prolongée d'une grande quantité de corps thyroïde frais de mouton. Ces phénomènes basedowiens, favorables à la théorie du goitre exophtalmique par hj^perthyroïdation, ^ sont renouvelés à plusieurs reprises, lorsque ce malade, étudiant en pharmacie, reprenait trop de corps thyroïde à l'occasion de nouvelles poussées de psoriasis généralisé. Les améliorations que le traitement thyroïdien apporte h ces affections cutanées ne sont, en général, que passagères.
rV. L'opothérapie thyroïdienne a été employée : a. Dans les affections dites rhumatismales (-), dans le rhumatisme chronique^ dans le rhumatisme déformant ;
b. Dans la goutte;
c. \)diï\^V artériosclérose;
d. Dans Vinflammation aiguë des amygdales ;
e. Dans certains cas de végélations adénoïdes du rhinopharynx ;
/. Dans le catai^he chronique de V oreille chez les artério-scléreux;
g. Dans la chlorose thyroïdienne;
h. Dans certains cas de démence;
i. Dans la maladie d'Addison. Cet emploi pourrait peut-être s'expliquer par les suppléances fonctionnelles constatées par l'un de nous (loc. cit.) entre les capsules surrénales et le corps thyroïde.
j. Enfin on a administré la médication thyroïdienne dans le mal de Bright;
k. Dans la néphrite scarlatineuse ou diphtérique : elle agit en activant 1rs échanges nutritifs, en favorisant la diurèse et Tébmination des déchets.
/. Elle a été utilisée dans le traitement des ovarites;
m. Contre le cancer de Vutèrus.
V. Nous rappellerons qu'on s'est encore servi du sérum d'animaux ayant subi Tablation du corps thyroïde pour traiter le goitre oxophtal inique.
VI. On a donné aussi du lait de chèvre dont le corps thyroïde avait été enlevé. Au bout de quelques jours, une amélioration des symptùnio basedowiens se manifesta. L'ingestion du corps thyroïde augmente la sécrétion lactée, et le lait de la nourrice ainsi traitée a une action favorable sur les affections justiciables de la médication thyroïdienne dont le nourrisson peut être atteint.
En résumé, Topothérapie thyroïdienne est la médication de suppléance
C; BoiNFT, in thèse Plaignard-Flaissières, MonlpcUier, 1898; lievue de mc'd.y déc. lK9y: hertip dr nrurologir, 1809.
[*] Lajtssrkaux, Traitement thyroidien des affeetions rhumatismales. .\ca<I<>inio df œi'»!.. r> janvier 1K99. — Viala, L'opothérapie thyroïdienne dans les affections rhumalismaUs. Thèse de Bordeaux 1899, n" *24. — Makkan, Journal de méd. interne, 1900, p. 657
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du coq)s thyroïde malade, insuffisant ou absent: elle est spécifique du inyxœdcme, donne des succès relatifs dans le traitement du goitre et du crétinisme, des arrêts de croissance, des fractures, des fibromes utérins, de l'obésité et du psoriasis.
II. Organes génitaux. — Testicule, — L'opothérapie orchidienne était déjà préconisée par Dioscoride.
Les extraits testiculaires ont été employés systématiquement par Brown-Séquard qui basait sa méthode sur la corrélation observée entre le développement des organes génitaux et celui de l'organisme entier, entre la castration et l'infantilisme, entre l'atrophie sénile du testicule et la dépression intellectuelle et physique des vieillards. D'après Éloy (1895), la médication orchidienne est utile dans Vêpuisement nerveux, la neurasthénie, la sénilité précoce j les névropathies chroniques, le diabète. Elle a été employée contre V impuissance, la débilité, ^aliénation mentale, le cancer, la tuberculose, le tabès, etc. Dans les résulUits annoncés, il faut tenir compte de la suggestion, de l'action excito-médullaire due à l'injection de glycérine et surtout de Tétat psychique des malades et même de ([uelcpies observateurs qui n'ont pas suffisanunent résisté à l'enthousiasme parfois irréfléchi que provoquent les méthodes nouvelles. Cependant l'extrait testiculaire a des efl'ets dynamogéniques (Lolh et Pregl) et contient une nucléo-albumine dont l'action sur la pression sanguine a été étudiée par Dixon.
Ovaires. — Cette opothérapie(*) est réellement utile dans les troubles aigus consécutifs à la castration, chez la femme; elle agit moins bien sur les suites lointaines de cette opération telles (pie l'arrêt de développement, l'adipose, le changement de voix. La poudre d'ovaires desséchés, ou l'extrait glycérine de ces organes employés à la dose quotidienne de 2 déci grammes ont été utilisés avec quelques avantages :
a. Contre les accidents aigus de la ménopause chirurgicale ;
h. Contre les troubles de la ménopause physiologique ;
c. Contre les troubles de r insuffisance génitale (arrêt de développement des organes génitaux; aménorrhée, dysménorrhée, etc.);
d. Contre la chlorose qui est considérée par Spillmann, Etienne, comme une intoxication de provenance utérine et comme une maladie ovarienne par excellence ;
e. Contre V ostéomalacie ;
f. Contre les maladies nerveuses (hystérie, neurasthénie, vésanie, maladie de Basedow);
g. Contre les modifications de nutrition engendrées par la grossesse (Charrin et Guillemonet) (*). — Il se produit sous l'influence de cette médication un retour d'activité dans la nutrition troublée, ralentie par la
(*; Ji-LijRN, Valeur de Copothévapie ovarienne. Tliôsc do Lille, 1800-1900, ii« 157. — GoMi5. Opothérapte ovarienne. Tlirse de Paris. IHÎW). — Bestio.v, Organothérapie ovarienne. Thèse i\o Bordeaux. 1808.
(*i CiiARRix et GuiLLKMOxKT. Sociéié (le biologie, 1900, LU. p. 585-187.
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grossesse. Celte atonie des mutations nutritives tient en partie, d'aprè$ CCS auteurs, à ce que, pendant la grossesse, ces ovaires « en tant que fonctions sont pour ainsi dire en sommeil ».
En résumé, comme le disaient, en 1898, Gilbert et Camot {loc. cit.), Topothérapie ovarienne est efficace contre les troubles de la caslralion chirurgicale. Les troubles consécutifs à la ménopause ont été souvent améliorés. Les troubles consécutifs aux affections génitales sont rarement supprimés. Le traitement de la chlorose et des affections neneuses a besoin de faire ses preuves. Ces conclusions restent encore vraies.
Citons à titre de curiosité l'observation de transplantation d'un ovaire humain sain dans la région ovarienne d'une jeune malade qui avait subi, deux ans auparavant, une double oophorectomie et qui souffrait, depuis, de perte de l'instinct sexuel, de dépression mentale, de vertiges, etc. Six jours après cette greffe ovarienne, James Glass ( 1899) note de Téréthisme sexuel, des rêves erotiques et, au bout de quinie jours, une menstruation qui dure deux jours, puis se rétablit plus tard régidicrement. Huit mois après l'opération la malade jouit d'une santé parfaite et a recouvré son équilibre normal.
Le placenta était employé par Hippocrate; en 1685, il était donné contre la stérilité {Constant de Rebecque), il effaçait les lentilles, guérissait Tépilepsie, hâtait Faccouchement, apaisait les tranchées d'aprèr? Leméry (1697). L'extrait placentaire posséderait une action excitante sur la glande mammaire et sur la sécrétion du lait.
A l'opothérapie génitale se rattachent encore les tentatives suivantes : a. Administration d'extraits de glandes mammaires contre les fd)romes utérins; b. D'extraits de parotide contre l'ovarite ; c. D'extraits de prostate contre rhjT)ertrophie de cet organe.
Thymus, — H existe des suppléances fonctionnelles entre le thymus cl le corps thyroïde ; entre le thymus et les capsules surrénales ('i; entre le corps pituitaire (Mickulicz), les glandes parathyroïdes et le c<»r|)s thyroïde (Gley). Elles ont été utilisées en opothérapie. On a donné aver succès du thymus frais dans le goitre, la chlorose, lathrepsie, le goiln^ exophtalnii([Uc el même la co(|ueluche.
111. Système nerveux. — La cervelle de chameau était vantée |Kir Séra|)ion dans Tépilepsie. Dioscoride appréciait les effets de la cervelle de lièvre contre le tremblement, Pline conseillait aussi de donner aux épileptiqucs de la cervelle de chameau ou (Khomme. Albert-li»-Grand rcconiniande contre laniéuie affection la cervelle de lion ou de lièvre; ellea«zirail aussi dans la folie. AIhucasis et Mésué pensent que l'absorption de cervelles d'oiseaux excitait au coït.
a. Récenuncnt, les extrait s de sul)stance cérébrale et méditllaire ont été employés contre la 7'agr, la neurasthénie, Vépilepsie, la mélancolie.
C) HoiNKT, Inr. rit.. i;t Congrès inlcrnational <U; médecine. Paris, août HKK) S»xli«.»n <lc |)aliiologie).
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la manie (Babcs). C. Paul améliora, dit-il, avec cotte transfusion nerveuse des tabéliques, des ncurastliéniqueSn des chlorotiques netirasUié' niques, La cérébrine a été encore conseillée dans la chorée, la débililé nerveuse, les névropalhies et même Yaliénation mentale. Cette thérapeutique a été rapidement délaissée et les recherches expérimentales de Wassermann et Takaki sur la neutralisation de la toxine tétanique par son mélange avec la substance nerveuse, de Widal et Nobécourt sur l'atténuation des effets de la strychnine, mise en contact avec du tissu ntTveux, n'ont amené aucun résultat thérapeutique, parce que le contact inunédiat est nécessaire entre le poison et l'organe. Cette donnée a été utilisée par Roux et Borrel dans le traitement du tétanos par des injections intracérébrales de sérum antitétanique.
6. Vexlrait de ganglions semi-lunaires a été appliqué au traitement des altérations du grand sympathique.
c. On peut comprendre dansée chapitre les tentatives de traitement du tabès par le liquide céphalo-rachidien;
d. De Yacromégalie par le corps pituitaire; elles n'ont été suivies d'aucune amélioration notable.
On a encore employé V extrait de corps ciliaire dans l'irido-cyclitc; V extrait aqueux de cornée dans les taies cornéennes; Y humeur vitrée dans le ramollissement de l'œil et le décollement de la rétine; Y extrait de cartilages articulaires et de membranes synoviales dans l'arthrite sèche.
IV. Plasma musculaire. — Vexlrait de muscles administré dans les myopathies primitives a donné quelques résultats. Nous rappellerons à ce propos qu'en 1471, Plateîirius conseillait la cliair de lion « qui fait de la chaleur et fortifie les nerfs ». C'est le précurseur de la zomothérapie récemment préconisée par Richet et Héricourt('). En traitant, à volume égal, la viande crue hachée par de l'eau tiède à 40 degrés, on obtient une solution de plasma musculaire qui aurait une action immunisante contre l'infection tuberculeuse. La clinique n'a pas i*ati(ié complètement ces données expérimentales, mais a montré les bons elïets de cette méthode.
V. Sang. — L'un de nous a obtenu les mêmes résultats en faisant boire aux anémiques, aux chlorotiques, du sang de bœufs vigoureux tués par la section des carotides. Le sang, cette chair coulante, pour employer la pittoresque expression de Bordeu, a été administré comme médicament dès la plus haute antiquité. Au temps de Celse, les épileptiques buvaient le sang chaud des gladiateurs (*) qui venaient de tomber dans l'arène. Mithridate se servait du sang de canard pour augmenter les propriétés antitoxiques des antidotes. Xénocrate, qui vivait pendant le règne de Néron, appréciait les elîels du sang de chauve-soiu'is. Albucasis, Mésué
(*] Richet el Kéricociit, Trait ornent de rinfoclion tuberculeuse par le plasma musculaire ou zomothérapie. Comptrx rnidus dr VAcaiL dnt srirncrs, 20 février 1900, t. CXXX, p. 005.
[*) MiciiALT, L'opotliérapie en Chine. Le sanp el la chair humains employés comme renuMlca. Chronif/iic médicaie, i^aris, t. Vil, p. 4.>0.
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recommandaient le sang de la tortue aquatique contre les morsures de serpents. Le sang de bouc, d'après Avicenne, dissolvait les calculs du rein et cette opinion était encore courante en 1735. On admettait encore, à ce moment, que le sang de chat-huant guérissait Tasthme; celui de chien, le mal caduc et la rage des individus mordus par un animal hydrophobe; celui de la tortue, l'cpilepsie. Au xvn^ siècle, Lcméry donnait une série de conseils pour recueillir dans les meilleures conditions le sang de bouc qu'il considérait comme « sudorifique, apéritif, résolutif pour dissoudre le sang caillé, faire résorber la pleurésie, résoudre les enflures de la gorge, guérir les fièvres et résister aux venins ». Le codex de celle époque prescrivait de prendre « le sang frais déjeunes gens sains et donl les cheveux ne soient pas roux »
VI. L'oPOTHÉRAPiE CARDiAQi'E date dc loiu. Aux iv*" et V* siècles après J.-C, le cœur de lièvre et de renard était donné dans le traitement des fièvres quartes, de Tépilepsie, des douleurs et des hémorragies utérines. Au xv!!*" siècle, Leméry préconisait encore le cœur de lion dans la fièvre quarte et fos de cœur de cerf constituait la base de la médication cardiaque. Récemment on a traité, sans grand succès, la faiblesse du myocarde par l'extrait de cœur.
MI. Moelle osseuse. — Rate. — Ganglions lymphatiques. — Ces trois organes jouent un rôle considérable dans Thématopoièse et dans la multiplication leucocytaire. Leurs extraits ont surtout été employés pour obvier aux altérations du sang.
Moelle osseuse. — Cette médication est plus active chez les enfants; elle a été assez utile dans la pseudo-leucémie ef le rachitisme, mais Tadministration des extraits de moelle n'a donné chez Tadulte que des résultats thérapeutiques assez médiocres soit dans V anémie pernicieuse, soit dans la leucémie grave, soit dans la leucémie splénique, soit dans la leucocijlémie. Ils ont été plus favorables dans Tanéinie grave, la chloroaiiéiiiii' ri clans la chlorose.
Ratei^). — Celse vantait les ellots de la rate de bœuf dans les tumeurs, ^a)nllenionl et inllainmations de cet organe. Klle a été surtout utilisée dans le paludisme, mais, dans certains cas heureux qui ont été publiés, il impolie de tenir compte du traitement conconiiUuit par le for, rarsenic, lo sulftHc de quinine.
I/associalion de Textrait de rate et de moelle de Ixruf a permis d'obtenii- un n^lèvement de l'étal général et un renouvellement moins fréquent des accès. L'extrait de rate aurait encore réussi dans le goitre exophtalmique, dans la chlorose, Yanémie, la cachexie.
Ganglions lymphatiques. — Brown-Séquard conseillait d'enqdover leur extrait dans la leucocijlémie,
MIL PoLMOiNs. — Cette organotliérapie enq)irique date dllippocrale ol de ses prédécesseurs ipii employaient le poumon de veau marin; Diosco-
[•, Ijoinlt, Congrès inlernalianal de nuMiociiic. Paris, 1900 [Section do paUiolog^i»''.
ride, qui vivait 75 ans après J.-C, recommandait le poumon de renard aux gens à court d'haleine; les auteurs latins des iv*" et v*" siècles le préconisaient encore dans les affections des voies respiratoires, dans les douleurs de côté. En 1015, Mésué le jeune conseillait dans la phtisie le looch au poumon de renard dont il emprunta la composition à Avicenne. Leméry, au \\\f siècle, donne une série de préceptes sur le choix du renard. En 1727, Helvétius vantait le houillon de mou de veau et Alibert (180i), Bouchardat et Dorvault ont conservé les formules de ces préparations. Le peuple continue toujours i\ se servir de bouillon ou de sirop de mou de veau dans les aflections pulmonaires et en particulier dans la phtisie. Grasset dit que Topothérapie pulmonaire lui a donné quelques succès chez des malades atteints de tuberculose au 1*"^ et au 2" degré, de trachéites de longue durée, de bronchites et broncho-pneumonies simples ou infectieuses, de grippe catarrhale, de coqueluche, de pleurésies sèches ou avec épanchement. Brimet, Cassact auraient enq)loyé avec succès du suc pulmonaire dans les bronchites chroniques et même dans la tuberculose. Arnozan vante les effets de cette médication dans les suppurations pleurales, dans les arthropathies (type Marie). Démons et Hinaud ont injecté du suc pulmonaire dans des cas d'ostéo-arthrite consécutive à une pleurésie purulente. La mobilité articulaire se rétablit et la iistule pulmonaire se cicatrisa. « La pncumothérapie, disait Grasset, en 1898, est une méthode pleine d'avenir et qui donne des résultats notoires. » Elle n'a pas tenu ses promesses. Du reste, elle s'appuie plutôt sur des analogies que sur des expériences physiologiques directes.
IX. Reins. — Pline, les auteurs des iv® et v*' siècles après J.-C., pensaient que les rognons de lièvre soulageîiient les douleurs de reins et facilitaient l'expulsion des calculs. L'opothérapie rénale n'a donné que des résultats incertains, car une partie du rôle physiologique interne du rein exige la vie même de l'organe et n'est pas transmissibic à l'extrait qui agit non sur la lésion rénale mais plutôt sur la toxine qui circule dans l'organisme (*). L'amélioration a été transitoire dans un cas d'urémie avec anurie traité par Dieulafoy, dans les faits de Teissier, Picchini : elle a été de plus longue durée chez les malades de Chiperowitsch. La diminution de l'albumine n'a pas persisté le plus souvent. L'un de nous a nettement vu l'urémie s'accentuer chez plusieurs malades après l'administration de l'extrait de reins.
Nous rappellerons que Schrôder, en 169^, conseillait aux malades atteints d'incontinence d'urine d'absorber des paroîs vésicales; il recommandait encore de boire de Vurine dans le but de dissoudre les calculs du rein et de la vessie et de combattre l'hydropisie et les empoisonnements. Enfin Van Ilelmont préconisait l'urine puisée dans la vessie d'un embryon de taureau contre le catarrhe de la vessie avec hématurie.
(*; Tarruki.la, Sur l'opothcrapie rciiale. A7//« Cong. Int. de Méd. Sert, de Pat/t. interne, 15U0. Paris, IIHX), CR. 4in)-5()^i.
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X. Capsules surrénales. — a. L'opothérapic capsulaire a surtout élêappliquée au traitement de la maladie (TAddison : tantôt elle a donné un résultat nocif, tantôt elle est restée sans action ; tantôt un seul s}Tnplômc a été atténué; exceptionnellement la guérison complète a été obtenue ^Béclére). Sauf dans ce dernier cas, on n'a guère constaté que des améliorations passagères portant sur Tasthénie addisonienne. Cependant l'un de nous a observé un cas analogue à celui de Béclère. Chez un malade présentant des signes nets de maladie d'Addison en 1897, et sous l'influence d'injections d'extrait capsulaire, Tasthénie a presque disparu, puis la pigmentation des gencives, des lèvres et de la face interne des joues a considérablement diminué, les grains de pigment noir ont cessé dexisler dans les préparations de sang. A la suite d'un traitement trop intensif constitué par des injections trop répétées d'extrait glycérine et par l'absorption d'une trop grande quantité de capsules surrénales de veau, ce malade a eu un tremblement avec troubles nerveux comparable à celui que détermine Thyperthyroïdation. Du reste, les suppléances fonctionnelles entre les capsules surrénales et le corps thyroïde sont prouvées \m les très nombreuses expériences que l'un de nous (loc. cit.) a pratiquées sur le rat d'égout qui supporte assez bien l'ablation de ses capsules et présente parfois les signes d'une maladie d'Addison expérimentale, la pigmentation comprise (*). L'opothérapic surrénale a été encore utile soil dans les formes frustes de maladie d'Addison avec asthénie, sans pigmentation, soit dans les cas où Pasthénie résulte plutôt d'une simple diminution de fonction, d'une insuflîsance capsulaire.
b. Cette médication a été prescrite dans la neurastliéniey ïhystérie, le diabète^ le goitre exophtalmique, le rachitisme.
c. Les effets vaso-constricteurs de l'extrait surrénal (sphygmogénine) ont été utilisés dans la faiblesse cardiaque, notamment chez les malades menacés de coltapsus; dans rasyslolie(*), contre les hcmor^ragirs Aan^ les opérations inlra-nasales, intra-laryngées (Lermoyez), dans les r/)iV taxis ;
d. Dans les hémorragies gastro-intestinales, les hémorroïdes, lis hénu)phjsies{^);
e. Dans Yasthme avec congestion bronchique, dans un ccrlain nombre iVaffections des voies respiratoires (coryza aigu, traobéo-bnmchite aignc, bronchite chronique, broncbeclasie, congestion et ledènio du poumon, pneumoyiie), dans les pharyngites, dans les amygdalites.
/*. Son action décongestive a permis de guérir des kératites vascn-
(•) lioiNET. Hrriie (le mêd., 1897. Sncirtr de biologie. 1805, p. IG2. "117*. Ô'i5. 498. liW: 1800. |). lOi-ôtH. Conf/ri'S de médecine interne de Lyon. 180i. p. 000. CoitgiC'^ intrrmitional de niédcrine. l'aris. anùl IDOO Soclioii do paliiologic iiilerm* .
(*) Fi.oKUsiiKiM, SiiprartMial capsuli* iii orjîanic licart disease. Med. .»»r». .V. V. lOlU, lAXVIll, lOi). — Li<;ai.s. Noies on adreiiolinard andreiialin Chlorid. J. Am. M. Ass. UiicaîT). 1901, WXVI, lir).Vll.*)7.
i"' Gbimcaim. Siiprannai gland cxlract os a homoslalic. Brit. Med. Jour. Londiii. lîKH», II. 1507-1508 et les travaux de Mayer, Todd, Dates, Habgood, Thomas.
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laires, des épisclérites, de diminuer rhyperémic dans le glaucome{^)^ d'obtenir plus facilement Vancsthésie locale avec la cocxiïne soit de Fœil, soit de la muqueuse laryngée (*). Dans ces cas, on se sert de Y adrénaline principe actif des capsules surrénales.
XI. Pa>'créas. — L'opotliérapie pancréatique a été étudiée dans ses effets chez les diabétiques par Gilbert, en collaboration avec Carnot d'abord, avec Lereboullet ensuite.
Avec Carnot, Gilbert avait constaté que l'extrait pancréatique agit dans certains cas, alors que dans d'autres il reste inefficace, s'il n'amène une augmentation de la glycosurie.
Plus lard, avec Lereboullet, il a reconnu qu'inefficace dans le diabète par anhépalie l'extrait pancréatique donne ordinairement des résultats heureux dans le diabète par hyperhëpatie. Dans quelques cas même, la glycosurie, très élevée, peut céder complètement.
Gilbert et ses élèves donnent tantôt l'extrait pancréatique seul et tantôt associé à l'extrait intestinal.
XII. Tube digestif. — Estomac. — Dioscoride conseillait les parois de l'estomac du lièvre aux malades atteints d'affections d'estomac, de flux de ventre. Frémont, Le Gendre (') ont préconisé la gastérine, c'est-à-dire le suc gastrique de chiens dont l'estomac est isolé expérimentalement. 11 augmente la capacité digestive; les sécrétions normales du tube digestif, l'acidité totale du suc gastri(|ue. Linossier explique l'activité thérapeutique du suc gastrique de chien par sa richesse en acides et en ferments. Récemment Gilbert et Chassevant ont préconisé V extrait gastrique. Il aurait une action plus intensive que la pepsine et plus large, en raison des divers ferments qu'il contient.
Intestin. — En 1698, Schrôder recommandait de donner des parois intestinales contre les coliques. Actuellement encore, le peuple emploie le bouillon de boyau de poulet contre les diarrhées de longue durée que l'on observe dans la tuberculose et la fièvre typhoïde. Cliniquement^ l'extrait intestinal détermine une légère diarrhée ; il a été employé dans diverses entérites (constipation, entérite tuberculeuse, muco-mend)raneuse, dysentériforme) (Gilbert). Peut-être serait-il utile dans les infections intestinales, telles que la fièvre typhoïde et le choléra. Vidal conseille l'opothérapie entérique dans l'occlusion intestinale [Revue de Chirurgie. Paris, 1900, XXII, 521-527).
XIII. Foie. — Le rôle des extraits du foie a été étudié, expérimentalement, in vitro, in vivo, pour chacune des fonctions hépatiques : a. fonction biliaire; h. fonction tiropoiélique ; c. action coagulante et anticoagulante; d. action glycogénique ; e. action antitoxique. Cette dernière propriété était soupçonnée par les anciens qui faisaient entrer le
{») ZiMiiEnii.iXN, Clin, ophtahnol. Paris, 1000, VI, 277-286. («) Voir Bruxet, Thèse de doctorat. Paris, lîK)l, n« ÔOi.
(•i I.K Gendre, ()|)othéra|)io pastri([uc jfastiTiiic «le Frémonl). Bidl. et mém. de la Soc. méd. des hôp. de Paris, 1900, 3* s., XVII, p. 61; Discussion : Linossier. Idem, p. 68-70.
laiLBERT et B0INET.1
foie et le cœur des vipères dans la préparation de rorviélan afin de renforcer Faction d'une drogue analogue, la thériaque.
Cette étude expérimentale, dont on trouvera les détails dans la monographie de Gilbert et Carnot, permet de tirer les conclusions suivantes:
a. FoncUon biliaire. — Elle est accélérée par l'injection d'extrait hépatiques chez les animaux, par les lavements d'extraits de foie, danji l'espèce humaine. Cet effet est surtout dû à la présence de la bile el des sels biliaires qui sont d'excellents cholagogues déjà en honneur daa< la vieille pharmacopée. La bile de bœuf était administrée dans la jaunisse et la tf poudre de picores de llel » était donnée, jadis, contre b calculs des voies biliaires et urinaires.
b. Fonction tiropoiélique. — Elle est accrue par Tingest ion ou l'injection d'extraits hépatiques. L'augmentation de l'urée est tem|)orairc el ne dure que pendant la période du traitement. L'élimination de Tacide urique est accrue: cette donnée explique l'utilité de Topothérapie lunatique dans la goutte.
c. Action coagulante des extraits du foie. — Elle est bien établie in vivo et in vitro et peut être utilisée contre les hémorragies rt»pêlêes et muhiples si souvent observées au cours des maladies du foie.
d. Action glycogénique du foie. — L'extrait hépatique augmente la quantité de glycogène accumulée dans le foie ; il agit prol)abiement sur la cellule hépatique et peut-être aussi sur les autres cellules de récononiie pour en surexciter les fonctions normales. Cette propriété peut être ulilisée dans le traitement du diabète.
e. Action antitoxique du foie. — Elle ne se produit que si IVxlrail hépatique est en contact direct îivec le poison. Jusqu'à présent du moins cette propriété n'a pu être mise à profit.
Vopot/icrapie lu^patique convient aux maladies propres du foie dans lesquelles il n'existe ni déchéances suraigucs, ni lésions anciennes d avancées. La glande ne doit pas être trop altérée pour pouvoir réagir à l'excitant spécifique que constitue l'extrait à son égard. C'est le médirament des j)etiles insuffisances hépatiques, des troubles fonclioniu'ls. plutôt que (les lésions anatomiques. L'extrait agit surtout par rinlernn- (liaire des cellules encore valides.
Gali(Mi, Dioscoride, Pline l'ancien mentionnent l'usage du foie dans !»•> maladies où cet organe est intéressé el on trouve dans la thèse de Laiiioureux (') u\Hi série de citations montrant la faveur dont celte médication a joui à travers les Ages et chez les difïérents peuples. L'opothéra|ùt' hépati(|ue a produit une amélioration marquée dans Vinsuf/isance hèimtique, dans les dégénérescences cellulaires du foie, dans la cifThose av(»c ti'oubles cérébraux, dans \ ictère grave au cours d'une cirrhn^ alcoolique, dans la ci7i'hose alrophique avec ascite, dans les cirrhoses alcooliques, syphilitiques, dans la cirrhose hypertrophique, dans la
,' Lamoireux, Dr Vopothérajnc hépatique dans le diabète sucré. Tlicso de Parif. 1898.
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cirrhose alcoolique avec ictère et hémorragies. Elle a une action utile sur les hémorragies des hépatiques et ménie des tul>erculeux (Gilbert et Berthe (*) son élève). Guerder a préconisé les injections d'extrait glycérine de foie frais de morue contre les tuberculoses locales: il admet que cet extrait semble exercer une certaine action neutralisante directe sur la toxine tuberculeuse.
L'opothérapie hépatique est encore indiquée dans le groupe des maladies dites arthritiques ou par ralentissement de la nutrition qui send)lent avoir rapport avec des troubles hépatiques. I/accès de goutte s'est amélioré très rapidement scms Tinfluence de l'extrait hépatique qui favorise Télimination de Turée et de Tacide urique. Un eczéma, d'origine arthritique, a été promptement guéri; un vitiligo, chez un tuberculeux à gros foie, disparut presque complètement.
Le traitement opothérapique a été surtout employé dans le diabète sucré par Gilbert (loc. cit,) et par ses élèves, Carnol, Weil et Lereboullet. Primitivement, Gilbert administrait des doses élevées d'extrait hépatique, 12 grammes en moyenne par jour; il a reconnu que l'on peut se contenter de doses plus faibles et souvent il n'administre pas plus de 2 à 5 grammes d'extrait par jour, en sphérulincs de 0*^25 ou en suppositoires.
L'extrait hépatique donne des résultats remarquables dans le diabète par anhépatie : le sucre diminue ou disparait, l'urée se relève, l'indicanurie revient au taux normal, l'état général s'améliore notablement (Gilbert et Weil).
Dans le diabète par hyperhépatie, la glycosurie n'est pas modifiée ou augmente, si bien que l'extrait hépatique peut servir de pierre de touche dans le diabète pour la fixation du diagnostic et qu'ainsi, à côté de Topothérapie, il y aurait lieu de faire une place pour Vopodiagnostic (Gilbert et Carnot).
Les premiers résultats obtenus par Gilbert et ses élèves chez les diabétiques ont été consignés dans la thèse de Lamoureux son élève ('). Ils ont été vérifiés par divers observateurs et notamment par Roques (').
Gilbert et Lereboullet ont fait connaître les nouveaux résultats obtenus et ils se proposent de revenir nécessairement encore sur cette question en publiant les résultats très nombreux des faits qu'ils ont traités.
Cytotoxlnes. — La découverte des poisons cellulaires ou cytotoxines a ouvert à la médecine une voie nouvelle (*), susceptible d'applications tliérapeutiques. Ils ont été signalés, en 1898, par Beifanti et Garbone,
(*) Berthe, Traitement des hémoptysia tuberculeuses par l'opothérapie hépatique. Thèse de Paris, 1898.
(•) Gilbert cl Weil, Semaine médicale, 15 iiov. 1890.
(') Roques, Contribution à l'étude clinique des effets de l'o^tothérapie hépatique dans le diabète sucré. Thèse de Bordeaux, 1899.
(*) Htsoy, Journal des Praticiens, 22 iiov. 1900, p. 753.
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Bordel. On connaît actuellement le poison de la cellule hépatique, 17i^ paiotoxine (Delezenne), la néphrotoxine (Lindemann), le poison des cellules à cils vibratiles, la tricholoxine (Dungern), le poison cellulaire des hématies, V hémotoxine (Bordct), le poison cellulaire des globub blancs, la leucotoxine (Metchnikoff), le poison cellulaire des s[K'n«al(H zoïdes, la spermotoxine (Landsteiner et Metchnikoff), la névrotoxine (Metchnikoff). Ces cytotoxines n'agissent que sur les éléments qui leur ont donné naissance. Deux méthodes thérapeutiques principales découlent de la découverte de ces poisons cellulaires. La première consiste dans l'utilisation de Tantispermotoxine et de Tantihépatotoxine (Metchnikoff, Delezenne). La seconde, qui parait plus féconde en résultats, est basée sur Faction stimulante que de faibles doses de cytotoxine produisent sur les éléments figurés correspondants. Ce fait a été démontré dans le laboratoire de Metchnikoff pour Fhémotoxine et la leucotoxine. Canlacuiêne prépare, avec du sang défîbriné de lapin, un cobaye dont le sérum devient toxique pour les hématies du lapin s'il est inoculé à forte dose. Mais, dès qu'on l'injecte à très petites doses, on voit, au bout de trois jours, le nombre des hématies augmenter de 3 millions et l'hémoglobine passer de 86 à 105. Cette élévation persiste pendant deux à trois semaines. Besredka constate une hypoleucocytose très marquée à la suite de l'injection, à très petites doses, de sérum de cobaye ayant reçu une émulsion de ganglions mésentériques de lapin. Le sérum leucotoxique de Metchnikoff» préparé avec des ganglions lymphatiques ne contenant que des mononucléaires, s'est montré toxique pour les polynucléaires coinine pour les mononucléaires ; aussi ne peut-on l'opposer, comme ce sa^nnl en avait eu l'idée, à l'envahissement des leucocytes mononucléaires, ces macrophages ennemis des éléments nobles qui se transformeraient plus iurd en tissu conjonctif créant l'atrophie sénile et les maladies atrophiques des organes les plus importants (centres nerveux, foie, rein).
Metchnikoff, se basant sur les recherches de Cantacuzène et de Besredka, emploie sur Thonnue de faibles doses dhémoloxine contenue dan^ le sérum dune chèvre à qui il avait préalablement injecté du sang défîbriné humain. Les inoculations de ce sérum de chèvre à des lépreux onl nmené d'alxud une diminution des globules rouges et de Thémoglobine. puis un(» aiigiiientation de ces éléments avec une modification heureuse, mais légère, des lésions lépreuses. Il est possible que cette donnée ex|)lique on partie les résultats obtenus par Carrosquilla qui traite la lèpre par des injecticms de sérum de cheval inoculé préalablement avec du sang de léj)reux. Enfin Metchnikoff a observé une amélionition notable chez les anémiques à qui il injecte des petites doses de son sérum hémoloxiijue. Ces notions de spécificité cellulaire conduiront fort probablement à d'heureuses applicii tiens thérapeutiques.
TRAITEMENTS SPÉCIFIQUES
Exception étant faite pour les maladies parasitaires superficielles, peu nombreuses sont les maladies dans lesquelles nous disposons d'agents thérapeutiques capables d'en atteindre la cause par un processus d'ailleurs non défini et susceptibles d'exercer une action pathogénique spécifique. Ces m(»dicamentsdits spécifiques jouissent d'une sorte d'action antidotique spéciale sur certaines maladies, ils peuvent en prévenir le développement ou amener assez souvent leur guérison en atténuant, neutralisant et détruisant l'agent causal. Ce sont les médicaments que Raquin appelait nosocratiques pour bien spécifier leur action directe sur la cause morbide elle-même.
Écartant les maladies justiciables de l'application d'un ^érum ou d'un vaccin, sur lesquelles nous avons insisté particulièrement, nous ne pouvons guère mentionner ici que le paludisme, la syphilis, la goutte et le rhumatisme articulaire aigu qui soient justiciables de ces traitements spécifiques,
Impaludisme. — D'après Laveran « il suffit de mélanger au sang qui renferme des éléments parasitaires une goutte d'une solution, même très faible, d'un sel de quinine, pour voir ces éléments prendre aussitôt leurs formes cadavériques j>. Dans l'organisme, dit-il encore, il est probable que les phagocytes s'emparent plus facilement des hématozoaires, quand ceux-ci ont été tués ou engourdis par les sels de quinine, mais que l'activité des leucocytes n'est pas directement influencée par la médication quinique. Selon Behring, la quinine immobilise les hématozoaires, qui ne résistent guère, parce que ces parasites n'appartiennent pas à la classe des bactéries qui sont beaucoup moins impressionnables que les cellules de l'organisme. La quinine, d'après Nothnagel et Rossbach, fait mourir, les micro-organismes au milieu de phénomènes tout à fait semblables à ceux qui se produisent par suite de l'insuffisance ou du manque complet d'oxygène. D'après Bochefontaine, une solution de chlorhydrate de quinine à 1;800 détruit rapidement les gros infusoires. Une dose de 0^^45 pour 100 du même sel s'oj)pose au développement des bactéries de la putréfaction (Marcus et Pinet). Il faut une solution au 1/50 pour faire périr des bactéries vivantes en plein développement (Jalan de la Croix). L'action toxique de la quinine sur les hématozoaires est, au contraire, considérable.
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La toxicité de la quinine est assez faible. C'est ainsi qu'en vingt-quatre heures Tun de nous a pu absorber 5 grammes de quinine, au cours d'un accès pernicieux contracté dans le Ilaut-Tonkin, et recevoir trois injections sous-cutanées concentrées de 0**',75 de bromhydrate de quinine. Dans les cas graves de Timpaludisme, il ne faut pas craindre de recourir d'emblée à de très fortes doses, surtout dans les pays chauds. Au Tonkin, Fun de nous n'a guéri les accès paludéens pernicieux qu'en faisant absorber, soit pir la voie stomacale, soit plutôt par la voie sous-cutanée, une très grande quantité de quinine. Le salut est à ce prix. Ilans Ziemann et Iranow préconisent les injections inlra-musculaires qui ont le grand avantage d'être indolores, si elles sont pratiquées dans la fesse au niveau de l'entre-croisement de deux lignes dont Tune, horizontale, passe à deux travers de doigt au-dessus du grand trochanter, tandis que lautre, verticale, marque b limite entre le tiers interne et le reste de la fesse. On introduit, avec une seringue d'une capacité de 2 centimètres cubes, 0''',50 de sel quinique à la fois. Ces injections intra-musculaires de quinine ont une grande action. L'un de nous en a souvent constaté les bons effets dans les fumiez aiguës et graves de Timpaludisme. L'alloquinine est supérieure au chlorhydrate et au bromhydrate de quinine.
Nous n'avons pas vu, pondant dix-huit mois de séjour au Tonkin, de cas de fièvre ictéro-hématurique attribuée par Tommaseili à la quinine. Les cas d'hémoglobinurie que nous avons observés n'étaient dus ni à Tabus, ni à l'usage de ce médicament.
La voie stomacale est infidèle. Les vomissements surviennent avec une assez gi'ande fréquence dans les accès pernicieux; il faut préférer la voie hypodermique, de préférence, intra-musculairc et au besoin l'injection intra-veineuse préconisée par Baccelli (*), si la gravité du cas l'exige. Lors(|u'on a séjourné dans les régions tropicales où Fimpaludisme fait de si grands ravages, on arrive rapidement à manier la quinine à dose plus intensive et on remarque qu'à ce moment les injections sous-cutanées et surtout intra-musculaires de quinine sauvent des |)aliidéens que le traitement pusillanime du début aurait laissé succomber.
Dans les cas simples, il faut recourir aux évacuants (vomitifs ou purgatifs), doiuier 0^',50 à 1 gramme de quinine six heures avant le retour probable de l'accès et immédiatement après.
Les examens hislologiques de Laveran et les résultats que nous avons
{*) Baccklli, Les préparations quiiiiqiics et les injections veineuses à la clinique imMirtlr Je Rome, informa mcdica, juillet et août 1899.
Chlorhydrate île quinine \ gramme
CJilorurc de sodium 0«%75
Eau distillée 10 pramme*.
On injecte, très lenlemenl, de (K% iO à 1 pramme de quinine dans un des \\c\\{< ranioiu\ vj'ineux «lu pli du bras. 50 cas de formas pernicieuses traités par celle méthode ont ton* isrucn tandis quavec les injtMrtions sous-culanées le liera des malades sont morts.
observés montrent que l'on doit administrer la quinine suivant la méthode des traitements successifs. En elTet, on ne trouve guère d'éléments para-, sit^iires dans le sang des inalades (|ui prennent depuis huit jours du sulfate de quinine à la dose de 0«%G0 à 0«^80.
Si, après trois ou quatre doses de quinine, on cesse la médication, les hématozoaires ne tardent pas à reparaître dans le sang et à provoquer une rechute (Laveran). Cet auteur conseille de donner la quinine de la façon suivante :
Les V\ T et ,T jours : 0*%80 à 1 gramme par jour de chlorhydrate de quinine.
Les 4*", 5*, ff et 7*" jours : pas de quinine.
(L'un de nous a obtenu au Tonkin de meilleurs résultats en continuant systématiquement et d'une façon continue les premières doses.) " Les 8% 9* et KV jours : 0«',60 à 0«^80 de chlorhydrate de quinine.
Du 11*" au 14*" jour : pas de quinine.
Les 1,V et 16' jours : 0«',60 à 0«%80 de chlorhydrate de (piinine.
Du 17* au 20*" jour : pas de quinine.
Les 2r et 22*^ jours : 0«S60 à 0«%80 de chlorhydrate de quinine.
Nous ne conseillerions jamais de recourir, dans les pays chauds et jjonr des cas graves, au mode d'application de la quinine recommandé par Treille (Académie des sciences, 19 mai 1890).
Dans les fièvres continues palustres, la (piinine doit être administrée à fortes doses et d'une manière ininterrompue; elle doit être continuée pendant plusieurs jours après la fin de la lièvre; elle ne donne pas toujours de bons résultxits et Tun de nous a perdu presque tous les Annamites du poste de Song-Uoa (llaut-Tonkin) qui étaient atteints de fièvre des bois, fièvre continue [)alustre (caractérisée par une fièvre rémittente avec exacerbations vespérales, épistaxis abondantes, ictère [)r()noncé, augmentation énorme du foie et de la rate, langue sèche, fuligineuse, délire, adynamie). Du reste, la fréquence et la gravité de ces formes d'impaludisme dans cette région l'avaient fait appeler par les indigènes la vallée de la mort,
La quinine nous a |)rocuré plus de succès dans les accès hémoglobimiriques qui se développent de préférence chez les Européens résidant de|)nis un certiiin temps dans les pays tropicaux.
A la dose de 30 centigrammes par jour, la quinine agit à titre préventif et nous connaissons plusieurs personnes cpii ont pu résider impunément dans des foyers paludéens du Tonkin, grâce à cett(* sage précaution.
Le bleu de méthylène (*) donne parfois d'excellents résultats, surtout lorsque l'impaludisme est de date récente; il est moins utile dans les formes chronicpies (»l cachecticpies. Enfin, dans une récente mnnnnnica-
\*) n«»lNKT, Dr i'arlioli llM'r.*i|»nili«|ur du lil«'ii tir iiu'lli\lriu'. Maisrillr iinilir,:!. in.ii ISDi, I». î>7, et liiilletni médical, juin \H\H, p. \)i7}; N<ih; sur la valoiir llicr;i|M'iili«|ur <iu IjIcu il»méthyli-nc» dans l'impaludisnic. litiil. gén. de thérap.. lî» aoùl 181K), p. il)"».
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lion à r Académie de médecine M. Gautier (') a insisté sur la valeur thérapeutique de Tarrhénal (méthylarsinate disodique) dans les accès paludéens. Il considère même ce médicament comme spéciûque. Il nous a rendu de grands services dans notre service des maladies exotiques, surtout s'il est employé en injections sous-cutanées ou intra-musculaireN. M. Laveran préfère encore la quinine dans les cas graves. .Nous sorame> de son avis.
Syphilis. — Syphilis acquise. — Une première méthode, préconisép parRicord, Fournier, etc., consiste à prescrire systématiquement du mercure à toutes les périodes. « Je ne donne pas le iiiercuri', dit Fournier, pour guérir ou préserver le syphilitique des accidents de la période secondaire, qui sont curahles sans mercure et en j^énéral \)?\i graves, mais en prévision de l'avenir. On peut dire, ajoute-t-il, que les syphilis traitées avec méthode, énergie et persévérance, n'ont juis de période tertiaire. » La durée du traitement fait plus que la quantité totale de mercure absorhée. f/est par la méthode des traitements succeisifs que Ton arrive à traiter longtemps les syphilitiques sans créer d'accoutumance. « En aucun cas, dit Fournier, la durée du traitement antisyphilitique ne peut être abaissée au-dessous de trois ou quatre ans, à quelque forme de la maladie qu'on ait alîaire, et si bénigne même que sesoil annoncée la diathèse originellement. » C'est le traitement chronique intermittent de Fournier qui rallie de plus en plus toutes les opinions ('j. « On prescrira, d'après Fournier, le mercure pendant les deux premiers mois, puis on laissera s'écouler un intervalle d'un mois avant de recourir à une seconde série de traitement mercuriel qui durera deux mois: les périodes de repos seront de plus en plus longues, les séries de traitement réduites à six semaines ; de sorte que, en deux années, le malade aura envii'on dix mois de traitement etqualorze mois de repos. L'iodure dep»lijssium sera associé ou substitué au mercure vers la lin de la seconde anruV. à moins d'indications spéciales, vi d(»nné seul dans la troisième année. -
Au (longrès international de dermatologie et de syphiligniphi»' (août 1<SSÎ)), Diday, l'nna, Sigmund, Zeissl, Lmglebert, Andei-sun, Hceck, etc., voulaient que le nK'rcure ne soit administré qu à dr^ [)éri()(les (b'Ierminées de la sy[)liilis.
La pratiqu(î <le Diday se résume ainsi :
1" AvanI le rhanrre : pas de mercure, il est sans utilité.
"r Le chancre existe : le niercnr*' doit être preserit à dose \)\\i> ou moins lorte, jïendani un mois on six semaines en tout. Donné au délmt (lu thaiicre, il nalVaiblil j)as les accidents à venir et n'en retarde l'apiMrilion (pie de six jours au maximum.
' Akmvm) Gmtik». C.i)nipfrM reiiduK tfr f Amilémic de médvnnr. 11 février 1ÎH^J. y, 1''^. de l'Acdtlrmic drs ficiatrcs, lO H-vri» r IDiVi. p. 5*211 cl BiiUt'tin génénil dr Ihernpctitiqt^t. ItlO'i, p. W.".
(*j !{.\L/.Ki5. Syi)lnlis. Trailc de médecine de tirouardel et Gilbert. — l)c«.*srM. Trailt'ment do la syphilis. Traité de thérapeutique de A. Robin.
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y Si la première poussée est forte : mercure pendant cinq à huit semaines.
4*" Accidents de transition : traitement mixte.
Estimant que le mercure n'exerce aucune action préventive, Langlebert institue le traitement mercuriel au moment où surviennent les prodromes de ia période secondaire, le continue pendant toute la durée de ia première éruption et le cesse dans rintervalle des manifestations syphilitiques. La pratique hâtive et prolongée des injections sous-cutanées de sels mercuriels nous parait préférable (M-
Balzer résume ainsi le traitement de la période secondaire :
PremiiTC année : mercurialisation dès le chancre et à peu près continue pendant la première phase de la période secondaire, c'est-à-dire pendant les six ou huit premiers mois de la syphilis.
Fin de la première année et années sttivanies (deuxième phase de la période secondaire) : mercurialisation intermittente associée à l'iodisation, les périodes de traitement étant séparées |)ar des stades de re|)os de plus en plus grands à mesure que s'avance révolulicm de la sy[)hilis. Il fornuile ainsi le traitement : pendant les derniers mois de la première année et pendant la deuxième année : Kl (70 grannnes) pendant un mois ; Hg (40 à 50 pilules de protoiodure de 5 centigranmies) |)en(lant un mois; interruption du traitement pendant un mois.
Troisième année : Kl pendant un mois; Ilg pendant un mois; interruption pendant deux mois.
Quatrième année : deux mois de traitenuMit alterné de la même manière au printemps et à Tautoinne.
Accidents tertiaires : si Tiodure en est considéré connue le spécifique, le mercure lui est supérieur dans les alï'ections oculaires et dans les allections du système nerveux (tahes, paralysies générales), comme le prouvent les connnunications faites au Congrès de médecine de Toulouse, avril l!)0i.
Il est nécessaire d'instituer un traitement d assaut (Charcot, Fournier, Diday) contre les lésions du système nerveux cpii a|>p<irtiennent généralement aux accidents tertiaires. Une des principales conditions de succès est un diagnostic précoccî (jui i)ermettra de recourir à un traitement énergique avant <[ue les lésions définitives et irrémédiables du système nerveux ne survienn(»nt. Fournier et Diday prescrivent O^'SlO à 0■^l^) de protoiodin-e de mercure, ou mieux S à 10 gi*ammes d'onguent napolitain en frictions et 5 à h grammes et même 8 grammes d'iodure de potassium. Après trois mois de cette médication ininterrompue, Diday alterne le mercure seul et l'iodure isolément, pendant des périodes de vingt a trente jours. Ce traitement alterné devra être continué pendant un an, au minimum.
Certains accidents particulièrement graves, comme les larynyopathies
(*y Voy. Lerkdde, Société de thérn}}rutique de Pansn 12 février ilHW.
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syphilitiques, les affections du système nerveux, nécessitent Templui précoce et énerj^ique de frictions mercurielles, d'injections sous-cutanées de sels nicrcuriques et d'iodure à haute dose.
Syphilis héréditaire. — Prophylaxie. — Si, pendant la gro$$es$e, la mère est reconnue syphilitique, il faut la soumettre à des friction5 mercurielles faites avec précaution; dans cerLiins cas, elles ont paru prutéj^er l'enfant contre Tinfection.
De plus, la mère seule doit nourrir son enfant, à moins qu'elle ne le confie à une nourrice déjà syphilitique ou qu'elle ne Télève avei* du lait de chèvre ou du lait de vache pasteurisé.
Quant à Fenfant, il sera traité préventivement par la mercurialisation. soit indirecte, obtenue en donnant du mercure à la nouirice ou<à l'animal qui fournit du lait, soit directe au moyen de :
I. Vingestion (une ou deux cuillerées à café par jour de liqueur de Van Swieten, 1 à 5 centigrammes de calomel ou de protoiodurc de mercure).
II. Des frictions (1 à 2 grammes d'onguent napolitain sur les reins ou sur les flancs, 2 à 3 grammes de sublimé pour des bains de i() litn^ d\Mu).
III. \y injections, dans la fesse, de préparations insolubles (I à T» centigrammes d'oxyde jaune de mercure, de calomel).
1/iodurc de potassium sera donné à la dose de 20 à 50 cenligraniiues. suivant Tàge de fenfant.
Quant aux accidents de la syphilis héréditaire tardive, ils si'nmt traités par la médication mixte. Le mercure est préférable, s'il existe di^ complications ocidaires.
Le mercure peut être administré :
P Par la voie stninarnlr : A. Pilules de Dupuytren, de Riconl, h\v\h'anglaises, de Sédillol, de tannale de mercure, de peptonale de iiitTriiiv. de salicylate de mercure. — D. Préparations liquides (liquenr Ac Vnn Swieten, siro|) de (lihert, décoction ou tisane de Ziltmaïui); les diw> ordinaires sont, |)ar jour, de 10 centigrammes de proloiodnre.de lannaU de mercure; de T) centigrannnes de sublimé, pour Hionnue;
2" \\\v frictions ruianées : A. Avec 4 grammes i] onguent mtftolihini pur ou associé au baume du Pérou, pour éviter la fermentation de la pnparalion (Vidal). — H. Avec des pounuades à base de calomel. — il. Anh des savons mercuriels. Quinquaud recommandait des emplâtres hylrargyriques; Peroni et Jullien conseillent des applications, ù la surfticedt'b peau, de traumaticine additionnée de calomel dans la proportion «le i'» j)Our Ih;
T)" Par Imius uiercuricls : A. Simples. — IL Électriques iliârtnerci'.ir des fumigatiitus uwrcurielles, surtcMit dans b's lésions rebelle> «!•' Li |»eau et des mucpieuses (Baizer), par des étoiles mercurialisêes iMeri:»t :
\' Par des injections hypodermiques de préparations mcnuritil'^ solubles au sublimé (fonnule de Lewin, de Liégeois); au sublimé a>HHit
à des solutions de pcptonc (fonmile. de Martineau, Delperh); à du sérum artificiel (foriinilc de Chéron); au cyanure de mercure (Doyon, Abadie); au bi'iodnre de mercure mélangé à une solution de» peptone (formule de Yvon/rerrillon), dissous dans Tluiile (formule de Panas); cwisvccinimide de mercure^ très recommandé par Jullien; au benzoatc de mercure, etc. ;
5° Par d(;s injections de sels mercuriels insolubles : calomel (formule de Baizer), oxyde jaune de mercure^ ihymoUacHate de mercure et salicylale de mercure dans dix fois leur poids d'huile de vaseline ; sozoiodol de mercure (fonnule de Schwimmer et Endiitz); huile grise (fonimles de Lang, Balzcr, Vij^ier, Gay et Brousse);
G" Baccelli a recommandé dans les syphilis gi-aves, syphilis céi'éhrales et autres, des injections intra-veineuses de sublimé. Abadie injecte tous les deux jours, d'un seul coup, 1 centifçramme de cyanure de Hg dissous dans 1 centimètre cube de sérum. Dinkler a signalé des coagulations intra-veineuses à la suite de ces injections.
Le mode d'action des préparations mercurielles, dans le traitement de la syphilis, est encore obscur. Hayem estime que le mercure agit, en rendant probablement le 'sang, et surtout les tissus impropres à la pullulation du germe spécifique. Peut-être le mercure exerce-t-il à la fois son action sur l'organisme et sur le virus syphilitique (J. Rollet). Enfin, la lenteur de l'action mercuriclle pamit indiquer qu'il n'impressionne pas exclusivement l'agent pathogène de la syphilis, comme le fait la quinine à l'égard de l'hématozoaire de Laveran.
Telles sont les principales médications spécifiques dont la découverte revient, en général, à l'empirisme pur. puisque, même actuellement, on ne peut fournir une explication indiscutable des effets curateurs du mercure dans la syphilis.
lodure de potassium. — L'iodure de potassium est conseillé par Diday pendant les accidents prodromiques de la première poussée, contre les accidents de transition, dans la deuxième phase des accidents secondaires. C'est le médicament des accidents tertiaires. C'est le remède essentiellement chronique de la syphilis (Langlebert); il doit être donné dans les périodes de repos de la cure mercurielle ; son rôle s'accroît à partir de la seconde année; il est utile à toutes les périodes de la syphilis, lorsque les lésions revêtent un caractère ulcéreux ou se manifestent par une exsudation plastique. L'iodure ne doit pas être administré avec les protosels de mercure sous peine de déterminer la formation, dans l'économie, d'un d(îutosel beaucoup plus actif.
Dans les cas de lésions nerveuses, de goumies du «voile du palais, la dose d'iodure de potassium doit être portée à 6 et 8 grauunes par jour. C'est un médicamcîut très précieux à cause de scm défaut de toxicité et de la rapidité de son absorption. Le traitement intensif sera habituellement mixte; l'association de l'iodure de potassium à des sels doubles de mercure, connue dans les sirops de Gibert et de Boutigny, ne convient qu'au traitement mixte non intensif.
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Les traitements préventifs à Tiodiire de potassium seront faits de préférence an printemps et à l'automne.
Le traitement mixte est encore indique dans la syphilis hên'ditaire tardive, ainsi que dans les accidents para-syphilitiques ('}, tels que le tibes, la paralysie générale. Dans ces derniers cas, il vaut mieux insister sur le mercure.
Goutte. — Le colchique est considéré comme un spécifique de la goutte. On connaît tous les inconvénients et même tous les dangers auxquels expose la suppression brusque d'un accès de goutte aiguë au moyen de cette substance. A partir du douzième jour, vous poiurrez, dit Riuchard, abréger, à Taide du colchique, un accès de goutte: c'est le seul emploi légitime (lui puisse être fait de ce précieux luédicainenl djms le traitement de la goutte. Il donne 10 a 12 grammes de vin de colchique dans une potion à prendre trois jours de suite. Le colchique est encore employé sous forme de teinture, d'alcoqlature à la dose de 1 à 2 grammes par jour; il doit être supprimé dés que la diarrhée, les voniissemenU, des sueurs profuses et une diiîrése abondante apparaissent.
Soulier insiste sur la contre-indication du colchique dans la période intercalaire; mais il estime que ce médicament fait tond>er la fièvre arthritique et disparaître tous les phénomènes locaux de rinHaunnation goutteuse. Le colchique ireiiipcche pas la précipitation intra-arliculaire des urdtes. Son mode d'action n'est pas connu. Graves supposai* qu'il s'opposait à la formation d'acide urique dans le sang.
Uhimatisme ARTicL'i.AinE AIGU. — Le salicylate de soude a une action spécifique contre le rhumatisme articulaire aigu, surtout au début. Son mode d'action est encore incomplètement élucidé. Il ne peut être nipporlé ni à des effets analgési([uos, ni à une action vaso-constrictive. Il n'tst jKis j)n)iivé, ainsi (pie !:' voulait Vulpian, que le salicylate d.' soudr ni(ulili(» (lirectcMient les élénieiils analoniicpies cnllannnés au niveau des îulienlîitions atteinte - de rhumatisme. Peut-èlre sa déeoinpnsilion en aeiïle salicyli(|ue |)erinel-ell(î ;'i ee dernier corps de modifier la virulenn' de raiienl inreclieux du rhuniatisnii». C'est l'opinion (pi'adoptent Nothnag(»l et Hossbnc 11.
MÉDICATIONS
Les niédiejilions sont, d'après llayeni (*), les actions thérapeut"m;i{< suscitées dans h» hnl de l'euiplir les indications tirées d(»s élénhMil> ((»:•.slilulil's des maladies, c'est-à-dire des éléments morbides proprenienl dils nu eounuuns. La doctrine des éléments morbides et, par suite, des im'iliealions (orrélalives peut nous permettre, en attendant la déeouverli» <los
(*) A. FoLRMKH, Les (irrfdrnts jKirnKijjthiiitifpirs, ISlK.
(-} Havem. Dos paiiJ«'s iiu-dinitiuiis. Leçons de llvéï'apeutitfitr. l'aris. 188",
moyens spécifiques, de faire découler nos indications d'une étude approfondie de h physiologie morbide.
Les médications s'edorcent de lutter contre les éléments morbides communs^ les éléments constitutifs de la maladie, tels que Tadynamie, la lièvre, la phloi^ose, la douleur, la dyspnée, l'infection. Souvent ils sont unis, coud)inés, associés et nécessitent l'emploi de moyens thérapeutiques à action mulli[»le. C'est ainsi que telle ou telle médication doit simultanément combattre la lièvre, soutenir le cunn*, augmenter la diurèse.
llayem admet sept modes ou procédés d'action théra|)eutique : Inaction psychique; T action locale; 5" révulsion; i* action médicamenteuse portimt plus particulièrement ses elfets sm- un éléuuMit anatomi(|ue; h" action germicide; 0* action trophique ry^'/ir ? y/ /r (régime, gynmasticpie, hydrothérapie) et locale (électricité, massage); 7" actions chirurgicales opératoires (telles <pie saignée, transfusion du sang, injection intra-vasculaire).
Nous ne |)ouvons passer en revue ici tontes les médications. Après avoir accordé <piel(|ues pages aux plus im|)orUuites (rentre elles, les médications stilénique, antipyrétique, analgésique, antiphtogistique, antidyspnéique, choisies connue exenq)le, nous insisterons surtout sur les médications les plus générales, par suite ressortissant [)lus expressément à cet article : les Médications de r infection et des t routâtes de la nutrition.
Méiucation stiik.mquk. — Elle est destinée h combattre Vadynamie qui |)eut accompagner les états infectieux. Cette adynamie peut être générale ou localisée. Dans ce dernier cas, elle intéresse tantôt rap|>areil cérébrospinal (ataxo-adynamie) , tantôt rap|)areil cardio-vasculaire [adynamie cardiaque). Lorsque l'adynamie survient insidieusement, évolue ra|>idement et sidère Torganisme, elle constitue habituellement rex|)ression synq)tomatique de la malignité. Deux princi|)aux éléments entrent en jeu, ce sont : 1° V hyperpyrexie invorpiée par liiebermeister et les médecins allemands; 2" \ infection générale de l organisme à laquelle se rattache Ilayem ijui fait observer avec raison (jue Tadynamie domine ass(»z souvent la scène pathologique alors (juc la fièvre est modérée.
En conséquence, les principales indications consisteront : 1" à faciliter l'élimination des produits morbides en activant les sécrétions et surtout les excrétions; 2" à réveiller l'activité cellulaire au moyen des stimulants et des excitants ; .V à modérer Taltération de la nutrition des éléments anatomiques.
Un des grands moyens d'action de cette médication sthénique est de soutenir les forces des malades et de diminuer les déperditions de l'organisme. Ces |)rincipes, qui renversèrent la doctrine de Broussais, furent surtout mis en pratique par Chomel, Trousseau et Pidoux et, en [)articulier, |)ar (Jravcs, «pii voulait que Ion inscrivit comme épigraphe sur son (LMivre la phrase suivante : c II nourrissait les fièvres ».
[GiLBERT ot BOiNST}
886 THÉRAPEUTIQOE GÉNÉRALE.
Les traitements préventifs à Tiodure de potassium seront faits de préférence au printemps et à l'automne.
Le traitement mixte est encore indiqué dans la syphilis héréditaire tardive, ainsi que dans les accidents para-syphilitiques (*), tels que le tabès, la paralysie générale. Dans ces derniers cas, il vaut mieux insister sur le mercure.
Goutte. — Le colchique est considéré comme un spécifique de la goutte. On connaît tous les inconvénients et même tous les dangers auxquels expose la suppression brusque d'un accès de goutte aiguë au n)oyon de cette substance. A partir du douzième jour, vous pourrez, dit Ruichard, abréger, à l'aide du colchique, un accès de goutte : c'est le seul emploi légitime qui puisse être fait de ce précieux médicament dans le traitement de la goutte. 11 donne 10 à 12 grammes de vin de colchique dans une potion à prendre trois jours de suite. Le colchique est encore employé sous forme de teinture, d'alcoqlature à la dose de 1 à î2 grammes par jour; il doit être supprimé dès (pie la diarrhée, les vomissements, des sueurs profuses et une diurèse abondante apparaissent.
Soulier insiste sur la contre-indication du colchique dans la période intercalaire; mais il estime que ce médicament fait tomber la lièvre arthritique et disparaître tous les phénomènes locaux de rinHanimation goutteuse. Le colchique n'empêche pas la précipitation intra-arliculaire des urates. Son mode d'action n'est pas connu. Graves supposai* qu'il s'opposait à la formation d'acide uri(pie dans le sang.
Rhumatisme ARTicui.AinE aigu. — Le salicylale de soude a une action spécifique contre le rhumatisme articulaire aigu, surtout au début. Son mode d'action est encore incomplètement élucidé. Il ne peut être rapporté ni à des effets analgésiques, ni à une action vaso-constrictive. Il n'esl pas prouvé, ainsi (\\\v li» voulait Vul|)ian, que le salicylate (h soude inodilie directement les éléments anatomiques (Millaunués au niveau des arlienlîitioiis atteinte ^ de rhumatisine. Peut-être sa déeoni|)osili(m en acide salicylicpie [)erinel-(dle à ce dernier corps de modifier la virulence de Tarent infectieux du rlunnatisnie. C'est l'opinion qu'adoptent Notlinat^el et Rossliadi.
MKt)l(:ATIO.\S
Les médications sont, d'après llayein (*), les actions thérapeutiiiurs suseité(»s dans le but de remplir les indications tirées des éléments « i>:îslilutifs des maladies, c'esl-à-dire des éléments morbides pro|)renH'iil dils ou eonununs. La doctrine des élénuMits morbides et, par suite, des innlieations eorrélativ(»s peut nous permettre, en attendant la découverte des
;*) A. KoiRMUR, l.r.'i (irrifh'nls //arnsyphililif/urs, IStli.
;*) Havkm, Des gramics médicaliuiis. Leçons de thérapeuti(/ne. Paris, 18S7.
moyenH spécifiques, de faire découler nos indications d'une étude approfondie de la physiologie morbide.
Les médications s'efforcent de lutter contre les éléments morbides communs, les éléments constitutifs de la maladie, tels que Tadynamie, la fièvre, la phlo^^^osc, la douleur, la dyspnée, Tinfection. Souvent ils sont unis, cond)inés, associés et nécessitent l'emploi de moyens thérapeutiques à action nmlti[)le. C'est ainsi (|ue telle ou telle médication doit simultanément combattre la fièvre, soutenir le cunn-, auf^uienter la diurèse.
Ilayem admet sept modes ou procédés d'action thérapeutique : V action psychique; T action locale; ,V révulsion; i* acfinn médicamenteuse port4uU plus particulièrenuMit ses effets sur un élément anatomi(|ue: W action germicide; 0" action trophique (jénérale [vîi^xmc, <rynmastique, hydrothérapie) et locale (électricité, massa^^^e); 7* actions chirurgicales opératoires (telles <pie sai«;née, transfusion du snn«^s injection intra-vasculaire).
Nous ne pouvons passer en revue ici toutes les médications. Après avoir accordé quelques pages auv plus iuq)ortantes d'entre elh^s, les médications stliénique, antipyrétique, analgésique, antiphlogistique, antidyspnéique, choisies connue exemple, iu)us insisterons smtout sur les médications les plus «rénémles, [)ar suite ressortissant plus expressément ù cet artichî : les Médications de f infection et des troubles de la nutrition.
Méiucation sTiiiî.MQUK. — Kllc cst destinée à comhaltie Vadynamie qui peut accompaj^'uer les états infectieux, dette adyuamie p(uit être générale ou localisée. Dans ce dernier cas, elle intéresse tantôt l'appareil cérébrospinal (ataxo-adynamie) , tantôt ra|)|)areil cardio-vasculaire (adyuamie cardiaque). Lorsque l'adynamic survient insidieusement, évolue rapidement et sidère l'or^^anisme, elle constitue habituellement rex|)ression syuq)lomali(pie de la malignité. Deux princi|)aux éléments entrent en jeu, ce sont : 1*" V hyperpyrexie invoquée» par Ijiebermeister et les médecins allemands; 2* \ infection générale de l'organisme à laquelle se rattiiche Ilayem qui fait observer avec raison (pie l'adynamie domine assez souvent la scène pathologique alors que la lièvre est modérée.
En conséquence, les principales indications consisteront : 1" à faciliter l'élimination des produits morbides en activant les sécrétions et surtout les excrétions; 2° à réveiller l'activité cellulaire au moyen des stimulants cl des excitants; 3" à modérer l'altération de la nutrition des éléments anatomiques.
Un des grands moyens d'action de cette médication sthénique est de soutenir les forces des malades et de diminuer les déperditions de l'organisme. Ces principes, qui renversèrent la doctrine de Droussais, furent surtout mis en pratique par Chomel, Trousseau et Pidoux et, en particulier, |)ar (Jraves, qui voulait que l'on inscrivît comme épigraphe sur son œuvre la phrase suivante : « Il nourrissait les fièvres ».
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Cette médication sthénique a à sa disposition trois principaux moyens thérapeutiques :
1' La diététique (aliments liquides, surtout du lait; bouillon dé^^raiss*'* avec des jaunes d'œufs, thé de bœuf, jus de viande, bouillon américain, poudre de viande, viande râpée) ;
2"* Les agents médicamenteux. Citons en premier lieu Y alcool qui stimule surtout l'activité fonctionnelle des éléments anatomiques, du système nerveux et agit remarquablement dans les formes adynamiques des maladies aiguës, ainsi que Tout montré les premiers, Carmichacl, Graves, Stokes, Beutly, Todd. Ce dernier auteur a résumé ainsi son opinion à ce sujet : « L'alcool est le meilleur moyen de soutenir les forces vitales et il doit ses propriétés à son action excitante sur le système nerveux ainsi qu'à son oxydation rapide dans l'économie >. C'est la médication par excellence de Tadynamîe, à condition que dans nos climats on ne dépasse pas la dose de 50 à 80 grammes d'alcool pur par vingt-quatre heures. Parmi les médicaments stimulants, il faut signaler les essences (alcoolé de cannelle, de menthe, de mélisse, élixir de Garus), les ammoniacaux (acétate d'ammoniaque, esprit de Mindérerus), Véther sous forme de liqueur d'Hoffmann ou en injections hypodermiques, qui ont l'inconvénient d'être douloureuses et de provoquer parfois des névrites (Hayem), les stimulants fixes ou toniques (quinquina, amers, noix vomique), l'éther phosphorique, les glycérophosphates, la lécithine. Farrhénal, etc.
3*" Dans la médication sthénique entrent encore : 1" la révulsion hydrothérapiqno, les lotions vinaigrées, le drap mouillé suivi de frictions énergiques, les grands bains de 25 à 30 degrés avec affusion d'eau froide sur la tête ; 2"" les ventouses sèches sur le thorax quand il existe de la congestion pulmonaire.
Vadynamie cardiaque est un clément morbide qui prend une importance considérable vers la fin des maladies infectieuses. Si elle est trop prononcée, elle constitue une contre-indication aux bains froids. Ainsi, en 1878, dans un des hôpitaux de Paris où les typhiques d'un service éLiient plongés dans de l'eau à 5 ou 6 degrés, plusieurs d'rnlre eux, lorienient adynamiques. moururent avec des phénomènes syncopaux.
Les lotions froides, les révulsifs cutanés, les injections sous-cutanées de séniin artificiel, d'éther, etc., rendront des services dans les cas d'adynamie cardiaque.
La di}jjitale(*) combat moins bien les phénomènes cardiaques des maladies infectieuses, de la (lèvre typhoïde en particulier, que l'alcool, réther, la théobromine, la spartéinc et surtout la caféine qui est à la
(*) Vi>y. It'S rapports de Lander Brunton et Grocco. Sur l'action physiolugiqiic et thérapeuliquo. «io. la (liy:ilale ol «le s<'s |)rin(ipr's actifs (Section de pharmacologie), et celui de Yin Arnrii. Sur Irt.if actuel de nm «onnaissances sur les |)rincipe>< actifs de la digitale (Section de uiali.'fr mcilirnle). Congrf'H international de rnâdecine. Paris, août 1890.
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fois un tonique cardiaque et général, possède une action diurétique marquée et relève le système nerveux.
On pourra encore recourir aux injections sous-cutanées d'huile camphrée C'I.hi) pour 100, 'i*""* par jour), d'éther, de sparléine, aux préparations de musc qui, d'après Stricker, auraient des propriétés cardiosthéniques.
Quanta Topium, il agit insuffisamment sur la contraction cardiaque; aussi doit-il être surtout donné pour arrêter les selles trop abondantes dans les cas de collapsus algide.
Uadynamie cérébrale ou les phénomènes ataxiques des maladies infectieuses seront utilehient traités par la révulsion hydrothérapique qui consiste à asperger les malades d'eau froide pendant (|u'un aide les frictionne. Ces alfusions recommandées par Currie, Gianini, Trousseau, déconge^tionnent les centres nerveux, régularisent l'action nerveuse, entraînent une diminution passagère de la température, déterminent vers la périphérie un mouvement fluxionnaire susceptible d'empêcher les localisations sur les organes profonds de certaines maladies à manifestations externes (fièvres éruptives, rhumatisme). Dans ce dernier cas, il ne faut pas oublier que l'acide salicylique favorise le délire.
Parmi les agents médicamenteux, nous citerons le musc que Ton donne dans une potion à la dose de 0,50 à 1 gramme, l'opium sous forme d'extrait thébaïque, le bromure de potassium, le chloral. Loin d'exciter le délire, l'alcool le calme habituellement (Ilayem). Les aliénistes estiment qu'il est nuisible dans le délire chronique des alcooliques.
Médication antipyrétiouk. — La première indication consiste à combattre l'infection et la formation de matières pyrétogènes. 11 faut donc essayer d'agir sur la cause première dont dépend la fièvre. II sera encore utile de faciliter la combustion, la destruction, l'élimination de ces matières pyrétogènes et d'influencer l'action qu'elles ont sur le système nerveux. Pour atteindre ce second but, il sera nécessaire de soutenir le système nerveux affaibli et d'augmenter ainsi la régulation thermique, puis d'accroitre la résistance des éléments anatomiques qui modérera la consomption fébrile.
Le principal moyen d'action sur la thermogenèse est le bain froid, préconisé par liippocrate, Galien, Musa, Jackson, Currie, Récamier, Bartals et Jiirgensen (de Kiel), et vulgarisé par Liebermeister, Hrand et l'École lyonnaise. La température du bain doit osciller entre 15 et '20 degrés. Sa durée ne devra pas dépasser dix à quinze minutes et sera subordonnée à l'apparition de frissons avec grelottement et claquement des dents. La température générale du corps ne s'abaisse en général qu'après le bain et le moment dapparition de cette chute thermique est en ra|>port avec le degré de réfrigération. Aussi Liebermeister préfère-t-il des bains à 15 degrés, courts mais suffisamment renouvelés. En effet, la perle de calorique est plus considérable pendant les cin(j premières minutes et deux bains do dix minutes diminuent davantage la teiitpéra-
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ture qu'un seul de vingt minutes. Enfin, le renouvellement des bains toutes les trois heures est nécessaire pour obtenir un abaissement utile et suffisamment répété do la température. On sait encore que raction réfrigérante est plus prononcée et plus durable, quand la température baisse naturellement, c'est-à-ilire vers le soir. Currie administrait de préférence les bains de six à neuf heures du soir. Du reste, Ziemssen cl Immermann, Leichlenstern, Liebermeister, ont trouvé que ces bains produisaient leur maxinunn d'eiïet à sept heures du soir ou dans la nuit. Jûrgensen donne jusqu'à 12 bains dans les vingt-quatre heures. Mîiis 5 à 6, bien administrés, suflisenl. Ziemssen a recommandé le bain à r>5 degrés progressivement refroidi à 20 degrés et d'une durée de vinjjt à trente minutes. Il équivaut à un bain froid à 20 degrés, de dix minutes de durée.
Les a ff usions froides sont plus désagréables que les bains froids; elles abaissent moins la température et ne peuvent être prolongées au delà de cinq minutes. Hrand les combine avec le bain.
U enveloppement froid dans le drap mouillé, le grand maillot luunide, est supérieur aux afl'usions froides et mieux supporté. D'apivs Winterriitz, quatre enveloppements successifs ont la même action réfrigérante qu'un bain de dix minutes à 20 degrés.
Ziemssen et Immermann représentent par la formule suivante la valeur antithermique des afTusions froides A, des enveloppements E, des bains progressivement refroidis P, et des bains froids F.
Ilippocrate connaissait les bons effets diîs Imins tempérés. On peut les donner à la température de 52 à 7)5" C; ils n'ont pas les inconvénients du bain froid; ils peuvent éhe prolongés pendant une heure et sont ulilrs aux malades trop faibles pour supporter une halnéation plus éner«,Mque. Si la t(Mnpéralure l'eclale ne dépasse pas 7)\),\), les bains tempérés i 28 degrés sont préféiables, suitoul chez les enfants et les personius nerveuses.
Le bain (Vaiv vanlé par J. S. llahn au \\\f siècle, puis |)ar Kaczarowski, l'application de vessies de glace (Franz. Riegel), le matelas d'enu (jlacée (Leube), la couverture réfrixjcrante (l)uniontpallier), les lavements froids fréqnennnon! renouvelés (Follz), sont des moyens autithermiques plus ou moins drlaissés actuellement.
Celte méthode réfrigéranle est indiipiée dans la lièvre typhoïde, le typhus, les lièvres éniptives, et (mi particulier la (ièvre scarlatine à forme hyperthermique, le rhumatisnu* cérébral, certaines pneumonies el broncho-pneumonies. Les hémorragies, l'adynamie cardiaque, lecollapsus. sont les principales contre-indications de leur emploi. Celte médication n'abrège pas la durée de la maladie, mais elle a l'avantage de diminuer |e nombre et la gravité des complications. Le mode d'action de la rêfri-
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gération a été diversement interprété. Le froid soustrait simplement du calorique (Liebermeistcr). II diminue surtout les oxydations qui accompagnent rabaissement tliermique et modère le processus nutritif proliahlement par Tintermédiaire du système nerveux (Ilayem) dont il régularise et augmente Faction.
On n'utilise plus guère, on pareil C4is, la saicnke dont on abusait jadi dans l'espoir, soit de substituer au sang (putride) enlevé par la pblébotomie un sang plus pur (médecins du xvin*^ siècle), soit de combattre directement Tirritation et le processus fébrile (Broussais).
Enlin, il est indiqué encore de favoriser la |)roduction des crises par lesipielles l'organisme essaie de se débarrasser des produits nocifs. La médication sudoriHque, le jaborandi, ont surtout été employés dans ce but, sans grand avantage, du reste.
Médicaments antipyrétiques, — L'une des premières places appartient aux sels de quinine (pii diminuent le nombre des pulsations (Kri(piet), la pression sanguine. A forte dose, ils arrêtent le cœur en diastole et déterminent une dilatation vasculaire par paralysie des nerfs vascidaires et du centre vaso-moteur (Schroffjunior), une augmentation de la fibrine, une dimimition des globules (Briquet), une rétention d'oxygène dans les globules (Manassein), la perte de la contractilité des leucocytes (Binz) et un îurêt de la diapédèse (pii n'a pns été constatée par Ilayem. La (piinine reLirde toutes les oxydations, elle porte particulièrement son action sur Tencéphale, elle peut déterminer du délire qui est tantôt bruyant, tantôt calme et même une paralysie incomplète des deux mend)res inférieurs. L'un de nous en a vu des exemples, au Tonkin, à la suite de nombreuses injections sous-cutanées de ce médicament. Elle excite les libres lisses, surtout celles de l'utérus, diminue le volume de la rate chez les paludéens. Elle n'agit qu'à fortes doses sur l'abaissement de la température chez les fébricitants (pii la supportent, d'ailleurs, fort bien. Cette diminution thermique atteint son maximum douze heures après rabsor|)tion de la quinine (ju'il est préférable de donner le soir. Les enfants supportent bien des doses élevées. Il est suptîrllu de raj)peler son action spécifique dans la fièvre intermittente. C'est une substîuice toxicpie pour les niicroorganismes et Bouchard la range dans les antizymoti(pies.
Les agents employés comme anlipyréti(pies sont extrêmement nombreux. Nous ne mentionnerons que ceux qui sont habituellement employés.
Vacille salicylique et h» salicylate de soude sont rapidenumt absorbés par l'estomac, ils passent au bout de huit minutes dans b^s urines. La durée de leur élimination est variable; elle peut servir à apprécier, comme nous Tavons fait dans une série d'expériences, la perméabilité rénale. Le salicylate de soude est deux fois moins actif que l'acide salicylique. Ces médicaments ont sur le systèiui» nerveux une action analogue à celle de la quinine. Ils n'agissent pas notablement sur le pouls, mais, à fortes doses, ils déterminent des accidents cardiaques, du collapsus ; à
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doses moyennes ils augmentent la sueur et les sécrétions et exagèrent l'élimination, par les urines, de Turée et de Taeide urique. De plus, iU diminuent la température plutôt chez les féhricitanls que chez le< hommes sains. Le salicylatc exerce sur le rhumatisme articulaire aipu une action presque spécifique (Stricker). L'acide salicylique abaisse bien b température dans la fièvre typhoïde: le maximum de son action e>[ observé au bout de deux à trois heures, elle est peu durable. Les altérations rénales conlrc-indiquent l'emploi de ces médicaments.
Les lavements phéniqnés ne sont plus guère employés dans le traitement de la fièvre typhoïde; ils ont plus d'inconvénients que d'avantages.
La résorcine provoque un abaissement thermique très marqué, niais trop passager; de plus, elle entraîne des phénomènes cérébraux fâcheux. La kairine, la thalline sont tombées dans l'oubli. Ce sont, du reste, des poisons du sang.
Vantipyrine a l'avantage de produire des effets antithermiques sans présenter les inconvénients précédemment signalés. Son action presque élective dans la tuberculose a été établie par Dujardin-Bcaumetz, Dareniberg, Iliichard. Ce médicament échoue dans la fièvre intermittente. Il wl toxique à la dose de ^*^60 par kilogramme d'animal. Il détermine parfois une éruption érythémateuse, une sorte de rash. La durée de l'action antithermique de l'antipyrine est sensiblement égale à celle de la quinine.
La digitale abaisse la température et le pouls (Traube, llirtz). C'est un médicament antipyrétique infidèle. Elle expose à des phénomènes d'intolérance, lorsque la dose dépasse 1 gramme. Elle est surtout utile dans la pneumonie.
Du reste, tous ces agents antipyrétiques seront associés avec avantage.
Les indications de la méthode antipyrétique(*) sont multiples et varient un peu suivant que les maladies ont une évolution rapide ou lente. Ilans le premier cas, on administrera la quinine contre la fièvre interniilttMilt*: la salicylate de soude dans le rhumatisme et on n'appliquera la méJicatinn antipyréti([ue que si l'hyperpyrexie est marquée. On combinera, s'il y a lieu, la médication réfrigérante aux antipyrétiques (quinine ou anlipyriiie). Enfin, les bains tièdes, la quinine, l'antipyrine, suflisent dans les maladies à évoluti(m lente, ne s'accompagnant que d'une fièvre modérée.
Mkdication aintiphlogistique. — Elle est destinée à combattre rintlaiiimaticm qui est si souvent liée à l'infection; aussi cette médication estclle souvent combinée à la méthode désinfectante qui tend à l'absorber (le plus en plus et à juste titre, puisque en détruisant le microbe on fait généralement cesser rinllamniation.
On a renoncé à juguler les phlegmasies aiguës, comme la pneumonie: mais si on ne peut en abréger la durée, il est néanmoins possible d'atté-
(* Nu'MxNN, Sur rbvpcrllH^rniir cl la métiioation anlilliermiquc. Kjeiied. Sainl-PétersMr;, 1901. Vill, 77-81.
nuer retendue et la gravité des lésions et de modérer Tintensitc des symptômes. La médication antiphlogistiqne s'adresse aux divers éléments du processus inriauuuatoire : la douleur, la fluxion ou congestion, Texsudation dont elle gêne la formation ou facilite la disparition. Les principaux moyens employés sont :
I. La réfrigération locale obtenue par les irrigaticms froides, continues (Josse, Velpeau, A. lîérard, Nélaton, Malgaigne), les applications locales de glace. Le froid agit en provoquant la constriction des vaisseaux, en déterminant une anesthésie locale, en soustrayant du calorique et en gênant la puUulation microbienne. La compression locale a été préconisée par Velpeau. Les pansements isolants rendent aussi des services.
II. Parmi les substances chimiques utilisées par la médication anliphlogistique, un certain nombre appartient h la catégorie des agents désiiifectanls.
III. ViiTilation substitutive mise en honneur par Trousseau et Pidoux agissait fréquemment par le mécanisme de la désinfection.
IV. Une classe d'agents chimiques produit Vastringence, ce qu'on appelait jadis « un état tonique des tissus ». Ces astringents sont nombreux et sont représentés par le tanin et tous les produits végétaux contenant cette substance ou de facide gallique. Le tanin resserre les vaisseaux (Lewin), détermine sur les tissus vivants une sorte de tannage qui les rend plus résistants au processus putride (Ilayem), provoque la coagulation du pus, agit sur les inflammations du tube digestif, peut pénétrer dans la circulation après s'être transformé dans les voies digestives en un tannate alcalin qui est dépourvu d'action sur les matières albuminoïdes. Nous citerons comme autres agents astrictifs, l'acide sulfurique étendu et ses com|>osés, l'alun, les sulfates de fer et de zinc, les sels de plomb, l'acide gallique, la noix de galle, le ratcinhia, le grenadier, le cachou, la bistorte, la tormentille, les roses de Provins, etc.
En outre de l'action antiphlogistiqne locale de l'extrait de capsules surrénales nous mentionnerons :
V. Les agents physiques tels que le fer rouge, le galvano-cautère, les courants faraditpies.
VI. Les procédés mécaniques tels que le repos, la position particulière des parties enflammées, le massage.
A la médication antiphlogistique se rattachent encore :
VII. La provocation d'une inflammation spécifique, soit par le jéquirity, soit par l'inoculation du pus blennorragique.
VIII. Les injections intra-parenchymateuses d'alcool, d'iode, de nitrate d'argent, d'eau salée.
IX. Enlin les moyens locaux, qui déterminent une» action sédative ou résolutive (émollients, cataplasmes, fonuMitations, bains tièdes, applications narcotiques, etc.), ne doivent pas être négligés.
X. Parmi les agents résolutifs, nous indiquerons le sous-acétate de
[GILBERT •< BOINET.}
894 THÉRAPEUTIOIÎE GÉNÉRALE.
plomb, Teau de Goulard, l'alcool camphré, divers baumes, les isolants, b pommade mcrcurielle, Templàtre de Vigo, etc.
XI. La méthode spoliatrice consiste dans la soustraction du sang par la saignée, les sangsues, les ventouses scarifiées.
La sai(j)iée fut d'abord employée pour faire sortir avec le sang b matière morbifique : aussi |)ratiquait-on des saignées coup sur coup (Broiissais, Bouillaud), jusqu'à la disparition des phénomènes morbides. Bouillaud retirait de 2 à 4 kilogrammes de sang, en plusieurs jours. dan> le rhumatisme articulaire aigu.
Les eflets thérapeutiques des saignées se font surtout sentir sur le pouls. Si elles ne modifient guère le nombre des pu!^ations, elles agissent sur la force et la forme du pouls qui devient, dans certains cas, moins dur, plus ample, moins résistant. Lorsque la première saignée dite exploratrice nmena\i ce résulUU, les anciens médecins estimaient qu'ils avaient relevé « les forces opprimées » et qu'ils devaient persister dans Temploi de la lancette. Une large saignée est, souvent, utile dans certaines phle|îmasies thoraciqu(;s s'accompagnant de dyspnée intense. Elle a Tavanlage de diminuer Tafllux sanguin dans le poumon, d'abaisser la pression dans les veines pulmonaires, d'agrandir le champ respiratoire et d'atténuer la dyspnée. Cette saignée déplélivc soulage aussi k douleur thoracique: mais elle n'abaisse que momentanément la température de0*,5 à 1 degré. Elle est contre-indiquée dans les pyrexies; elle ne doit s'adresser qu'ani phlegmasies franches. La saignée n'a pas d'effet abortif et ne jugule p la pneumonie; mais chez un individu vigoureux, non alcoolique, atteint de pneumonie (ibrineuse avec dyspnée intense, elle diminue le point de côté, la fluxion, la gène respiratoire et constitue un bon moyen antieongestif ou dé|)lélif. Elle peut agir très favorablement dans certains easdr néphrite aiguë primitive en diniinuant la tension sanguine et la fluxion lénalc; dans ruMlème aigu du poumon chez les aorliques, les briglitiques. La saignée doit être abandonnée chez l'enfant et le vieillard (*).
Les sangsues présentent encore des avantages. Les grosses soustraient une trentaine de grammes de sang. Elles peuvent être appliquées sur un point (juelconque de la peau et des muipieuses (bouche, col de Tutérus). Elles seront placées sur des lieux d'élection bien spécifiés par Stnikei>. Binz et Mapother : à la racine des membres pour les inflanmiations pn»fondes de ces régions; à la région de Taine dans la syphilis, rappeiidicitf et Torchile; à Tanus dans la congestion du foie, de la vessie, de la prostate et même de l'utérus; au niveau des 7)'\ 4', »V espaces intercostaux gauches dans les péricardites: dans l'espace hyo-thyroïdien pour les maladies du larynx; sur l'apophyse mastoide dans les maladies des yeux; au niv(»au de l'angle de la mâchoire dans les maladies cérébrales et dans celles de la gorge.
;'; IUginsky, !.••> iridicil. <'l les coiitro-iiKiical. de la faigrnêc. Rapp. Xllf. Congr. int. mrd., sert, (hérap. pharm. méd. Pjiris, IIMU, 'J'25-257. — 1{atk)i, Rapport, olc, ti57-2r»l.
Les ventouses scarifiées Qnt,à la fois, une action déplélivc et révulsive.
XII. La révulsion a pour eiîets thérapeutiques de diuiinuer la douleur, la congestion, rintlammation. Elle a pour origine le principe hippocratique suivant : « Duobus doloribus sinud ohortis, non eodem loco, vehemenlior obscurai allerum ». Galien établit une distinction entre la révulsion et la dérivation ; mais leurs moyens d'action étaient h peu près seud)lal)les; seuls les points d'a|)plication diiteraient. ilunter les confond en une seule méthode.
Les principaux moyens rubéfiants sont : 1° les semences pulvérisées de moutarde noire que Ton emploie sous forme de sinapismes, de caLiplasmes sinapisés, de bains sinapisés généraux ou partiels; ^r Vammoniaque (pii entre dans la composition des liniments révulsifs; 7)" les acides faibles (acide chlorhydri(jue dilué, vinaigre); 4" Iv pinceau électrique; T)" les agents thermiques déterminant soit de la chaliMU' sèche ou rayonnante (sable chaud, éluves sèches, etc.). soit de la chaleur transmise ou humide (bains de vapeur, d'eau chaude); 0* le froid, Teau glacée; 7" les moyens //ic<Y/;i/r/wr.s : aquapuncture, frictions, flagellation, diverses vari^Hés de ventouses (sèches, scarifiées, de Junod).
La révulsion peut être encore obteime au moyen d'agents provoquant une éruption papulcuse. La petite ortie {urtica urens), la processionnaire {bombijx processionea), appartiennent à cette catégorie.
Parmi les agents susceptibles de produire une éruption vésiculeuse se trouvent riuiiie de croton, Tipéca, le Ihapsia, le révulseur de Baiinscheidt, la bryone.
Les vésicantSy tels ([ue Taunnoniaque, les cantharides, Teau bouillante, le nitrate d'argent, l'acide acétique, constituent les révulsifs habituels.
Le vésicatoire à base di; cantharide ordinaire (cantharis vesicatoria) est habituellement utilisé. Il a des quantités d'inconvénients dont les plus fâcheux sont la cystite et la néphrite. On peut les éviter en partie. Malgré la croisade (jui a été préchée contre ce mode de révulsion, il présente des avantages ipii ne sont pas à dédaigner, surtout s'il est utilisé d'une fayon o|)portune. Du reste, on sait (\\\c l'application du collodion cantharide détermine ranéune des portions sous-jacentes de la plèvre et du pouuKm.
liîi révulsion avec formation de phlyctènes peut être encore obtenue à l'aide du marteau de Mayor, de frictions sur la peau huun'difiée avec du nitrate d'argent, d'ai)plications iodées, du badigeon phénicpié de ilayem. Les agents provocpiant la pustulation, comme rein|)làtre de poix de liourgogne stibié, la ponuuade d'Autenrieth a based'émétique, sont d'un usiige peu courant. L'acupuncture, les injections hypodermi(|ues irriUintes ne sont plus guère employées actuellement.
Les cautérisations ignées avec le thermocautère de Paquelin, les congélations superficielles par le chlorure de méthyle sont d'une application courante. Les caustiques chimiques, les cautères, les vésicaloires 8up-
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pures à Ttiitle d'agents épispastiqucs, le selon, sont à peu près abandonnés.
La révulsion produit des effets cardio-vasculaires, respiratoires, sécrêtoires, thermiques et augmente les échanges nutritifs. L'influence du lieu d'application a une certaine importance. On cherche à obtenir des effeU révulsifs localisés qui se transmettent aussi à distance par un mécanisme analogue à celui du transfert dans les maladies nerveuses.
XIII. La médication antiphlogistique dispose encore des agents hypercriniques qui ont pour but de diminuer la masse totale du sang et la pression sanguine à Taide d'une spoliation séreuse ou hypercrinique. Ils agissent en excitant certaines sécrétions naturelles telles que l'urine, la sueur, la salive, qui soustraient au sang une partie de ses principes liquides ou salins. Hayem divise cette hypercrinie en simple et irritative ou révulsive.
Les hypercriniques simples sont les diurétiques, les sudorifiques, les sialagogues (jaborandi, errhins).
L'hypercrinie irritative ou révulsive s'obtient par les vomitifs et les purgatifs.
L'action vomitive consiste en une dépression cardio-vasculaire et nerveuse et en une excitation des sécrétions, consécutive à la congestion des glandes stomacales, du foie et du pancréas. Vémélique donné à doses élevées et considérables faisait le fond de la méthode dite contra-stimulante. Les continuateurs de Rasori auraient pu porter la dose d'éroétique à 5 et 6 grammes. Il convient de ne pas dépasser 0'',30 dans une potion de 150 grammes par cuillerée à soupe toutes les heures. On obtient ainsi une diminution du nombre des pulsations, un affaiblissement du choc du cœur, une diminution de la dyspnée et de la température. Donné aux doses préconisées par les partisans du contra-stinnilisine (Hrowii, Gallini et Uasori). réniétique peut provo(|uer des accidents multiples tcU que le collapsus. le choléra antinionial. Cependant, il faut reconnaître qur Téinéticpie manifeste surtout son action siu' la congestion des dernitrcs ramifications bronrhi<|ues et sur riiyperéniie du parenchyme pulmonaire: il diminue la lluxion active, facilite l'expectoration, rend des services dans les cas de bronchite eniphyséinateuse et de phlegrnasics thoniciques, sans affaiblissement (In vivwv.
De plus, réniétique provocpie une action hypercrinique et révulsive sur le tube digestif. Il agit aussi à la fa^on des purgatifs qui, tantôt entraînent une» spoliation séreuse comme les purgatifs salins, tantôt acct'lèrent les mouvements péristalticpies. Ces selles diarrhéitpies soustraient au sang des matières aqueuses et salines (»t déterminent son épaississoment : elles favoriseraient ainsi la résorption des épanchements. des produits inflammatoires, etc.
XIV. On rattachait jadis aux conlra-stinudants la méthode altcraulr. Tnmsseau et Pichuix ont l'ail un groupe spécial de ces niédicamcnt> (/'/«- /Y//i/.s qu'ils faisaient intervenir contre l'inflammation et d'autres processus
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morbides. Les plus imporUints sont les mercuriaux ipie Ton emploie soit localement, comme topiques, en frictions mercurielles, soit par la voie buccale. Dans ce second cas, le calomel est doimé à doses fractionnées, de manière à déterminer assez rapidement de la sdivation; h plus fortes doses, il a une action purgative, modifie le sang, le fluidifie même. Trousseau et Pidoux estimaient que ce dernier résultat équivalait h une saignée. 11 faut redouter les accidents du mercurialisme aigu (stomatite, ulcéi'ation des joues, des gencives, du voile du palais, des amygdales, périostite, nécrose du maxillaire, chute des dents, gangrène de la bouche, etc.). Il est probable que lorsque la médication altérante est utile dans les phlegmasies aiguës, elle agit en détniisant les microbes pathogènes et en neutralisant leurs produits de sécrétion : aussi a-t-on alors conseillé d'arriver rapidement à une sorte de satunition mercurielle de l'économie.
Le caloîuel a été prescrit encore dans un certiûn nombre de maladies chroni(iues connut», le rhumatisme articulaire chroni(|ue. Il a été utilisé comme cholagogue dans les affections du foie, il a été donné dans certaines phlegmasies chnmiques du tube digestif comme la dysenterie. 1/un de nous, (|ui était chargé au Tonkin d'un service de 120 dysentériques ou diarrhéiipies, n'a pas obtenu de bons effets avec »*e médicament administré de manières variées.
La méthode altérante comprend aussi les alcalins tpii, à hautes doses, auraient pour but de fluidifier le sang. On a prescrit de 2Uà 40 grammes, par jour, de bicarbonate de soude dans la pneumonie, la diphtérie, le rhumatisme, la goutte, le rhumatisme chronique (Vulpian et Charcot). Cette médication n'agit guère que dans cette dernièi'e aflection ; les urines s'alcalinisent assez rapidement, mais le sang ne subit pas les altérations de la cachexie alcaline.
Le nitrate de potasse, à la dose de 50 à 40 grammes, a été essayé dans le rhumatisme aigu (Brocklesby, 1764), dans la pltMirésie, la pneumonie. A ces doses, c'est une médication certainement dangereuse et d'un maniement difficile (llayem). Le nitrate de soude est préfénible.
En résumé, il n'existe pas de médication antiphlogistique générale abortive. Ni les saignées, ni les méthodes contm-stimulantes ou altérantes n"(mt pu atteindre ce but. Parfois, les processus infectieux primitivement locaux peuvent, an contraire, être arrêtés par la médication désinfectante directe.
\Y. Dans les maladies internes, la médication antiphl«igisti(|ue en est souvent réduite à rein|)lir les indications tirées : 1* de la confiestioti \ t>" de V exsudation ; 5" de la douleur.
I. On combattra la congestion par la saignée, les san«»sues, la révulsion, les antimoniaux a doses nauséeuses (tartre stibié, kermès), les vomitifs, s'il s'agit dune congestiim des voies «ligestiv»^- supérieures ou des ramilications bronchi(|ues, etc.
II. \à\ résorption de \ exsudation liée aux phlegmasies aiguës sera
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l'avorisiuî : I" par les vésicaloires qui devront être proscrits en cas de néphrite, It^s ventouses scarifiées, les ventouses sèches, les hadigeonnages à la teinture d'iode, les applications de pointes de feu; 2"* par les diurétiques, les purf^atifs drastiques, les sudorifiques. Si répancheinent ne se résorbe pas, il faut faire une ponction qui réussira mieux si le début de Finflammation est dijà éloigné. Dans les pleurésies tuberculeuses, la Ihoracentèse doit être retardée autant que possible, carie liquide contient (Ml pareil r^is des substances empêchantes dont il convient de ne |>iis priver le malad(^ (les données sont assez théoriques, car nous avons vu ass(»z souvent que la ponction des pleurésies non tuberculeuses entraîne une diminution <le la température, des sueurs, et hâte la résorption du liquide pleural.
Les injeeti(»ns consécutives de liquides irritants ou modificateurs son! indiquées dans les épanchements dépendant de lésions presque hydropiques comme Thydrocèle.
. Les épanchements purulents doivent être évacués promptement et largement, dans les points les plus déclives.
>Iédicatiol\ A.NALGÉsiQLTi:. — Calmer la douleur est faire œuvre divine, a dit Hippocrate. Cet élément morbide si important est surtout calmé par Vopium. « Sans opium, pas de médecine, » avait-on coutume de dire au siècle dernier. Les usages de la morphine sont trop connus pour que nous insistions. La codéine a une action calmante qui est surtout utilisée dans la médication de la toux. La narcéine jouit des propriétés générales de la morphine sans en avoir les inconvénients. La combinaison des narcotiques (morphine seule, morphine et atropine, chloral chloral et morphine) au chloroforme permet d'obtenir une anesthésie mixte que Ton peut prolonger impunément pendant les longues opémlions. On a vanté îiussi l'emploi combiné du protoxyde d'azote et d( l'élher, du chloroforme ou de lélher avec l'alcool, du chloroforme et do l'éther, du diuiéthyiacétal et du chloroforme, de l'oxygène et du chidlolorme.
La douieui" est encore combattue par les solanêcs viveuses et leurprincipes actifs (belladone et atropine, stramoine et daturine, jus(|uiame v\ liyosciainine, hyoscine, solanine, solanidine), par les venoncularées (aconit et aconiline), par les ombelli fèves (ciguë et conicine), par les Uujaniacées (gelsémium et gelsémine), par les colchicacêes (cévadille. vératrine). La cocaïne administrée intra, en injections sims-cuUmêes, intra-niéningées(*), mérite une mention spéciale. C'est un médicanienl (|ui doit être manié avec les plus grandes précautions.
Parmi les agents de la série aromatique qui possèdent des propriétés
•; Voir à CI sujet : Nicolaf.xkoff, I/îmcî'tlu''<ïic par la coraïiiisalion do la moflle. Thèse fir Von'ff. !.. Woyr, lîKM), iii-8, ii" o?<, el les publications dcr Tckfieh. Sklvru, otc. — Dkleet, !»• iamsllir-ic par injt'cliuus inlra-raclii<lii'imes de cocaïne. Journal des Praticiens. |»ari<, 191»». \IV. ()r>7. — I.K.i Kl-, De raneslliésic par riujeclion lombaire iiitra-ractiiaienno «if coi-aino i: .Iriuaïnc. Presse médicale. I»aris lOOlK II, !2{M>-5(»t>.
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sédatives, nous émmiérerons la rptinine, Vanlipyrine, Yacélanilidey la phénacétine, la mêthacéline, VexaUjine, Ces inédieamcnts sont à la fois nervins, antiseptiques et antithermiques. Les dérivés hydratés sont surtout antiseptiques, les amidogénés sont antithermiques, enlin les substances formées par le remplacement d'un atome d'H |)ar une molécule d'un radical (par exemple le méthyle) ont une action analgésique dominante.
La médication de la douleur est complétée par les hypnotiques tels que le chloral, la morphine, Vhyosciamitie, Vhyoscine, la paraldéhyd(\ Vhydrate d'amylène, Xurëlhanc, le sulfonal, Vhypnone, le chloralamide, YuraU le somnaU Vhypnal, le méthylaL le chanvre indien, la cannabinej le jnscidia erythrina, Véthoxycafëine, etc.
La MÉDICATION ANTiDvsPNÉiguK a pour but, soit d'impressionner les centn»s respiratoires par des poisons à action centrale ou vaso-motrice, soit de modifier la teneur du sang en oxygène et en acide carbonique au moyen de substances spéciales.
Les agents de la médication générale antidyspnéique sont les iodures alcalins, qui exercent des effets vasculaires, trophiques, légèrement diurétiques. 11 faut les donnera doses bien calculées pour éviter les accidents (Viodisme aiyu, Viodure de potassium est indiqué dans Taslhme, la dyspnée des emphysémateux, des bronchitiques, des cardiaques; il agit, d'après G. Sée, en liquéfiant les produits du catarrhe bronchi(pie, en développant une hyperémie |U]lmonaire, qui supprimerait la stase du sang veineux en irriguant plus activement le cœur et en relevant et en tonifiant Faction cardiaque. Viodure de sodium, d après Sée, produit les mêmes résultats dans la dyspnée. L'iodure de caféine agit favorablement.
Dans les cas de dyspnée à action centrale, il convient de donner Véther et le chloroforme pendant Taccès; le chloral (îst utile dans Tasthme vrai, soit au moment des crises, soit |)Our les prévenir. On a donné avec avantage, comme dépresseui-s du pouvoir excito-moleiir de la moelle, la grindelia robusla, la pyridine, le quehracho, la lobélie. On peut encore employer les cyaniques, qui influencent surtout le centre respiratoire: les inhalations d'o.ryyène qui, en augmentant la teneur du sang en oxyhémoglobine, diminuent Texcitabilité des centres respiratoires el Tasphyxie d'origine dyspnéiipie. C'est en calmant l'excitabilité des nerr> sensitifs (jue les dyspnées d'ordre réflexe sont atténuées par Vopium, la morphine, ïatropine, la cocaïne, les inhalations d'acide carbonique, les principes actifs de la ciguë, Vhyosciamine, le datura, etc. Enfin, les nilriles d'amyle, de sodium et la nitroglycérine exercent sur les centres res|>iratoires une action vaso-motrice de nature à calmer la dyspnée. L'arsenic convient aux états dyspnéiques chroniques. La digitale est for» utile dans les dyspnées cardiaipies ou pulmonaires en activant la circulation pulmonaire. Les expectorants, tels que Tipéca, la gomme ammoniaque, diminuent la dyspnée en désobstruant les conduits aériens. La rëvulsion est indiquée pendant les accès dyspnéiques. l^ aëroiliérapie
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donne parfois des résultats chez les eniphyscMnateux. La cure hydrominérale procure aussi des avantages marqués.
Médication ANTrsEPTiQUE. — D'après Behring, il existe deux groupes de maladies infectieuses. Le premier comprend les infections toxiques dues h la pénétration dans l'organisme de poisons bactériens préformés: dans le second, on peut ranger les infections parasitaires. Cet auteur désigne même, sous le nom de toxines infectieuses, tous les poisons vrais, qu'ils soient d'origine animale (venins) ou végétale (phalline. abrine, ricine), lorsqu'ils se comportent comme les toxines infectieuses microbiennes au point de vue chimique, ioxicologique, biologique. Celte définition ne se rapporte qu'aux précipités cristallisés (tétanine de Brioger), et pas aux alcaloïdes, ni aux ptomaïnes. Rejetant avec raison la classification des médicaments employés contre les maladies infectieuses en immunisants et curatifs^ Behring les divise suivant leur mode d action :
( symptomatiques, MfW.aments. . ( isopathiquos.
( éltologtques . . . ] '^ ^ spécificjuo'*
f désinfecta ni s . . 5 * î ...* ^ ( non spécifiques.
Les médicaments symptomatiqties n'agissent (jue sur les symplonies: ils font partie de la pharmacopée ; ce sont les plus employés.
Les médicaments étiologiqnes visent la cause morbifique (la substance infectieuse); tantôt ils ont des rapports de parenté ou une identité avec l'élément morbigcne [médicaments isopathiques) et agissent s<ul directement, soit par l'intermédiaire de la cellule vivante; tantôt ils sont destinés à neutraliser la substance infectieuse (médicaments désinfectants). La thérapeutique isopalhiqve a une grande importance : elle met à notre disposition les vaccins, les sérunis préventifs ou curateurs (pii constituent une médication spécifique de certaines maladies infectieuses, dont nous avons déjà indiqué l'origine, les principes et les applications prati([ues. Elle complétera le traitement de l'infection primitive ou secondaire considérée soit comme affection initiale, soit cinnme complication d'états morbides antérieurs.
La Ihérapeulique générale de f infection a été <léjà étudiée, dans !•' tome H, par M. Charrin, (|ui a passé successivement en revue : 1*^ la ///<rnpcutique naturelle et les défenses de V organismes 2** les vaccinalions, \es vaccins figurés et les vaccins solubles; o** la thé râpent iqw curative, les toxines, la bactériothérapie; i"" la sérothérapie en ^jénrnil et Yimmunité naturelle et acquise.
Pour éviter les redites, nous serons obligés d'abréger l'élude de as données générales sur les(pielles on trouvera encore de nombreuses imlications dans le traité de thérapeutique des maladies infectieuses dr Bouchard, le livre de Lindouzy('). un important mémoire de Behrin^i »'l le traité des maladies infectieuses de Boger.
'; Lwitm /.\. Lr.s Si'rotliêiffjtirn. Paris, 1SÎ)S
Los di'couverles de Pasteur ont préparé la réforinc en mtHleeine; elles ont démontré expérimentalement le pourquoi des maladies; elles ont fait connaître des agents thérapeutiques empruntés au rè|j:ne animal et aux a«i:ents microbiens (virus atténués, vaccins); elles ont perfectionné la médecine et la thérapeutique pathogéniques. L'antisepsie chirurgicale (Lister) a fait disparaître la septicémie, la gangrène, la pourriture «rhopilal, qui étaient tellement fréquentes, à un moment donné, que les plus grands chirurgiens disaient que toute incision était une porte ouverte à la mort. Avec l'antisepsie obstétricale (Tarnier), la mortalité des femmes en couches dans les maternités est tombée de 9,7) à 1,1 pour 100. D'après Pinard et Wallich (*), la mortiilité totale des accouchées hospitalisées a été de 0,52 pour 100, et la mortalité par septicémie de 0,18 pour 100 dans Tannée 1894. Enfin, les doctrines pastoriennes ont donné naissance aux traitements préventifs de la rag(», à la sérothérapie préventive du tétanos, à la sérothérapie curative de la diphtérie,' de la peste, etc.
Généralités. — La médication antiseptique s'adresse non seulement aux manifestations aiguës de Tinfection, mais elle évite et écarte encore les allections chronicpies qui surviennent, lorsque la cause infectieuse r(»sle |)erinanente.
I. La |)remière indicaticm doit consister h sup|>rimer d'emblée le point de départ de Tinfection. Ce principe a une grande portée dans le traitement du tétanos, de la pustule maligne par exemple; il est journellement appliqué en chirurgie : quand on draine des abcès, on enlève les produits tuberculeux ou cancéreux, on donne issue aux collections purulentes qui se forment dans les séreus(»s, etc. Aussi, en pareil cas, la temporisation est-elle parfois fiitale aux malades. C'est pour cela que les médecins «levraieiit savoir pratiquer toutes les opérations d'urgence. Ainsi, comme le disait fort justement Bouchard (*) : « Les principaux progrès accomplis en thérapeutique sont relatifs à la thérapeutique locale, laquelle le |)lus souvent vise des maladies infectieuses locales ou localisées, parfois aiguës, souvent chronicpies. »
II. A la réalisation de ces desiderata s'ajoute l'antisepsie générale tpii permet d'inlluencer le nombre des microbes en ralentissant leur pullulalion, de modifier la nutrition de ces microorganismes, d'atténuer ou de supprimer leur virulence.
Du reste, ratténualion des maladies infectieuses s'est opérée par suite des progrès do la civilisation; on i)eut citer comme exemple la syphilis et la lèpre. Par contre, l'absence de défrichement exalte la virulence du poison palustre, et l'un de ncms a vu au Tonkin des agglomérations d'hommes décimées quelques jours après avoir essayé de labourer un sol inculte depuis de nombreuses années. Nous n'insisterons pas sur des
■*) PiXAiin l'I Wvi.Licn. Trailrmrnf dr i'nifrctioH pitrrpt^rair, 18tM), p. 5. (*) Bouchard. Thrrajtrtifit/nr tirs mninflirs infect ieime*t IH89, p. II. t?l Ilt'vuo critique sur les anliscptiqucs. Ami. dr ilust. l*fiHlt'Ui\, 188U, p. 071.
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exemples analo<(ues observés dans la campagne romaine, en Algérie H même dans le delta du Rhône.
III. L'antisepsie appliquée rigoureusement et à temps influe sur \v nombre des microbes cl sur la gravité des maladies. Les recherches ilt* Charrin ont montré les différences de résultats suivant les doses de cultiin^ pyocyaniques inoculées. C'est ainsi que le nombre des bacilles pyonnni- ((ues inoculés ou la quantité de pyocyanine injectée a une action sur la durée de la maladie, sur l'intensité des symptômes (fièvre, albuminurie).
IV. 11 existe aussi une série de variations dans les phénomènes morbides, suivant le mode d'inoculation et la morphologie des microbes injectés. On sait que les agents qui chmigent la forme des microbes s'opposent souvent à leur pullulation. On connaît aussi l'influence des antiseptiques, du naphtol, en particulier, sur la chromogénie du pyocyaniqui* et du vert fluorescent. Le prodigiosus perd sa fonction chromogêru' quand il est privé d'oxygène (Roger, Wernich).
Enfin, la vindence peut être atténuée par les procédés de Pasteur. Chauveau, Arloing. Elle est, en effet, mobile et changeante; elle est la résultante de propriétés diverses.
V. Les microbes peuvent, en effet, causer des désordres dans l'organisme, soit par des actions mécani(|ues (nécroses par embolies), soit pat des actions traumatiques, soit en entrant en concurrence vitale avec le;; éléments anatomiques, soit en produisant des intoxications. C'est surtoul Tauto-intoxication par putridité intestinale qui joue un rôle importani bien mis en relief par Bouchard, et qui crée des maladies, depuis Teui barras gastri(|ue et la simple indigestion jusqu'à Fintoxication putride i plus grave. Du reste, la part qui revient aux poisons solubles sécrétés pa les microbes est établie par les recherches de Toussainlr, Cliauvcau, Pas teur, par la transmission au lapin des symptômes du éludera à la siiil d'injection intraveineuse d'urines de choléri(|ues (Bouchard), par I découverte de la typhotoxine (Brieger), par les symptômes d'intoxicatit» provocjnés par les injeclions des cultures pyocyaniques (Charrin). On tïbservé aussi la transmission des synqHômes de la maladie pyocyaniqii au lapin par Tinjection de l'urine d'animaux atteints de la même maladit On connaît les recherches de Bouchard sur l.i présence dans les urines d pt)is(>ns ral)ri(|ués par les microbes an cours des maladies infectieuse (choléra, tétanos, pneumonie), ainsi que les expériences de Roux et Chani herland avec la culture stérilisée du vibrion septique.
Les ferments solubles provenant des microbes agisst^nt non seulemoii sur les cellules du voisinage, mais encore, à dislance, |)ar l'interniédiair de la circulation. Il se produit, d'autre part, une réaction vitale de I cellule animale et de l'organisme (Uilier contre les poisons fabriqués pa les microbes. Il en résulte des lésions locales qui persistent après l guérison de la maladie. « Condjien de maladies du cieur, des gros vais seaux, (les centres nerveux, des reins, qui reconnaissent pour cause, ili Houcliin-J, une pneumonie, une scarlatine, une variole, une diphtérie
une lièvre typhoïde, qui semblent sommeiller pendant lonjj^tcuips, mais qui marchent graduellement et aboutissent au bout de vinjjjt ou trente ans aux accidents les plus graves. Surveillez le microbe, ajoute-t-il, mais n'oubliez pas l'organisme et ses réactions. Glorifiez les progrès récents, mais soyez assurés cpie tout ne date pas d'hier et qu'il y a encore une médecine. I^a connaissance des réactions de l'organisme contre les causes morbifiques est encore aujourd'hui, comme au temps d'Hippocrate, l'essence même de la médecine. »
VI. La thérapeutique générale doit toujours favoriser la rtraction et augmenter les moyens de défense de l'organisme contre les microbes et leurs produits. La virulence n'est pas la maladie. A côté de la réaction locale des cellules contre les microbes, il fiuit considérer la réaction générale de l'organisme. Il existe à l'état normal des substances bactéricides qui ont la propriété de gêner, d'entraver le développement des microbes, d'en troubler les fonctions et de les atténuer. Cette augmentation de résistance de l'organisme est aussi accrue par les substances antitoxiques qui, en imprégnant les cellules, leur permettent de se laisser moins influencer par les toxines, il en résulte que ces modifications humorales ont le double avantage d'accroître le rôle protecteur des cellules et d'affaiblir le microbe qui doit encore subir les assauts de la phagocytose, des leucocjies, des cellules fixes des tissus, des clasmatocytes (cliimiotaxie positive). Parmi ses modes de défense se place en première ligne l'impénétrabilité de Tépiderme et des épithéliums à Tétat sain. Bouchard a insisté sur la prédisposition créée à certaines infections par un mauvais fonctionnement de l'estomac. La dilatation de l'estomac influe sur le développement de la fièvre typhoïde.
VU. On a essayé d'augmenter le rôle phagocytaire des leucocytes dans la destruction des microbes au moyen des abcès de fixation consécutifs à des injections sous-cutanées d'essence de térébenthine. Si ce procédé thérapeutique est de nature à accroître le nombre des leucocytes, il n'a pas eu une influence marquée sur l'évolution des broncho-pneumonies contre lesquelles il était employé. Les ganglions lymphatiques arrêtent les microbes et l'on connaît la part dévolue dans le phagocytisme aux poumons, à la rate, à la moelle des os, au corps thyroïde, aux amygdales, aux cellules endothéliales des vaisseaux.
Vlll. Il existe, après la pénétration des microbes dans le sang, une période de recueillement, pour employer l'expression de M. Bouchard, pendant laquelle ils soutiennent une lutte intra-cellulaire. La thérapeutique générale a pour but de fixer les conditions destinées à rendre victorieuse la cellule humaine; car, dans les conditions actuelles, elle n'a que peu de prise sur le microbe. S'il est plus énergique, s'il se multiplie, l'infection continue. Mais l'intoxication de tout l'organisme a été produite longtemps avant que le microbe pathogène ait infecté le sang. C'est uni» indication importante que doit remplir encore la thérapeutique générale. En effet, la thérapeutique des maladies infectieuses ne (*onsiste \ms sim-
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ploinent à iiior le microbe à Taide d'un (iiitiseptitiue. Elle y arrive dan> quelques circonslances exceptionnelles, lorsque le fer rouge ou un caustique quelconque peut détruire directement l'agent infectieux encon» localisé (pustule maligne, charbon, chancre phagédénique, etc.).
Souvent, nous venons non seulement en aide à l'économie em^hie par les microbes, mais nous pouvons diminuer leur vitalité et amoindrir leur virulence.
I^. La décroissance des maladies infectieuses tient moins à Fallénuation des virus qu'à une augmentation de Timmunité des hoiumps explicable surtout par Tliérédité. Par la vaccination, on utilise, |K)ur ain$i dire, la maladie contre elle-même. On applique ainsi à la thérapeutique le» procédés de la guérison spontanée. Le médecin ne détruit les microlies que lorsqu'ils sont localisés dans un tissu accessible. Le plus souvent, dit Bouchard, Torganisme à lui seul immobilise les agents infectieux {microhisine latent) et les détruit sans notre secours. Les moyens hygiéniques sufiisent pju-fois à faire perdre la prédisposition morbide. (On peut citera Tappui de ce fait l'immunité acquise par les moutons français transport(*s cri Algérie.) Ils empêchent Forganisme de contracter des maladies, kt tuberculose en particulier: ils contribuent même à la guérison. C'est le principe des sanatoria. Aussi la thérapeutique générale doit-elle écarter toutes les conditions défavorables, telles que la privation d'air pur. Tabsence de soleil, rinsuflisance alimentaire, etc., donner des agenU capables de modifier la nutrition, comme l'ai'senic. les iodures, et fournir les spécifiques (mercure, quinine, salicylate de soude) qui seuls sont considérés comme réellement curateurs.
X. Elle aura encore recours aux antiseptiques. Ce sont, dit Bouchard, des agents qui impressionnent la vie, la multiplication, le fonctionnement des microbes, en agissiuit directement sur eux et non indirectement pr iitodification de l'organisme. Il est évident qu'au point de vue théra|M'utique ces substances doivent agir sur le microbe à des doses (|ui m soient pas nuisibles à riiomme. Lorsque l antisepsie est locale, elle vieiil exercer une action plus directe, plus énergique et plus profonde. Telli Vil Tanlisepsie chirurgicale. Elle peut utiliser la chaleur, et Aubert ;i montré (ju'nne température de 40 degrés parvient à détruire la virnlenc» du chancre mou. Il ne faut plus compter sur l'action favorable qui Ivmnierich, Pawlowsky, Zagari, avaient attribuée à riiyperthermie due i l'introduction du streptocoque dans les cas d'infection charbonneuse. INous n'insislerons pas sur lantisepsie évacuatrice qui consiste à délwrnsseï' rorganisuiedesmiciobes, soit par incision (abcès, empyèuu', etc.). soit |)ar lavages ou injections, soit par rem|)loi des vomitifs, lavements ef purgatifs. Enfin, la chirurgie tend à substituer dans la mesure <lu possible l'asepsie simple à l'antisepsie, (hj sait, en effet, (pie les antiseptiques à faibles doses diminuent la résistance des tissus et favorisent ainsi le développement des microbes.
H est inutile d'insister sur les avantages fournis par le^^ irrigations
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ilîuis les plaies anfmctiHîuses, (hins les séreuses, dans le vagin et rutérus, dans le <çros infestin et restoniac. L'antisepsie de la peau est le premier acte de l'intervention ehirur<ricale. On a renoncé à la pratique de Lister, (|ui essayait, au moyen de pulvérisations phéniquées, d'écarter les microbes (lu champ opératoire. La rareté des attouchements des plaies, la stérilisation des instruments et des objets du pansement complètent les précautions antiseptiques. Il est indiqué de pratiquer avec un soin excessif l'antisepsie particulière des réservoirs ou des conduits qui peuvent déverser leurs sécrétions contaminées et nocives sur les plaies voisines du vagin, du rectum. C'est pour éviter les dangers de cette contamination (pie M. Tripier a proposé, dans certains cas, la colotomie préalable.
Il y a lieu aussi de rechercher Yanlisepsie intestinale directe chez les accouchées, chez les malades qui vont subir une opération sur l'abdomen. On sait, en effet, que h^s microbes du contenu intestinal peuvent transsuder à travers les parois d'un intestin (pii ne présente aucune solution de C(mtinuité. Ainsi, dans la sérosité d'un sac herniaire, on trouve des microbes, sans ulcération de l'anse intestinale. En résumé, l'antisepsie exige : 1** que les liquides destinés aux lavages soient bouillis, stérilisés ou rendus aseptiques par l'addition de substances diverses (bichlorure, biiodure de mercure, acide phénique, naphtol) ; 2^ que l'écoulement de la sérosité post-opératoire soit facilité par le drainage et par une h^gère compression.
Si la plaie est contamin(';e, l'emploi des antiseptiques à doses suflisantes est indispensable. Ils doivent agir sur les microbes et sur leurs ferments solubles. On fournit à l'organisme un adjuvant utile (^n le débarrassant de ces produits, soit en augmentant l'activité du foie vX des oxydations interstitiell(»s, soit en facilitant leur élimination par les divers émonctoires (poumons, intestin, peau, reins). Mais il ne faut pas oublier, dit Bouchard, qu'il y a place dans la th(Tapeutique générale des maladies infecti(3us(»s pour une thérapeutique physiologi(pie ([ui vise non pas le microbe, mais l'orgimisme. Il faut se souvenir aussi qu'alors que le microbe est mort la maladie n'est pas (inie, et bien des maliidies chroniques du cœur, des centres nerveux, du système artériel, des reins, ne sont (pie les s(»quelles dt»s maladies infectieuses. Du reste, Charrin a reproduit expérimentalenuMit ces basions avec les produits solubles du bacille pyocyani(pie.
Dans la thérapeutique des maladies infectieuses, dit liouchard, l'antisepsie [U'oprement dite, c'est-à-dire la lutte contre le microbe, n'est tpi'un des éléments du problème à résoudre, il faut s'occuper toujours de l'bonune avant, pendant et après la maladie.
Des antiseptiques, — A propos de cha(pie antiseptique, il est nécessaire de connaître : son pouvoir antisepticpie et scui pouvoir toxique. Kn prati(pie. on ne doit |kis chercher que le milieu vivant devienne absolument stérile, mais il suffit de le rendre impropre à la pullulation (*t à la vie du microbe. Heureusement pour la thérapeuti(pu', dit
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Bouchard, les microbes pathogènes sont en général les phis sensibles à l'action des antiseptiques. A propos de chaque microbe pathogène, il faut déterminer Tcquivalent antiseptique de la substance qu'on essaye v\ mettre en parallèle Téquivalent toxique C), A ce propos, il sera indispensable de préciser successivement la dose qui retarde la germination dos microbes, celle qui l'empêche d'une manière absolue, la dose qui ralentit leur développement, celle qui l'arrête complètement, la dose cpii stérilise les microbes tout en les laissant vivre, enfin la dose qui tue.
Outre ces équivalents toxiques qui varient suivant les espèces aninialt*s, les âges et les individus, il faut rechercher les équivalents thérapeutiques qui correspondent aux doses provoquant les premiers sjTiiptônies physiologicpies, les premiers troubles fonctionnels. Les injections intra-veineuscs permettent seules d'expérimenter avec toute la précision désirable la toxicité des substances; l'absorption est plus rapide que par les voies digestives. sons-cutanées. Il faut établir une grande distinction entre les injections faites dans les veines périphériques et dans le système porte: car les matières perdent une partie de leur toxicité en traversant le foie. Il «^t nécessaire de pousser l'injection assez rapidement, avec une \-ilessi' constante (1 centimètre cube en deux secondes), de ne pas se servir d'une solution trop diluée pour éviter d'injecter une trop grande quantité de liquide, d'employer l'eau et mieux le sérmn artificiel comme dissolvant, et de tenir compte de la toxicité des divers alcools et de la glycérine servant de véhicules à ces produits antisepti(pies.
De la valeur antiseptique et toxique des corps, on peut déduire leur valeur thérapeutique. L'examen comparatif des pouvoirs antiseptique et toxique de cinq médicaments (bichlorure de mercure, naphtol a, naphlol ^. créosote, acide phénique) permet de conclure, dit Bouchard, que le plus puissant des antiseptiques est celui dont la valeur thérapeutique est la plus faible. Le plus énergique antiseptique, le bichlorure <le mercure, est l'un des plus mauvais médicaments, puisqu'il est le plus toxique. Par lontre, dit Bouchard, le naphtol est plus nuisible pour la cellule végéUilr parasitaire que pour la cellule animale. Certaines essences, déjà enq)loyée> par les Égyptiens dans les embaumements et étudiées par Chamberlainl d'après leur action sur la bactéridie charbonneuse, ont un pouvoir antiseptique marqué, parfois comparable à celui des siîIs mercuriels, supc'rieur à celui du naphlol. Il n'y a pas de parallélisme entre la toxicité d'un mélange de substances antiseptiques et la puissance antisepticpie de le mélange. La différence est souvent à Tavantage du pouvoir antiseptique (*).
Dans le choix à faire parmi les antiseptiques, il faut tenir compte du genre d'antisepsie que Ton recherche (antisepsie générale ou en surface».
/) BoiciiAHD. /or. rit. (ioinploxitc ilc l'iHude ties anU>C|)li<|ues, p. *2ir>, ol I.»: (iF.M>nE, Trait-' piaiiqur dr l'anfisr/isic.
*) IJdif.HAun, (.oiigrcs de Coprnfuigue, t8S4.
id, dans ce dernier cas, de Félt^ndue des surfaces d'absorption ; de leur diction irritante qui varie suivant les diverses régions de la peau, de leur pouvoir nécrosique, etc.
Thérapeutique appliquée. — L'application de ces données générales doit être faite à Fantisepsie des différents organes et appareils.
Vantisepsie de la peau a été pratiquée dès la plus haute antiquité, <*omme le montrent les prescriptions de Moïse; il faut éviter les antiseptiques qui provoquent, au bout de peu de temps, la desquamation. Le naphtol donne de bons résultats contre le psoriasis versicolor, le pityriasis orbiculaire, Finterfrigo, Feczéma sec, à la dose de 40 grammes pour 200 litres d'eau; il évite, dans le cours de la fièvre typhoïde, la <^ontagion des furoncles et de Fecthyma. Cette antisepsie de la peau permet encore d'éviter les affections qui peuvent se propager par les «xcoriations, insignifiantes en apparence, comme la tourniole, le panaris, les phlegmons, Férysipèle, l'infection purulente et même le tétanos.
L'antisepsie des organes génitaux a aussi une grande importance. Dans les cas d'atrésie du prépuce, on devra faire des injections et des lavages avec des solutions de permanganate de potasse, d'acide borique, de naphtol, de nitrate d'argent, et recourir, au besoin, à la circoncision. Le vagin, dont la flore microbienne est si variée, réclame une antisepsie rigoureuse. Elle doit précéder Fantisepsie, plus importante encore, de l'utérus, ([ui devient indispensable à la suite des opérations, des accouchements. Tarnier a bien fixé les règles de cette antisepsie obstétricale, qui a donné des résultats vraiment remarquables. Dans les eus <l'infection intra-utérine, les injections répétées, employées au début, peuvent amener la chute de la température et le retour à la santé. Lors- <ju'il existe des débris placentaires infectés, un curettage prudent est de règle. Si l'infection tend à se généraliser, Fhystérectomie complète (') est la dernière chance de salut, car elle supprime le foyer d'infection. Les recherches suivantes et inédites, faites par l'un de nous, prouvent que les éléments infectieux restent localisés pendant un certain temps dans la muqueuse utérine et dans les parties adjacentes du plan musculaire. On peut ainsi enlever ce foyer d'infection avant que ces produits infectieux se soient généralisés. Deux observations personnelles sont intéressantes à ce point de vue. Dans la première, l'examen bactériologique a montré que la mu(|ueuse utérine contenait de nombreux bacilles <.*ourts, des chaînettes de streptocoques décolorés par le Gram, tandis <|ue les ensemencements faits dans les mêmes milieux avec le produit 4lu raclage de la partie profonde de l'utérus et avec le mucus contenu dans les trompes sont restés stériles.
La conclusion est nette : dans la première période de l'infection puer-
(') ToFFiER, De riiysU'rcclomic ilaiiî» riiifcction puerpérale ai^ë. Gazelle dex UApitaïut, 1899, p. 788, 795. — !x)Xgcet, De riiystérecloniie dans la seplicémic puerpérale. Seninitie 4jijnécologique^ 8 août 1899, p. 219. — Voy. IV' Congrès internat, d'obstétrique. Home, scplcnibre 190ti.
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pérale, rinvasion inicrobicnno reste localisée pendant un certain loni|>> dans la muqueuse utérine et le plan musculaire adjacent. Dans la seconde, qui correspondrait à un cas d'infection puerpérale plus avancée, consécutivr à un accouchement datant de douze jours, s*accompagnant d'ictère gênéralisé, de plaques gangreneuses sur le sein droit, de plaques énlhémateuses étendues sur la cuisse gauche et sur l'abdomen, de larges phlyitèncs sur la cuisse droite, l'examen du sang permit de constater àe> cocci donnant sur l'agar des colonies blanches très pures et de longs bacilles rectilignes. La sérosité des phlyctènes colorée en jaune par le^ pigments biliaires contenait des |)etits cocci très fins et très petits, ainn que quelques rares bacilles.
Pinard et Varnier ont institué, en pareil cas. avec un certain succès, une irrigation continue qui fait passer en vingt-quatre heures, dan? la cavité utérine, 600 litres de liquide antiseptique à 58 degrés.
Quand l'infection puerpérale résiste a ce lavage continu et à des injections de sémm anti-streptococcique, l'hystérectomie vaginale est alors indiquée : cette opération peut, en enlevant le foyer infectieux, au}îmenler les chances de guérison, si toutefois une infection plus ou tro|» généralisée ne s'est pas encore produite.
Le sublimé, à la dose de 0,25 pour 1000, est un assez b«»n désinfectant; le biiodure, en solution à 0,50 pour 1000, dissous à l'aide d'une égale quantité d'iodure de potassium, est recommandais e. Charpentier préconise le sulfate de cuivre. A Tinstigation de Bouchard, PinanI a essayé le naphtol, qui a le double avantage d'être peu toxi(|ue et suffisamment antiseptique et d'offrir douze fois moins de danger d'intoxication que le sublimé.
Antisepsie des organes unnaires. — L'antisepsie abortive de l'nrèihn écliouo une fois sur deux ou trois. Elle peut être obtenue au moyen dune solution (le nitrate d'arj^ent, de protargol, de permanganate de |M)I;î>si'. Pour l'antisepsie emative, on utilise les substances précédentes ii dose^ moins élevées (nitrate d'argent 0,05 pour 100, chlorure de zinc i).0*J |)our idO, sulfate de zinc 0,10 [nmv 100, acide borique 7} \Hn\v 1(M). acide salicyliqiie et sulfate de quinine en solutions saturées, eau na|>ht(iliV :i0,2el0,'i pour 100).
II faut surtout éviter l'infection vésicalcyt\u\ se produit très facilenieiil. La multiplication des germes infectieux dans l'urine se fait avec une gniiidr rapidité, et une bactérie peut donner naissance à des milliards de niim)organisnies en vingt-quatre heures. Certains agents infectieux, connue le niicrococcus iiren\ piMivent |)rovo(pier des accidents rapides et gnive<. remonter dans les inetères et, sans l'addition d'une cause de slagiKition nrinaire, provotpier la néphrile infectieuse ascendante.
Il ne l'aiit jamais oublie^ que le principal mode d'infection vésiciil» consiste dans l'emploi «l'inslruments insuflisaunnenl désinfectés et que Inut catliétérisine doit être procédé et accoujpagné des plus grandt's pncautions aiitisepti(|!U»s.
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La cystite infectieuse sera cuiiibattne par les instillations de nitrate (Vargent à I pour 100 (Mercier), par les injections d'acide boricpie à i pour 100, de naphtol a la dose de 0,'2 à 1 pour 1000 d'eau additionnée de j^Iycérine et d'alcool (Guyon).
Dans tous ces cas et surtout lorsque Finfection microbienne a atteint les calices et les reins, lantisepsie interne sera obtenue avec du salol, des baumes (santal, copahu, cubcbe, térébenthine), de l'acide benzoïque, des benzoates, de Tacide borique, des borates à Tintérieur.
L'antisepsie de la bouche, du pharynx, de Veafomac, de V intestin, a une grande importance thérapeutique.
La Ipouche contient, en effet, un »;i'and nombre d'espèces bactériennes. Vignal en a isolé vingt. Certaines sont pathogènes et peuvent servir, comme le pneumocoque, le bacille de la diphtérie, de point de départ à une infection secondaire plus étendue. Dans certiiines affections, comuK^ la rougeole, les micro-organisnu^s de la bouche peuvent ac<]uérir une certaine virulence et provoquer du noma. Chez deux de nos petits malades, cette complication a été la cause principale de la mort. L'antisepsie buccale est capitale dans la lièvre typhoïde, la stomatite ulcéromembraneuse, le scorbut, la diphtérie, etc. Elle permet d'éviter la gingivite expulsive chez les diabétiques et chez les arthritiques. Elle met à l'abri de la carie dentuire. L'un de nous a été frappé de la beauté et de l'état de conservation des dents chez les peuplades primitives de l'Afrique orientale et de l'Asie, cpii ne font entrer dans leur alimentation qu'un(» très petite quantité de viande. Du reste, ce» naturels prennent un soin tout particulier de leur dentition. Les Somalis frottent journellement et pendant longtemps leurs dents avec rextrémité d'une branche végétale; les Annamites laquent leurs dents et mâchent du bétel dans la composition duquel entrent des substances antiseptiques et astringentes. Le mastic de Chio est en honneur dans le Levant comme substance masticatoire.
L'antisepsie buccale évitera encore les parotidites et les amygdalites infectie!!se8, «|ifi aUf^ignent parfois un haut degré de gravité.
L'enq)loi du sérum antidiphtérique a diminué riuq)ortance des antiseptiques que l'on employait contre les fausses membranes. Cependant l'usage de gargarismes antiseptiques donne de bons résult^its; il favorise l'élimination des fausses membranes et détruit ou amoindrit la virulence des micro-organismt^s surajoutés.
Vantisepsie (tu tube digestif i*A la première concpiête dans les essais de désinfection du milieu intérieur (Bouchard). Elle est fort utile dans la dyspepsie, la dilat^ition de Testomac, l'indigestion; indispensable dans les ulcérations cancéreuses ou autres de l'estomac, dans les maladies ulcéreuses de l'intestin, dans la lièvre typhoïde, la dysenterie, les ulcérations tuberculeuses, dans les gangrènes de la muqueuse intestinale d'origine embolique, dans l'obstruction simple, dans les ulcérations toxi(|ues du gros intestin, dans la typhlite, l'entérite mendiraneuse, la constipa-
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lion habituelle. Cette antisepsie doit précéder les opérations que l'm pratique sur le rectum. Elle est également indiquée dans les maladies qui risquent de faire pénétrer du pus dans les voies digestives (fraclurcs compliquées du maxillaire, cancer de la langue, gommes et abcès du pharynx, ulcération de Tœsophage, nécrose et cancer du larjux, gangririr pulmonaire, bronchites fétides, pleurésies suppurées et kystes du (m s'ouvranl dans les voies digestives). Elle doit encore être employée contn^ Tauto-intoxication qui est favorisée par les maladies du foie et des reins. Elle est utile dans la fièvre, Tasphyxie chronique, Turémie, Talbuminurie dyspeptique; elle produit de bons résultats dans les alTections de la peau (acné et furonculose, urticaire, liées aux fermentations du tube di|îestif. certains eczémas), elle améliore cerUiines variétés de rhumatisme déformant, les céphalées habituelles des dyspeptiques.
On réalise ïantisepsie stomacale par les vomitifs, les purjnitifs, li' lavage avec de Teau boriquée, le naphtol ^ associé ou non au salicybte dr bismuth, une solution de 4 grammes d acide chlorhydrique du comnierre |>ar litre d'eau (Bouchard), le calomel, le sulfure noir de mercure, le sulfure de carbone en solution aqueuse (Dujardin-Beaumetz), le cliarkm végétal à haute dose.
On lutte contre les fermentations intestinales par la diététique (lait, etc.), les purgatifs salins, les purgatifs qui ont une action aniiseptique (calomel), les antiseptiques intestinaux, à doses fractionnées el capables de gêner le développement des microbes (salol, bétol, soib nitrate et salicylate de bismuth, naphtol et surtout benzonaphtol(Gill)erti In tableau de M. Bouchard (loc. cit.) résume la valeur réelle de chaque antiseptique intestinal, qui doit posséder les propriétés suivantes : êln insoluble et n'être absorbé que graduellement le long de son parcours être en poudre ténue pour multiplier les surfaces de cont^ict, être admi nistré à doses fractionnées et souvent répétées.
D'après Gilbert, le régime lacté ferait tomber le cliinVe des uiiirolK'
(les ïvver^ à 1/71" du chitlVe normal; le benzonaphlol réduirait ces «,uMinr
<le 50 pour 100 ; la purgation saline réaliserait une désinfection court»
mais presque complète, du tube digestif : l asepsie intestinale ne son
j)as un vain mot.
Antisepsie des voies aériennes. — Le larynx peut être infecté |>i»r l« microbes provenant de l'air inspiré, contenus dans les aliments ou \m vaut s'introduire dans les voies aériennes pendant le vomissement. (' dernier mode d'infection est fréquent chez les paralytiques généraux «|iii ;i la dernière |)ériode, conservent assez longtemps les alinu^nts (l;m> 1 pharynx sans arriver à les déglutir. Le larynx est encore le siège de fau»» membranes diphtériques, de tid)ercnl(»se parfois initiale; mais le pin >nuvenl celle dernière infection est secondaire et consécutive au |xi>sj^' des crachats. Signalons encore une c(unplication gnive de la lièvr typhoïde : \v laiyngo-lyphus (pii s'accompagne assez souvent de nécroN des parlies molles et cartilagineuses. On essaiera de réaliser l'anlisopsii
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(lu larynx par des attoiichenienls directs, par des frottements avec des tampons imbibés d'acide phénique, de créosote, d'acide lactique. Ce dernier médicament est surtout employé dans la phtisie laryngée. Les pulvérisations, les vaporisations avec du naphtol, du menthol, des substances antiseptiques, rendront aussi quelques services.
L'antisepsie des bronches et des poumons peiit être en partie obtenue par les injections intra-tracbéales (menthol et diverses substances balsamiques et antiseptiques): par les pulvérisations, les vaporisations, les humages de divers produits (créosote, essence de térébenthine, d'eucalyptus, acide sulfhydrique, acide (luorhydrique, mercure-méthyle, biiodure de mercure en solution dans l'eau à la faveur d'un iodure alcalin (RueIT et Miquel), borate de soude, benzoate de soude, acide phénique* napbtol p, ozone, etc.). On a observé des résultats avantageux dans la bronchite fétide, dans la gangrène pulmonaire. Mais la tuberculose n'a guère été améliorée par ces moyens locaux qui, dit Bouchard, cessent d'avoir la moindre action h 1/10'' de millimètre au-dessous de la surface touchée par la substance antiseptique. Les injections interstitielles dans l'épaisseur du poumon doivent être abandonnées.
Antisepne des cavités séreuses. — Bouchard conseille aussi de laisser dans la plèvre, après Tempyème, un antiseptique insoluble, finement pulvérisé et fréquemment renouvelé; de pratiquer des injections d'élher iodoformé dans les articulations malades à la suite d'une blennorragie ou h l'occasion d'un pseudo-rhumatisme infectieux. Il a pu éviter l'empyème en injectant du napbtol dans deux cas de pleurésie purulente dont le contenu ne fut pas évacué.
Dans les cas d'épancheunMîts du péricarde, des bourses séreuses, de la tunique vaginale, on appliquera les m^mes règles. L'évacuation du liquide purulent ou infecté sera suivi de lavages antiseptiques.
Si le péritoine contient du pus ou des agents infectieux venant de lintestin ou de l'utérus, il fout le nettoyer avec des substances antiseptiques; si la péritonite est limitée, il faut simplement immobiliser avec 0,10 et même 0,20 centigrammes d'extrait thébaïque l'intestin dont les mouvements disséminent les germes pathogènes, ne donner que quelques boissons glacées ou mieux les reuq)lacer par de petits fragments de glace. Les injections de morphine mélangée h l'atropine sont aussi fort utiles dans les cas de péritonite. Cette innnobilisation de l'intestin est indispensable dans les perforatioais intestinales. L'antisepsie intestinale est encore indiquée dans toutes les obstructions, avant toutes les opérations chirurgicales ou obstétricales et même dans l'accouchement siuqile.
L'antisepsie générale est possible; on peut, dit Bouchard, tuer le microbe sans tuer le malade; mais le plus souvent on diminue le nombre et la virulence des agents infectieux. La plupart des spécifiques sont des antiseptiques (mercure, quinine, etc.). La recherche du meilleur antiseptique applicable à chacun d(\s agents pathogènes est l'œuvre la plus urgente qui s'inq)ose au teuq)s présent.
[GILBERT et BOINET\
Médication des troubles de la nutrition. — Ils peuvent résulter Av riiinéilé, de rhcrédilé, des ingesta, des troubles des gitinds apparpils. ilf l'action nerveuse centrale et périphérique. Ils sont divisés, sui^-ant leur durée, en diathèses, aptitudes, opportunités morbides. La thérapeutiqm* généi-aleC) de ces troubles de la nutrition comprend, en premier lien, la diététique, c'est-à-dire Tart de diriger Taliinentation, qui était for! en honneur dans l'ancienne Grèce (Asclépiade, I^jihagore, Hip|)ocrate, Chnsippe, Praxagore) et cpii était étudiée avec soin par Erasistrate, Celse, Arétée, Oribase, Alexandre de Tralles, la médecine arabe, récolcdeSiilerne, etc.
La diététique varie suivant la diathèse, arthritique ou scrofuleuse. contre laquelle elle est dirigée. De plus, les indications changeront selon la nature du terrain organi(pie : le termin arthritique est surminêraliîié, riche en chlorures aux dépens de la soude (»t de la magnésie bviKM-aciile. Le terrain scrofuleux, au contraire, est déminéralisé, |)auvre cii chlorures aux dépens de la chaux et de la potasse hj-po-acide: suivant les ca>, on aura recours à la suralimentation, à la cure de réfjénêration, à h cure de réduction^ cura famis des anciens, au régime lacté, au régime arabique, au régime de reconstitution, au régime d'entretien définitif.
La nutrition peut encore être modifiée |)ar l'intermédiaire du système nerveux, qui peut être mis enjeu, soit I, par des incitations cen/mK soit II, par des incitations périplwriques.
I. Les premières peuvent être provoquées : |Kir les médicameuh. Si les troubles de la nutrition consistent en une accélération des whaiijies. il convient de les modérer par des aliments d'éiiargne, de l'arsenic, de hi valériîme, du bromure ; s'ils tiennent, au contraire, à un ralentissement du processus nutritif, les sels de Vichy, de Carisbad, Tiodure de |K)tassiuiu ou <Ie sodium à Tniblcs doses, les stimidants cutanés, le massa^^e, les frielions sèclios sont nettement indi(piés. On peut encore eiter connue imdicaments susceptibles d'enl rainer ces incitations nerveuses l'rntniles : h strychnine, la quinine, l'ergot, rénu'tine, la pilocarpine, la iligitale. h saignée. On diminiuMîi ra<'idilé de rartbritisme |)ar les abalins; l'air.!linité himiorale, dit Dnclanx, active les oxydations, Tacidité les diniinur. l/bypoaei(lilé sera, an contraire, augmentée par le tannin, les phénol, et en particulier la créosote, les amers, les acides minéraux, et |iriinipalement Tacide pbosphoriqne. On a espéré ainsi mettre le terrain tulKiculenx dans des conditions capables de lui donner la résistance du >ol arlliriticpie vis-à-vis du bacille» de Koeh et de ses toxines.
Pour laciliter le rejet des matières inconq)lètement oxydé«îs, on d«»nneia des dissolvants de l'acide nriqne (lithine, pipérazine). di?s sul)st;iiin'- Tacilitant les oxydations (benzoate de sonde). On a vanté tout réeeiiiiiniil
•) liottjii Mil), Maladies par ralrndsscmeHi de ta iiiidilion. ri (lottrs tic ^nillioloijic d ■'" thérapeitlH/ue f/éiiéraleg à la Faculté de Paris. IS8i. — |.k (jkndrk, TlnrajMiitîqiH* ;:nii i m <l«'s trouhles (le la imlrili<m. Traité de médecine, l. f. p. "JOi, — hcJAHrMx-ÎJn» mktz, / '•- /fiène alimentaire, ISS7. — (i. Si^k. Itn réijime alintentaire, IXST.
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les jiropriélés oxydantes des sels de vanadium, qui se manifestent sur les hases organiques et nièuie sur les alcaloïdes, les toxines, les ptomalnes. On a recommandé ces médicaments dans les maladies par ralentissement de la nutrition, telles que la goutte, la gravelle, Tarthritisme, le diabète; ils exciteraient l'activité des cellules de Torganisme. Ils ont été surtout employés contre la phtisie. Cependant Tun de nous n'en a pas retiré les avantages attribués à ces substances qui, dans certains cas, ont nettement favorisé la production ou le retour d'iiémoptysies.
Le cacodylale de soude est un médicament nouveau dans lequel Tarsenic a perdu sa Ciiusticité et presque toute sa toxicité, puisqu'on a pu en donner 1 gramme, en vingt-quatre heures, par la voie stomacale: cette quantité correspond à 47 centigraunnes d'arsenic. La médication cacodylique est la médication <le choix lorsque Tarsenic doit être administré à haute dose et pendant longtemps. Le cacodylate de soude, dit le pro fesseur Renaut, est un modérateur nervin et un agent d'épargne. Employé en injections rectales ou sous-cutanées, il est utile dans la tuberculose curable, le diabète, la chlorose, l'anémie, la scrofule, les affections cutanées, les états cachectiques, les diathèses. D'après Gautier, il fait tomber lentement, mais régulièrement, la fièvre chez les tuberculeux. La médication cacodylique, ajoute A. Robin, est une médication excitatrice de la nutrition et de l'hématose. wSous son influence, le nombre des globules rouges augmente par poussées ; aussi y a-t-il avantage h ne donner le cacodylate de soude par la -voie stomacale que deux jours consécutifs avec une interruption dun jour. De cette façon, il est bien toléré et son action sur l'accroissement globulaire est aussi effective. La médication cacodylique favorise l'assimilation ou plutôt lutte contre la désassimilation énergique; elle convient aux cas de diabète dans lesquels l'intensité des oxydations intestinales est trop grande; elle fait baisser brusquement et d'une façon notable le sucre, l'urée et l'acétone (*).
On peut exercer une excellente action indirecte sur les troubles de la imtrition en influençant le système nerveux central par des incitations psychiques ('). Elles ne sont pas à négliger et il est superflu d'insister sur le rôle que l'action morale du médecin, la confiance, les encouragements, le contentement, le calme, la quiétude, la certitude de guérir, les distractions, les voyages, les jouissances artistiques, etc., peuvent avoir sur la guérison de certaines maladies. Il faut, connue dit Pindare dans ses Mythiques, o charmer la douleur par des paroles douces et consolantes ». I est de notion courante que la tristesse favorise le développement de la lithiase biliaire et qu'une émotion vive ou un chagrin profond peut être la cause occasionnelle du diabète, surtout chez des individus prédisposés. On sait l'importance du traitement psychique dans les accidents hysté-
(*; Uécoiiiincnl, Gautier a iiiofilrc la supériorité «le larrluMial (inéthylarsôaiatc bij^oiliquc), (|ui a Tavanlagc d'vAn* mieux toléré par restoniac et de provoipier moins de troubles digestifs.
(« CmjcQ, La psychothérapie. Hev. méd., Paris, 1001, X, 152-155, 182-185, 105-107. — HurTEusAiiH, Psychische Tlierapie. Deutsche Klin. Wicn und Berlin, 1001. Lief, II, I, 125-144.
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riques cl de la recherche de l'idée qui .1 présidé à ces iiianifestatioib. Lorsque cette idée dominante est retrouvée, on peut alors a«çir sur la genèse des associations cérébrales soit à l'état de veille, soit dans le sommeil hypnotique. Mais il ne faut jamais oublier que Thypnose doit être réservée pour les cas graves et ne doit pas être faite sans le consentement du sujet et devant témoin, s'il s'agit d'une femme. Enfui, la suggestion à l'état de veille donne encore de bons résultats.
II. Déplus, les troubles de la nutrition peuvent être modifiés par dos incitations nerveuses périphériques , qui s'exercent soit sur des surfaces de sensibilité obtuse, telles que la muqueuse intestinale ( purgatifs], la muqueuse des voies respiratoires (fumée de papier nitré), soit au moyen de stimulations cutanées, qui sont mises enjeu par les agents tliérap^uitiques physiques suivants : excitation de la peau par les flagellations, lis frictions, la révulsion (sinapisme, teinture d'iode, térébenthine, vésicatoire, pointes de feu, marteau de Mayor, moxa), l'électricité, Thydn»thérapie, la lumière, le changement d'altitude ou de climat, les eaux minérales, etc.
Les agents physiques (') sont les dynamophores naturels de tout ce qui vit; ils constituent autant de stimulants physiologiques nécessain*s à l'entretien de la vie (Guimbail); ils permettent de remplir les indications suivantes résumées dans les aphorismes bien connus du pmfesseur Landouzy : « Robustifier le terrain bacillisable; mettre Torganisnie en état de fournir à ses rations de défense (activité phagocytaire:, d'entretien, de développement et de travail; — activer la fonction respiratoire pour élever le coefficient d'oxydation; — activer la nutrition. » En outre, ces agents physiques permettent d'obtenir Texcitation tonique de Taxe nerveux, ils calment l'irritabilité de la cellule ou de la dynamogénie, suivant les cas, gnke au phénomène do rinlerférence nerveuse: enfin, ils jouent un certîiin rùle antiseptique en favorisant la pli;ij:o. cytose, en agissant sur la pression sanguine et sur les émonctoires. en sollicitant la fonction cellulaire, un des principaux moyens de défense (le l'organisme malade.
Êleclrothérapie, — Elle détermine des actions variables cpii nnt él«' njjpliquées au traitement des maladies de l'appareil locomoteur, aux srcrétions glandulaires et h la thérapeutique splanchnique. Ce snnt l«' rniirant variable, Valteimatif de haute et de basse fré([uence. qui >oii( surtout employés pour obtenir ces efléts vaso-moteurs directs ou réllexc^ •t. j)ar suite, des phénomènes d'hyperémie ou de drainage, de dérivalion : 1 r'pier). Le courant faradicpie est indiqué lorsqu'on veut provocpier soi! le T'Ilexe musculaire, soit une révulsion par irritation directe.
L'éleclrotlîérapie appliquée sous forme de courant continu exerce iiii«'
f) GuiMDAiL, La thérapeuti(jue par 1rs agents physiques. l*ari>. llMM). — I.ap.at. Tmili inalique d'éleclricité médieale. Paris, IUiefl\ lîMU. — (ioi.nsciiFiDiit ot Jacob. llan(flwr!i t1e> Inj^ikalischen Thérapie. Lcipsig, 1002.
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action moléculaire trophique; les applications «générales de Ténergie électrique parviennent encore à modifier favorablement les processus généraux trophiques, à relever le taux général des oxydations, à diminuer la déperdition urinaire de Tacide phosphorique, à ralentir le processus de ^lénutrition exagérée des organes riches en phosphore, à faciliter l'assimilation des phosphates alimentaires, la circulation, etc.
Les courants polyphasés ont l'avantage de posséder une grande puissance de pénétration à travers les tissus vivants; d'après Guimbail, ce sont les courants de choix contre l'asthénie des fibres nmsculaires de la vie organique; ils diminuent la réflectivité générale de l'organisme, calment les douleurs vagues, Thyperesthésie, améliorent la neurasthénie, et leur application systématique sur les segments médullaires a])propriés a donné quelques résultats dans les cas de troubles génitaux, de dysménorrhée, de paralysie infantile, spinale aiguë de l'adulte, labio-glossolaryngée.
Les courants alternatifs de haute fréquence à décharge oscillante, qui accélèrent les combustions organiques (d'Arsonval, Bergonié), rendent dans les cas de ralentissement et de déviation de la nutrition des services qui ont été exagérés, comme l'un de nous Ta indiqué dans une communication à la Société de Biologie (juillet 1898); Guimbail arrive aux mêmes conclusions. Cependant Apostoli considère les hautes fréquences comme le médicament de la cellule et comme un modificateur très puissant de la nutrition générale; à ces divers titres, elles doivent être employées contre certains troubles d(» la nutrition (diabète, albuminurie, phosphaturie, quelques manifestations de la goutte, diathèse arthritique). D'après d'Arsonval et Charrin, les toxines sont atténuées par le passage des hautes fréquences; elles deviennent imnmnisantes et vaccinatrices et augmentent ainsi la résistance des animaux ou des insectes. Ces données sont confirmées par les expériences de Marmier, Bonome et Viala, Dubois, Phisalix. Guimbail recommande ces courants contre les dyspepsies intestinales, les effets nocifs du coli-bacille, la toxémie slercorale et l'autointoxication qui en résulte. Foveau de Courmelles vante l'action d*» l'alternatif à haute tension en gynécologie. En applications locales dans les maladies de la peau et des muqueuses, d'origine parasitaire ou bactérienne (telles que le molluscum, le lupus, la pelade, l'eczéma, le psoriasis), il produit de bons résultats jOudin) soit par son action parasiticide, soit par des modifications vaso-motrices de la circulation. Les courants de haute fré(|uence n'ont été cpie d'une médiocre utilité dans les cas de liihiascs rénale ou biliaire, d'hystérie, de neurasthénie. On a signalé encore leurs bons effets dans la névrite périphérique d'origine traumatique, dans le chancre mou (Coignet), dans la fissure à l'anus, les hémorroïdes. (Doumer). Enfin, les |)ropriétés analgésiques et spasmo-frénatrices de ces courants ont facilité la réduction d'une luxation de l'épaule (Sudnik) et trouveront probablement de nouvelles applications thérapeutiques.
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L'agent électrique appliqué localement sous forme de courants fani- (liques et, mieux, de courant galvanique, peut exercer une action révulsive et sédative. La faradisation au pinceau calme les douleurs, les névralgies, la colique de plomb. Les coliques hépatiques sont soulagées au moyen de la faradisation épigastrique avec des tam|>ons humides. Dune manière générale, les courants faibles élèvent rexcitabilité. tandis que les courants intenses la calment. La direction du courant .1 une moins grande importance que Faction polaire. Il est lion de traiter directement les points dits de pression, les points névralgiques, hes courants faibles sont utiles dans les névralgies et les douleurs syiiiptomatiques d'une aiïection centi*ale, ainsi que dans les phénomènes d1iyperexcitabilité motrice (crampes des écrivains, contractures dites essentielles, tics douloureux). Les convulsions toniques et cloniques bénéfîcient de la faradisation des muscles antagonistes (Duchenne), de la galvankttion discontinue, parfois de la galvanisation continue avec courant faible des nuiscles rigides.
Uélech'isation statique diminue les douleurs des hystéri(|ues et des ueui^asthéniques. Le souffle électrique a des effets sédatifs dans les névralgies. L'action trophi(|ue de Félectricité trouve son hidication dans les maladies du système nerveux avec lésions matérielles, dans les maladies des nerfs et des muscles, dans les affections subaiguës et chroniques des umqueuses, de l'appareil lymphatique, dans les maladies des articulations, de la peau, etc. Hayem, à qui nous empruntons ces détails, conseille dr faire passer un courant continu d'intensité suffisante à travers la région malade, sans s'inquiéter du sens du courant. La galvanisation cervicale du grand sympathique a été pratiquée dans Thémiplégie d'origine centrale, les névralgies du trijumeau, les paralysies et contractures des muscles (\o la face, h\ névro-rétinite et ratrophie des nerfs optiques, dan^ In maladie de Haseclow, Tépilepsie.
La franlîlinisatioii a pour but d'atteindre l'axe cérébro-spinal en excitant les nerfs centripètes et les muscles; elle donne un couniiit de haute tension, sans ((uantité, variableon permanent; elle produit des efi'els tliérapeuti(|nes généraux (jui peuvent se diviser en sédatifs, excitants, liDpInques. Le bain électro-statique est le traitenn^nt par excellence «le l'hystérie, des névroses; il calme l'élément douloureux et diminue l'insoiuniiî dans la niunasthénie, dont la pression artérielle est exagérée (Guiinbail). Le bain négatif est plus sédatif et a des effets anti-spasnnn (li(|ues plus accusés. D'après Apostoli, la franklinisation est surtout utilr lorscpie riustérie est associée à la neurasthénie; elle améliore aussi la plupart (le< neinopathies, la chorée, la paralysie agitante, le vertigt» épilepti(pie, les contractures et les s|)asnies des libres striées et des fd)n's lisses, les névralgies, la gastralgie hystérique, l'anémie et la dysjH'psie (l'ordre névropathicpie, la seiatique, les douleurs dentaires. L'eflluvalioM >lati(pie a modifié favorablement la derniatite iodoformée, l'acné milia ponctuée, pustuleuse, losacée, le zona, l'eczéma (Doumer), le psoria
lo prurit et, en particulier, le prurit vulvaire, Tiuipéti^o, l<»s ulcères chrouicpies de la jambe. Le couraut franklinien borne sim excitation à chaque muscle ; il est très utile dans les paralysies; il peut être appliqué, en pareil cas, sous forme de souffle, effluvation, étincelle, chocs, courants induits; il agit non seulement sur les paralysies d'orif^ine orgaui(|ue, mais aussi sur les paralysies hystéri<pies et les îimyosthénies prof(mdes. Signalons encore la faradisation généralisée de Beard et Rockwell, quia été recommandée dans la neurasthénie et les épuisements consécutifs aux longues convalescences.
Les efTets de l'électrisation statique sur la tiMision artérielle expli<|uent son action favorable sur les troubles de la menstruation; ils peuvent même être profitables aux enfants arriérés, anormaux on imbéciles; ils accélèrent doucement et progressivement les phénomènes de la nutrition, et Vigouroux regarde la franklinisation connue le spécifique du ralentissement nutritif et surtout de Farthritisme et de ses manifestations habituelles. D'après Apostoli, Guimbail, elle s'appli<pie mieux aux troubb»^ nutritifs d'origine hystérique, aux états voisins de la cachexie et aux cas d'artério-sclérose irrémédiable dans lescpiels l'abaissement de la tension artérielle par les courants de haute fréquence devient dangereux.
Le courant statique induit, oii courant de Boudet, de Morton, a amélioré certaines dermatoses, plusieurs aflections microbiennes et inflannnatoires des organes génitaux de la fennne (Weil), des contractures tardives chez les hémiplégiques (Régnier) ; il a diminué l'incontinence d'urine, l'atonie, la dilatation habituelle de l'estomac; il augmente aussi Tintensité, la hauteur et le timbre de la voix (Moutier et Granier).
Mentionnons aussi la galvanisation générale de Vâter von Artens, centrale de Bi»ard, paracentrale de Vâter, (|ui ont donné cpielrpies résulUits dans les névroses, les troubles de la nutrition de longue durée avec profonde déchéance organique. La galvanisation générale convient aux affections du système nerveux central; la galvanisation centrale est utile dans les états neurasthénicpies; la faradisation agit surtout sur la peau, les masses uuisculaires et exerce une action tonique sur l'organisme entier.
Le Ipain hydrixHectrique à courant alternatif sinusoïdal a une action analgésique marquée, il |diminue les troubles de la sensibilité d'origine soit nem'opatbique, soit toxique, soit centrale: c'est un sédatif de la douleur surtout dans les affections des organes pelviens chez la fi»mme, dans les névralgies et dans toutes les allections à forme d(udoureus<' , paroxystique ou continue. Suivant les électriciens, ces applic^itions électriques coud)att(»nt avantageusement les troubles mitritifs graves, par ralentissement de la nutrition; les états diathésiques, Farthritisme, le rhumatisme déformant, la goutte chronique, la dyspepsie rebelle, le lymphatisme et leurs nudtiples manifestations cliniques, ainsi que Tanémie, la chlorose, les désordres de la menstruation, l(»s accidents congestifs (pii acconq)agnent les affections des organes pelviens chez la
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feiiime, rhyperliopliic de la prostate. On a vanté leur efficacilé dans les^ uialadios de lenfance (hystérie, chorée, nervosisme, paralysie infantile, incontinence nocturne d'urine, rachitisme), dans les diverses névroses en «général. L'application du courant alternatif dans le hain modifie très heureusement les maladies de la peau, qu'il s'agisse de toxidcrmie ou do neuro-dermatose et en particulier l'eczéma, l'urticaire, les syphilides, l'herpès, le psoriasis, Tacné et les ulcères variqueux des jambes (Gautier et Larat). 11 est encore fort utile dans la chorée, l'athétosc, les myopathies, l'atrophie localisée ou générale, les paralysies d'origine centrale* la diathèse de contracture chez les hystériques, les tremblements, les spasmes, le relâchement et la paresse des fibres lisses viscérales. Le bain électrique relève la nutrition générale, active lappétit, améliore le sommeil, tend à faire augmenter le poids du corps; il exerce une action tonique sur les centres encéphalo-médullaires épuisés; il améliore la neurasthénie, l'impuissance, soulage le tabétique ; agit favorablement dans les cas de tremblement d'ordre toxique, dans la paralysie agitante, la paralysie infantile, la paralysie faciale. En somme, la multiplicité de ces indications thérapeutiques s'expHque par l'action de ce courant alternatif sinusoïdal sur les nerfs de la sensibilité, les nerfs trophiqiies des réflexes musculaires et le système nerveux central.
On a essayé d'obtenir l'introduction de certains médicaments à travers la peau intacte à Faide du courant de pile (Munk, Ricliardson, Onimus. LauretK Edison a proposé d'employer cette méthode pour dissoudre les tophus de la goutte; il réussite faire passer dans la circulation générale une proportion notable de lithine. Imbert de la Touche a traité le rhumatisme et la goutte par la cataphorèse. En utilisant toute la surface cutanée, Gaertner et Ehrmann sont parvenus à faire absorber dans des bains, contenant 4 grammes de sublimé, une notable quantité de ce sel. Gautier a utilisé sur place les produits de la décomposition électro-chimique de> médicaments; il a traité ainsi des abcès simples, tuberculeux, le lupus, l'actinomycose de la face, Tarthrite fongueuse, le sycosis, etc. Enfin l'action de réleclricité sur les microbes n'a pas encore pu être appliquée avantageusement en thérapeutique.
La (jalvano-canslique chimique, ou diimie-canslie vol/aùpie de Tripier, a été employée dans le traitement des anévrysmes, le goitre, le rétrécissement des voies lacrymales, etc. L'électrolyse avec destruction des tissus a donné des résultats dans les rétrécissements de l'urèthre, du col utérin, dans certaines fistules, dans quelques tumeurs malignes. On trouvera dans les traités spéciaux les données relatives à la cautérisation tabulaire de Tripier, au traitement fjynécologique dWpostoli, à la </«/vanO'tliermie, etc.
La tliêrapeutique physique utilise avec avantage Temploi d'une série de procédés physiques, tels que les mouvements actifs, passifs, la mécanothéra|)ie. Ce traitement physique, dit Goldscheider, agit surtout par des excitations ()ériphéri(pi(;s se propageant par ondes dans diverses
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(liroclions. Par voie réflexe, elles peuvent, suivant les cas, renforcer ou affaiblir le processus nerveux. Le thermo-massage a une action crinliihition, tandis que la faradisation, les mouvements passifs, le jet d'eau chaude, ont des effets inverses (|ui renforcent la fonction nerveuse.
Hydrothérapie. — Les applications froides provocpicnt, d'après llaycm (*), des effets locaux et surtout des effets éloignés qui entraînent : r* des modifications dans la répartition du sang; !2" l'augmentation de la vitesse du cours du sang et une élévation de la pression sanguine; 5** la fréquence et parfois l'irrégularité des battements cardiacpies; 4*' la production d'une respiration saccadée, irrégulière et même de l'oppression; 5* rabaissement non immédiat de la température. Quant aux effets scaniflaitrs on réactionnels, ils consistent : 1° en phénomènes vasculaires consécutifs aux applications localisées, aux applications généralisées: 2" en phénomènes secondaires relatifs à la pression sanguine, au cunir, à larespiialion; 7)° en phénomènes secondaires se rapportant aux variations de température. Les effets consent tifs aux applications froides peuvent être résumés ainsi: la répartition du sang est modifiée; il se produit une dilatation périphérique et une décong(\slion profonde; la pression sanguine est abaissée lentement et graduellement, le cœur se ralentit, puis reprend graduellement le nombre de ses battements normaux; la températiu'e périphérique s'élève, la température centrale s'abaisse, puis revient à la normale, enfin le système nerveux subit une action rafraîchissante et sthénique.
Les effets tai^difa des applications froides sont multiples : parfois la température s'élève; celte contre-réaction est la règle chez les fébricitants soumis à la balnéation froide. On peut observer aussi une pseudofièvre hydrothérapique, un accroissement de la consommation des matières hydro-carbonées au sein des masses uuisculaires, une oxydation plus active des matières albuminoides, une augmentation de IVxcrétion de Furée, de Tacide urique, des chlorures, une diminution de l'acide urique et des phosphates, un rétablissement de l'équilibre des grandies fonctions, un effet sthénique, ime diminution de la sensibilité au froid, une modification avantageuse des vices de la nutrition générale. Les lavements d'eau froide abaissent la température, ralentissent le pouls, augmentent la tension artérielle, agissent sur la sécrétion biliaire ou augmentent simplement l'excrétion de la bile par suite d'une exciUition rélîexe des contractions de la vésicule biliaire; de Iri leur utilité dans le traitement de Tictère catarrhal.
Les applications chaudes ne déterminent pas des effets inverses. Elles donnent lieu à une vaso-constriction suivie d'une vaso-dilalîition avec anémie profonde: elles augmentent la pression sanguine (pii diminue ensuite, accélèrent les battements du cœur, entraînent la sudation et l'accélération des mouvements respiratoires et la dyspnée de chaleur,
(*] Hayem. Les agonis |.Ii\s'hhu'> ri naliiifU. Levons de ttiérapcutujm'. Paris, lSî»i.
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élèvent la température centi-ale et péripliérique ; elles diininuent lessi'crrlions intestinales et urinaire, arrêtent les hémorragies j>ar contraction réflexe des fibres lisses, calment l'irritabilité nerveuse, provoquent des cflets sédatifs et exagèrent les oxydations respiratoires, la désiissiinilation des matières albuminoîdes, Télimination de Turée.
Les procédés hydrothérapiquesavec percussion sont les douches froides générales et locales connue la douche de pluie, à colonnes, in lames concentriques, en nappe, en cercle, en jet mobile. Parmi les douches loc<iie< on peut citer la douche hépatique, splénicpie, vertébrale, épipastriquc, hypogastrique, le bain de siège à eau courante, la douche des pieds, !<• bain de pied à eau courante et la douche ascendante. Les application> sans percussion sont les afl*usions, lotions, épongements, drap mouillé, maillot humide, piscine, bain froid ou progressivement refroidi, demibain, aflusions réfrigérantes, enveloppement froid, arrosemenl, liains Av siège à eau dormante, serpentins et sacs.
Les applications chaudes sont utilisées sous forme de douches «générales, partielles, locales; de maillot sec, humide et denii-inaillot; Av bains tempérés ou chauds, d'étuve humide, sèche, à la lampe, bains ni caisse; douches de vapeur, écossaise, révulsive, sédative et tonif|m\ alternative; bains russe, romain, turc.
Les indications de Thydrothérapie sont nombreuses. Les médications antipyrétique, sthénique, antiphlogistique, hémostatique, les maladies de la nutrition, du système nerveux, la douleur, peuvent en tirer un m*! avantage. La réfrigération est contre-indiquée dans les maladies du cipnr et des vaisseaux, des reins, la tuberculose, les aflections organiques (').
L'hydrothérapie agit en provoquant des modifications parallèles ol il»* même nature (froid ou chaleur) et en déterminant des phénomènes réactionnels d'excitation. (]elte seconde action est bien plus importanlr que la soustraction ou l'addition de cnloricpie; elle entrahie des réactions de défense qui sont le |)oint de départ d'actions locales et d'actions à distance, soit dans des régions homologues du cor|)s, soit dans do 7.one> éloignées ou c<'ntrales. Celte excitation cutanée doiuie lieu à des réllo\e> qui modifient la circulation et la tliennogenèse. La réaction dnil se lain' spontanénu^nt. Les douches froides, chaudes, tièdes, écossaises, agissent par la sensation el l'excitation qu'elles produisent. Les hy|)otendus, dit Guind):iil. se trouvent toujours mieux d'applications froides, tandis qn<les hypertendus s'acconnnodent bien de l'eau chaude. L'état dr la tension artérielle doit fixer 1(» degré de la tliennalité.
La frujotlwvapic, imaginée parHaoul Pictet, n'est pas employée». Il e>l. en elTet, «langercux de plonger les malades dans le puits fri(jori/ii/t(c.
lj'aerothcrapi(\ les baitts dnir comprimé, activ<»nt légèrement lu nntriti(ni générale, augmentent l<»s forces et l'endïonpoint. accroisseiil
('; Y«»ir aussi : I.fs hkuivciirmiIs mt'cani<jU(»s ol la mf'cnnotht'rapic. — I.a incaicalioii |wr rcîxei'cicc. — llygi«Mie<lo rt-xcrcici' vhoz los onfaiils ri ios jiMun's i^oiis. par Vit wxd Lxgbi^^k. Paris, Félix Alcaii. I81M», lîlc.
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la vijiiiiMir dos iiuiscles vi surtout (l(»s iniisclos respiratoires el exercent une action sédative sur le syslèuie nerveux. Par leurs effets mécaniques, les bains d air comprimé diminuent dans les inflanunations aiguës ou chroniques des bronches i'hyperémie pulmonaire, et les sécrétions des um(|ueuses respiratoires, facilitent la résorption des exsudats, principalement des exsudats pleuraux, augmentent la capacité respiratoire dans Temphysème, le catarrhe chronique, la pneumonie chronique et dans certaines formes de phtisie. GrAce à leurs eflels chimiques, ces bains d'air comprimé accroissent l'absorption de Toxygène et sont par conséquent utiles dans les états asphyxiques et dppnéiques : ils stiimdent les oxydations et les échanges et sont ainsi indiqués dans l'obésité, le diabète, Tarthritisme et certaines convalescences. L'alTaiblissement du myocarde, les maladies des reins, du foie, de Fintestin, de la moelle, les alTeclions subaiguës des organes respirjiloires, la lièvre, constituent autant de contre-indiciitions.
La lHmirre{^) a un pouvoir microbicide bien connu; de plus, elle met la cellule animale dans un meilleur ét^it de résistance à Tinfection, ainsi que le j>rouvent les recherches de MM. de Renzi etMasella; elle excite la nutrition cellulaire, la dynamogénie nerveuse, la diffusion de Toxygène dans l'économie. Ce sont les rayons les plus réfiungibles du spectre, qui sont doués 4le l'action antisepti(pie maximum. Kinsen a montré que la concentration des rayons augmente Faction bactéricide de la lumière. Son passage à travers des rideaux, des vitres rouges, peut diminuer la purulence des pustules varioliques, hâter leur dessèchement et éviter les cic<atrices que laisse habituellement cette éruption.
FinsenO a obtenu de bons résultats en concenti'ant sur le lupus les rayons solaires les plus réfrangibles. La lumière bleue qui a traversé une solution de bleu de méthylène ou de sulfate de cuivre auunoniacal, est fortement microbicide. Kuunnelcite plusieurs cas très améliorés par ce modo de traitement. On aurait remarqué que les aliénés avec excitation cérébrale sont calmés par les rayons bleus. La concentration des rayons solaires au moyen d'ime lentille sur les plaies de mauvaise nature, les ulcérations malignes, le lupus, Tophtalmie granuleuse, donne parfois de bons résultats thérapeutiques. Le pouvoir anesthésique cpie possède la lumière dégagée par une lampe à incandescence ou la lumière vollaique soulage et peut guérir certaines névralgies (Von Stein, Ewald). De Renzi
(') Pknsi.m, Aelioii «K* In liiinii>n> s«>iairo sur Irs mirnMnynnismos. 1«rsiiiiié in Annaleit dr l'Iiinl. Pasteur, 1889, p. r>8(>, ol mw \W\iio critique. Ihitt., |«ÎM>, p. 792. — I)n:i.\ux, Ibid.. 1887, p. 88. — HoLx, lOid., 1887, p. 5«2, 4ir).
!*) FiNSKx, La Pliololhérapic (Paris, (larré «t Naud, I8ÎM) . — Lkukddk. I.a Pliotollicrapie ol SOS applications à la tliôrapcuti(|uc des maladies cutanées variulc, lupus, acnc, |H?lado, épilhé- Hume, elc. Bulletin de thérapruliffuc, 1991, p. 1*29]. — (îoyemot. I<a chaleur radiante lumineuse en thérapouticpie. Iaîs appareils Dowsinjç. [liuU. de thf'rap,^ lîHH, p. iWH . — Lortet et Grnocd, Ka lumière agent lliéra|)eutique. Méthode du P' Finsen. l.yon. A. Hey, liH)9, in-8". 484. — pKTKRSEN, Los progrès de la pliotuthêra|)ic par la méthode de Finstm. Vratch. Saint - Pctersboni-g, im»l, XXII. 1570.
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prétend avoir amélioré quatre tuberculeux au moyen d'applicatiriK locales de lumière électrique. L'emploi des rayons X a été reconiinandt' dans le traitement de la tuberculose, du cancer (*). Le bain de lumière rnul des services dans Fanémie, la chlorose, les dyscrasies sanguines d'onJn^ toxique, la débilité générale, Tépuisement nerveux, la dysménorriin-. l'aménorrhée, Tobésité et quelques dermatoses rebelles.
Les climals et les eaux minérales jouent un rôle considérable dans le traitement des maladies chroniques.
Changer de climat, disait Michel Lévy, c'est naître à une nouvelle vir. Il faut tenir compte, dans ce choix, des conditions hygiéniques et méti^irologiques, de la latitude, des trajets des lignes isothermes, isoi'himèno. isothères; de Taltitude, de la situation géographique, de la proximité ou de l'éloignement des côtes, de rinlluence des vents, vents de terre ou de mer, de montagne, de la configuration et de la constitution du sol, tli* l'état de la surface du sol, du degré de végétation, des saisons climaté* riques hivernales ou estivales. On doit aussi s'occuper de ce qu'on appelle les facteurs des climals, qui sont représentés par la c^mstitution dr l'atmosphère, l'humidité absolue et relative des principes chimiques surajoutés, la pression (lignes isobariques), les vents, l'électricité atmosphérique, la température, la chaleur solaire. Sol est remediorum maximum, a dit Pline. Les Méridionaux ajoutent : « Là oii n'entre pas le soleil entre la maladie ». Les lUiliens disent encore : « Toutes les niakidies viennent de l'ombre et se guérissent au soleil ». Le lecteur trouTpra dans les leçons de thérapeutique du P"^ Ilayem toutes les notions et les indications thérapeutiques utiles sur les voyages en mer dans la phtisie, sur les climats de terre, de montagne; sur les stations hivernales, sur les hautes stations, sur les stations montueuses moyennes, sur les stations hivernales et estivales, sur les climals de plaine secs et chauds, sur le> climals hnniicles.
Les eaux minérales peuvent juésenler des qualités spéciales de niintralisation, de lenq)érature, d'onctuosité, etc. Ailleurs, on emploie soit I»' limon minéral, soit le limon vé<;étal. Les eaux minérales sont (lonntV> en bains, douches, inhalations salines, sulfureuses, humage. pulvérisations. L'acide carbonique est utilisé en bains, douches, inhalations.
La cure interne doit tenir compte des divers facteurs suivants : (piantité, température, constitution propre de l'eau ingérée.
Enfin, nous n'insisterons pas sur les indications thérapeutiques sjH'cinlen des eaux : I, sulfurées sodicpies, sulfiuées calciques et sulfhydriqiiéo. sulfurées chlorurées; II, chlorurées sodiques; III, bicarbonatées sodiques: IV, calciques; V, sulfatées sodiques et magnésiennes; VI, fernigineuM*s: VU, arsenicales; VIII, iodo-bronunées; IX, lithinées; \, azotées. (>> particularités nous éloigneraient de notre sujet.
(*; >Vii i.iAMs F. H., Tn'atmcnl of crrlain forin* ol' cancer bv (lie X Ravs. J. Ain. ut. .4*» Chitago, 1001, XXXVII. 088-001.
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CONSIDÉRATIONS PERSONNELLES. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
Alors que nos ancelres n'aperccvaiont que des effets, alors que, pour eux, les symptômes des maladies représentaient ces maladies tout entières, s'identifiaient avec elles et en formaient, pour ainsi dire, Fessence, nous, non seulement au delà de l'expression clinique, nous voyons les lésions, mais encore et surtout, nous distinguons Tagent pathogène d'où procèdent toutes choses.
Les conséquences thérapeutiques de ces progrès ont été incommensurables : à une thérapeutique empirique, unique et vague en son objet, la maladie, nous avons substitué une thérapeutique raisonnée h double but, pathogéniquey lorsqu'elle vise la cause de la maladie, symplomalique quand elle s'adresse aux effets morbides, c'est-à-dire aux symptômes et aux lésions.
De nombreuses méthodes thérapeutiques ont été vantées : étiologique ou statistique, naturiste ou physiologique, reposant ou non sur' la donnée des processus communs, la thérapeutique moderne, — une place éimii réservée à la thérapeutique expectanfe, qui, pour indiquée qu'elle puisse être, est une thérapeutique négative — est toujours pnthogénique ou symptoînatique dans ses intentions ou dans ses résultats.
La thérapeutique pafhogénique {^) est incontestablement d'un rang plus élevé que la thérapeutique symptomatique, puisqu'elle atteint la cause, alors que celle-ci se contente de viser les effets. Mais, soit que l'agent morbide, après avoir accompli sa tâche, ait quitté la place, soit qu'il subsiste, mais qu'il se tienne hors de portée, la thérapeutiqu(^ pathogénique est loin d'élre toujours applicable. C'est pourquoi, bien (jue les innombrables essais de l'empirisme nous aient légué divers agents capables de remonter jusqu'aux sources morbides, et bien que déjà les données étiologiques nouvelles aient reçu un commencement de sanction thérapeutique, il faut envisager surtout la thérapeutique pathogénique comme une thérapeuticpie d'avenir.
L'initiateur en fut Rasori, avec sa thérapeutique contro-stimulante^ qui, négligeant les phénomènes locaux, allait au delà, et par-dessus, atteindre la diathèse de stimulus, c'est-à-dire la toxi-infection génératrice. Mais Rasori avait devancé son époque, et le xix*' siècle devait seulement à son déclin apporter la preuve des vues géniales qu'il avait émises^ à son aurore.
(*) Ces considérations son! cmprunlcos à la Leçon il'ouvcrUirc du cours de thérapeutique de l'un de nous.
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La thérapeutique symptomatique ne se distingue pas seult^iiieiU Av la Ihérapeiitique pathogénique par son but qui est différent et plus in«Kiest<>. elle s'en sépare encore sur le terrain plus mouvant pour elle de la miN* en pratique. Nous nous expliquons : Alors que la thérapeutique pithogfnique, lorsqu'elle est applicable, doit éti-e pour ainsi dire toujours appliquée, selon des règles fixes ou du moins peu variables avec les ais ri les sujets, la thérapeutique symptomatique ne doit jamais être réflexe, mais réfléchie et soumise à la discussion intérieure de Findiciition on de b contre-indication.
Lorsqu'on croyait que les symptômes des maladies constituaient ce> maladies elles-mêmes, on conçoit que le mot dordre thérapeutique ait été et ait dû être : « Sus aux symptômes » ; mais, à partir du jour où Ton a su que les symptômes des maladies naissaient du conflit de Tor^anisriio avec des causes morbides, certains résultant de l'action sur rorganisaio de ces causes morbides, d'autres exprimant la réaction de l'organisme en face de ces causes morbides et représentant ainsi des manifestations défensives avantageuses et respectables, alors est né en théra|>eutique symptomatique le grave dilemme de l'opportunité de l'actitin ou iv l'abstention.
Il ne faut pas oublier ce fait, qui domine la thérapeutique symptomatique tout entière, à savoir : que bon nombre de symptômes reprémitent des actes défensifs de l organisme j et qu'ainsi non seulemeni ih ne doivent pas être combattus, mais respectés ou même farorisés.
Citerons-nous les vomissements et la diarrhée qui se produisent dai)> la plupart des empoisonnements accidentels ou crimin<'ls? Les voinissi»ments, la diarrhée, les sueurs, les hémorragies, qu'cui observe ehei hs urémiques? Les sueurs et la polyurie qui marquent la fin de <liversi»> maladies infeclieuses? Kt la toux, facilitant IVxpectoration. «lans !♦"« affections des voies resjnratoires? Et cette expectoration niènie? Li li>li serait longue, si nous voulions rétablir complète, des syniptnnh'N faTnrâbles et respectables qu'on peut relever, au cours des maladies !
Au dernier Congrès international de médecine, dans la seclidii d»* tii»"rai)euti([ne, a été posée cette question cpiont liaitée dcMix rapp<»rteiii-^ éminenls, les professeurs Stockvis et Lépine : Doit-(ni combattre h fièvre? Le fait (pi'unïî semblable cpiestion ait pu être fonnuléf e<t car.n téristique de Tétat des esprits. Nous avons connu une époqu»*, qui n «M pas lointaine, où elle no serait venue à l'idée de personne, parce que mil ne doutait (pie la lièvn» ne dût être combattue. C'était à la suit*» d»^ travaux de Liebernieister, publiés de 18()5 à 1875, dans JesipieN il l'Uul établi, pcMisait-on, que Télévation de la température représentait le piiiicipal (langer et des maladies aiguës, et d(\s chroniques. Lr bain froid fleurissait alors, et le sullate de ([uinine à hautes doses, en atteiuianl l'acide salicyli(pu', puis Fantipyrine, Tantifébrine, la phénarétine. la Ihalline, r(»xalgine, et enlin la lactophénine, la salipyrine, la llHMiiicMlim* et la kairine !
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Il est hien c(»rUiiu ([iie la fièvre doit être coinbattue quelquefois : c'est ([uand elle est excessive, dépassiuit la mesure et qu'elle menace d'atteindre les actes vitaux. Hormis ce cas, véritablement exceptionnel, il n'est nullement prouvé qu'il faille combattre la lièvre. Bien au ecmtraire, de sérieux arf]^uuents peuvent cire apportés en faveur de la thèse adverse, et notamment celui-ci que quand, dans une maladie d'ordinaire fébrile, on voit man(|uer la lièvre, il en faut déduire le plus fâcheux aujifure. Nul n(» sait encore ce qu'est exactement la fièvre, mais ce que l'on sait bien, c'est (|u'elle est liée ù un ensemble de phénomènes qui marquent la réaction défensive de l'organisme, et qui conduisent presque toujours h la guérison. Il ne faudrait donc pas s'étonner de voir quelque jour la médicalion hypevthermisanie entrer en concurrence avec l'antipyrèse!
\ji ((uestion posée relativement à la lièvre n'est que le cas particulier d'un problème plus général qui est le suivant : Doit-on rombaltre les symptômeis des maladies?
A cet égard, il convient de faire des distinctions, et l'on peut répondre : Oui, dans certains cas, on doit combattre les symptômes des maLidies, mais il est aussi des cas où il convient de les respecter, voire de les favoriseï-.
La séparation des cas dans lesquels doit ôtre mise en œuvre la thérapeutique symptomatique de ceux dans lesquels le devoir est de s'abstenir est le nœud même de la thérapeutique.
Les indications et contre-indications seront essentiellement puisées dans la connaissance de deux facteurs : l"" la (jravitv des symptômes \ 'i" la valeur des symptômes,
Uelativeif ent au premier facteur, Ton tombera aisément d'accord avec nous que, chaque fois qu'un symptôme devient grave au point de menacer l'existence, quelle (|ue soit la cause à la(|uelle il se rattache, quel que soit le mécanisme d(» sa production, quelle qu'en soit la valeur, il importe d'agir.
Les indications tirées de la notion de gravité des symptômes priment donc celles que l'on peut déduire de la notion de valeur.
Nous avons déjà cité la fièvre : quelle que soit la ligne de conduite adoptée en face d'une lièvre légère ou modérée, il n'est pas douteux que si un dv vos malades, atteint de la scarlatine, de rhumatisme articulaire aigu ou de toute autre ailection, fait monter la colonne thermométrique à 42 ou 45 degrés, l'on aura recours à lix médicati^m antipyrétique.
Nous pourri<^ns citer aussi la douleur : que l'on ait le cœur sensible ou sec. et que les petites douleurs attendrissent ou laissent indifl'érents, en présence d'une névralgie violente, arrachant des cris au malade, l'empêchant et de se nourrir et de reposer, pouvant le conduire au suicide, l'on fera l'emploi de la médication analgésiipie.
Nous citerons encore l'hémorragie : l'on est mandé auprès d'un malade que l'cm sait affecté d'artério-sclérose, de néphrite interstitielle et d'urémie; il vient d'être pris d'épislaxis, et le sang, au lieu de s'arrêter au
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bout (le quelque temps, continue à couler abondamment : le malade |>àlil, il est pris d'éblouissements, d'étourdissements, la défaillance le loieltr. Sans se préoccuper de ce qu'il convient de faire dans le cas d'épistasis médiocre, Ton utilisera la médication hémostatique.
Enfin, comme dernier exemple, nous citerons les épanehement.s pleiirétiques : que Ton soit partisan ou adversaire de la thoracentèse dans le cas de petit ou de moyen épanchement, si on estime que le liquidt* est surabondant, qu'il dépasse trois litres, refoulant le cœur et menaçant d'amener la syncope, on fera une ponction évacuatrice.
Les indications tirées de la notion de gravité des symptômes sonl précises, stables et formelles ; précises et stables, parce qu'elles reposent sur l'observation des faits cliniques, et qu'un symptôme fjrave est partout et toujours grave; formelles, parce qu'il s'agit de la vie en danger; on pouri^ait ainsi les résumer : Tout symptôme doit être combattu, ionqu'U menace Vexistence,
Les indications tirées de la notion de valeur des symptômes peuvent être, d'autre part, formulées de la sorte : Tout symptôme doit êtir combattu, quand il est défavorable; respecté, quand il est favorable.
Et par symptôme défavorable il faut entendre celui qui, naissant de Vaction sur l'organisme d'une cause pathogène, n'est point utile à la guérison ou lui est nuisible, et par symptôme favorable celui qui, naissant de la réaction de V organisme, est au contraire utile à la guérison.
Là où la difficulté commence, c'est quand il s'agil de séparer les symptômes favorables des défavorables : alors que la simple observation clinique des faits permet de reconnaître le degré de gravité des sympU»mes, pour être fixé sur leur valeur, il faut remonter à leur cause et invu- ([uer les données de la physiologie pathologique. La base des indications t'sl donc, en f^nandr partie, objective dans le premier cas, subjective danle second.
Un inènif» symptôme peut être tour à tour considéré connue utile mi connue nuisible et il peut être, par suite, indiqué de le respecter oud»le combattre, suivant que, se rattachant à telle cause ou à telle autre, il a. d'après les lois de la physiolo{^âe pathologique, tel on tel niécanisnu . <"'est-à-dire telle ou telb^ valeur, réserve étant faite, nous le répétons. \m\\\x les cas où il est indicpié de \v cond)attre, parce que sa gravité est, toulr «piestion de valeur mise à part, une menace pour la vie.
Quelques exemples, uiicMix que toute dissertation, feront bien coni- ])rendre les indications et contre-indications que la thérapeutique syniptoinatique peut tirer de la notion de la valeur des symptômes.
Voici un malade qui est allecté d'une toux sèche, «piinteuse, fati^^int»'. (Mnpéchant le sommeil; cette toux ne se rattache à aucune afTection dos voies respiratoiies, mais relève d'une maladie du foie, |>ar exeinplr {tussis hr/jntira) on d'tm état nerveux ; elle n'est donc pas utile et l'indication par suite est ih* la combattre. Au contraire, voici un pneumonii|in' qui tousse et qui, à la faveur de sa toux, expectore de gros crachats lilni-
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«eux où d'innombrables pneumocoques sont enj^'lués; celle toux est utile, rindicalion est donc de la respecter et de la favoriser au besoin.
Voici, encore, une malade qui, au cours d'une grossesse, est atteinte de vomissements opiniâtres; ces vomissements étant nuisibles, l'indication est de les combattre. Mais, que celle mémo malade, guérie de ses vomissements gravidiques, à la suite de Tingestion accidentelle d\me certaine dose de sublimé, soit reprise de vomissements, ceux-ci étant utiles, l'indication sera de les faciliter.
Voici enfin un malade qui présente une épistaxis Iraumatique; Fécoulement du sang doit être arrêté, parce qu'il est nuisible, ou au moins inutile. Un autre malade, artério-scléreux, brighlique et urémique, est atteint également d'épisUixis; si celli»-ci n'est pas excessive, il faut la respecter, parce qu'elle est utile, et qu'à la façon d'une saignée elle amènera la dépuration du sang et l'amélioration du malade.
Nous pourrions continuer celte énumération des symptômes qu'il est indiqué de combattre ou de respecter, selon leur valeur, mais nous voulons nous en tenir à ces quelques exemples très simples.
Les indications fournies à la tliérapeutique symptomatiquc par la notion de gravité des symptômes sont aussi vieilles que la médecine, parce que, 4lès ses origines, la minlecine fut symptomatique et que les indices de gravité des symptômes n'ont guère pu varier; au contraire, les indications fournies par la notion de valeur sont, presque toutes, de date plus ou moin^ récente, parce que, pour juger de la valeur des symptômes, il en faut connaître les causes et le mécanisme et que la science des causes et des mécanismes est toute moderne.
Si la valeur d'un certain nombre de symptômes nous échappe encore et si, dans ces conditions, il ne nous reste pour guide, comme aux anciens, que les données de l'empirisme et, à leiu* défaut, comme refuge, (pie la thérapeutique expectante, capable de devenir ainsi le comble de l'art, dans un grand nombre de cas, de la connaissance étiologique et pliysiologico-palhologi(pie des symptômes en peut être déduite la valeur.
La mise en <euvre de la thérapeutique ad valorem des symptômes réclame, on le conçoit, de la part du médecin des qualités d'observation et une |)rofondeur d'instruction que ne nécessitent en aucune façon la thérapeutique de gravité ni la thérapeuticpie pathogénique.
Aussi est-i*e sur cette thérapeutique que l'on peut juger le thérapeute; c'est elle qui établit une hiérarchie parmi les praticiens et qui explique, pour une bonne part, les résultats différents des différentes pratiques; s'il nous était permis de donner une définition du bon médecin, nous <l irions qu'avant tout il se reconnaît à ce qu'il sait ne pas contrarier les voies de la nature dans ses manifestations favorables et réserver tous ses moyens d'action pour combattre les symptômes défavorables.
Il est aisé de concevoir (pi'en se substituant à l'empirisme traditionnel la notion scientilique nouvelle de la valeur des symptômes ait pu, sur de nombreux points, modifier les indications et contre-indications de la
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thérapoutiqiKî syiiiploinalique; il est aisé de concevoir, de incme, que par l'effet d'une connaissance plus exacte des causes et du mécanisme des symptômes hi thérapeutique ad valorem puisse être amenée à corriger elle-même ses précédentes et hûtives indications et contre-indications.
La pathologie est une science inachevée, en perpétuelle évolution: chaque joiu* nous apporte des découvertes nouvelles, à la lumière desquelles nous apercevons plus distinctement la valeur des symptômes: un jour viendra, l'on en peut être sûr, quoique lointain encore, où nous serons fixés sur la valeur qu'offrent tous les symptômes, 8(»lon qu'ils se rattachent à telle ou telle cause morbide, et où les indications et contreindications fondées sur cette notion seront déterminées d'une façon immuable et définitive.
Parmi les symptômes vis-à-vis desquels s'est modifiée la conduite des médecins mieux informés, nous avons mentionné déjà la lièvre qu'il faillit abaisser il y a trente ans et que l'on hésite à combattre aujourd'hui ; nous pourrions citer aussi les épanchements séro-fibrineux des séreuses que l'on devait ponctionner naguère et que l'on doit ménager maintenant ; les exsudats membraneux des muqueuses qu'il convenait d'enlever ou même d'arracher et auxquels il convient de ne plus s'attaquer.
Ces exemples, auxquels nous voulons nous borner, représentent des cas particuliers de l'évolution générale des idées relativement aux phénomènes inflammatoires.
Les anciens ne connaissaient que les apparences grossières et secondes de l'inflammation; le primum movens et les phénomènes hist^dogiques de celle-ci leur échappaient. Ils ne la pouvaient pas comprendre, ni la juger, ni lui attribuer une thérapeutique raisonnée.
Aujourd'hui, certes, bien des détails du processus inflammatoire, nolainnienl ceux d'ordre chimi(pie, nous sont inconnus encore, mais n- (|ue la bactériologie et l'histologie nous en ont appris suffirait à remplir nos (levjineiers d'étonnenienl.
Oui dit inllannnalion dit infection de l'organisme par des bactéries, réaction de l'organisme, mise en état de défense, lutte, victoire on défaile. Dès le début de Tinfeclion, le sang se charge de leucocytes et (l« fibrine; il prend ainsi, à la saignée, l'aspect couenneux (jue connaissaienl bien les anciens; en niéine temps, s'alhnne la fièvre. Sur les points attaqués par les agents infectieux, les vaisseaux se dilatent pour favoriser la décharge librineuse vi l'exode leueocytique ; ainsi naissent les qnalnsvniptônies cardinaux de l'inllannualion décrits depuis longtem|)s : ritbnr, tumory calor, dolor. La fibrine capte les microbes dans ses mailles, lo leucocytes hîs attaquent et les dévorent. C'est le jeu du rétiaire aniu' du (ilet et du poignard, (pii assure à l'organisme la victoire. Cependant un certain nondue de leucocytes sm!Coud)ent ordinairement dans la liiltr et le pus est composé de leui's cadavres.
Tous ces phénomènes : leucocytos<', hyp<'rinose, sang couenneux. lièvre, d'une part, dilatation vascidaire, décharge fibrineuse, ou séro-
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librineiiso, diapédèsc leucocytique et symptômes grossiers do Tinflammation, d'aiitro part, sont des phénomènes heureux, puisqu'ils corres- |)ondent à la mise de l'organisme en état de résistance, à la lutte et à la victoire.
I/indieation n'est donc pas de les combattre mais de les respi»cter, ou même de les favoriser. La preuve en est que, lorsqu'ils font défaut, c'est que l'organisme se livre sans défense, résigné d'avance à la défaite.
(Jue le scepticisme, surtout, n'entre pas dans l'esprit, parce que la valeur d'un symptôme, interprétée hier d'une certaine façon, au nom de la science, peut être, au nom de la science, interprétée différemment demain î La vraie vérité ne sera pas toujours méconnue, la réelle valeur des symptômes toujours discutée. Nous ne saisirons pas à jamais qu'un leurre et nous n'apercevrons pas à jamais qu'un mirage! 11 ne nous faudra pas jusqu'à la iin des siècles hisser notre doctrine jusqu'au sommet de la montagne, pour la voir jusqu'à la lin des siècles rouler au fond des précipices! L'esprit humain, avide de savoir, a constniil, avant de s'informer, des hypothèses que le temps n'a pas respectées ; mais il respectera les découvertes fondées sur l'observation et la méthode expérimentile.
Il est remarquable d'ailleurs que les progrès effectués dans ces dernières aimées, notannnent sous l'influence des découvertes bactériologiques, mettent de plus en plus en évidence la fréquence des symptômes dus à la réaction défensive de l'organisme, c'est-à-dire favorables et respectables.
La nouvelle médecine, après un long circuit, nous ramène donc ainsi à la conception traditiimnelle longtemps oubliée de la Natvra mcdicatrix.
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