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DE LA NEUVIÈME ÉDITION
Cette neuvième édition de ma Pathologie n'est pas une simple réimpression de la précédente, elle s'en distingue en effet par des additions importantes et par des corrections nombreuses. Lorsqu'on ne se complaît point, comme quelques-uns le font, dans une philosophie nuageuse ou dans un culte idolâtre du passé, on trouve que la science progresse sans cesse, et que la vigoureuse impulsion que lui imprimèrent nos aînés dans la carrière dès le commencement de ce siècle se continue toujours. Le devoir de celui qui écrit un livre comme le mien est de travailler sans cesse, d'examiner toutes les idées nouvelles, pour les contrôler par l'observation, pour les juger sans parti pris et avec une complète indépendance. Je crois n'avoir jamais failli à cette obligation. Le public médical a d'ailleurs récompensé mes effbrts, en honorant depuis vingt et un ans cet ouvrage d'une faveur vraiment excep* tionnelle. Je lui en exprime ici toute ma gratitude.
'M DOTembre 1864.
AVANT-PROPOS
La pathologie est cette branche de la médecine qui a pour objet la connaissance des maladies. C'est la science de l'homme souffrant, comme la physiologie est la science de l'homme en santé. La pathologie, ainsi que Chomel le remarque, ne traite pas seulement de la classification des maladies, de leurs causes, de leurs symptômes et de leurs signes, mais elle comprend encore dans son domaine leur siège, les phénomènes qui les précèdent et qui les suivent, leur marche, leur durée, leurs modes de terminaisons, leurs retours, leurs formes diverses, leurs complications, les lésions qu'elles apportent dans la texture des organes, leur traitement préservatif et curatif, ce qui, en effet, constitue tout autant de points essentiels de leur histoire.
La pathologie médicale a fait depuis un siècle d'immenses progrès : Tanalomie pathologique, que Bonet n'avait fait qu'ébaucher, a été définitivement coDstitaée par Morgagni ; Bichat a créé l'anatomie générale. Digne continuateur des grands physiologistes du xviii* siècle, il a, parla conduite ingénieuse de ses expériences, par les méthodes sévères qu'il a introduites, par les résultats nouveaux auxquels il est parvenu, donné une face nouvelle à la physiologie, et imprimé à la science comme à la pratique de la médecine la plus heureuse impulsion.
Outre ces grands résultats, l'art s'est enrichi de nouveaux procédés d'exploration. La percussion, découverte par Avenbrugger, l'auscultation, créée par le génie de Laennec, ont été perfectionnées, étendues dans leurs applications. La chimie, à l'aide de méthodes plus sûres, plus parfaites, a fait découvrir, pendant la vie comme après la mort, une foule d'altérations inconnues ou mal définies jusqu'alors; elle a non-seulement puissamment éclairé le diagnostic, mais dirigé en outre la thérapeutique dans des voies nouvelles. Cette application des méthodes exactes à la recherche des mala-
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dies a fait disparaître, condamner sans retour une foule d'idées abstraites, systématiques, qui ont longtemps obscurci le diagnostic, fait dévier la thérapeutique, et qui, donnant à la médecine Tair d'un roman plutôt que d'une science exacte, avaient ainsi contribué à la discréditer.
Non-seulement l'observation est devenue plus parfaite et l'expérimentation plus rigoureuse, mais pour s'élever de la cortnaissance des faits particuliers à celle des faits généraux, on ne s'est plus fié à la mémoire, aux impressions vagues, aux inspirations théoriques ; on a recueilli des faits nombreux, on les a comparés et comptés, et, par ce rapprochement, par cette analyse, par cette numération, on est arrivé à des déductions rigoureuses, à la connaissance de quelques lois précises, à des résultats positifs en séméiotique, en étiologie, comme en thérapeutique.
La science moderne peut être fière de ces conquêtes, elle n'a rien à envier aux siècles précédents. Mais la pathologie, en agrandissant son domaine, en perfectionnant ses méthodes, est devenue par cela même plus longue, plus difficile à étudier. Le diagnostic est surtout la partie de la pathologie qui offre les difficultés les plus grandes. Il constitue d'ailleurs le fondement de la médecine pratique, puisque sans lui le pronostic est impossible, la thérapeutique incertaine, et parfois môme meurtrière. On ne panient à surmonter les obstacles que cette étude présente et à saisir à propos les indications, que si, doué d'un jugement sain et de sens intacts, on se livre avec persévérance, avec ardeur, à l'observation des malades. La lecture des meilleurs ouvrages ne peut suppléer à l'étude clinique : sans elle l'éducation médicale est impossible; elle seule peut donner au médecin le vrai savoir, qui consiste bien moins à connaître ce que les autres ont dit qu'à juger d'après soimême.
L'ordre suivant lequel les maladies doivent être étudiées n'est pas chose indifférente. Dans les traités de médecine, on a suivi jusqu'à présent trois méthodes principales de classification, qui sont : l'ordre alphabétique^ l'ordre anatomique^V ordre philosophique. Ce dernier est le seul qu'on doive suivre; c'est celui, par conséquent, que nous avons adopté.
La méthode alphabétique est sans contredit la plus irrationnelle de toutes. Classer les maladies d'après la ressemblance des noms ou le hasard de la lettre initiale, c'est vouloir tomber dans la plus déplorable confusion, en plaçant à côté les unes des autres les maladies les plus dissemblables, n'ayant entre elles aucune analogie de siège et de nature, tandis qu'on sépare celles qui ont des caractères communs.
La méthode anatomique lui est de beaucoup préférable. Celle-ci consiste
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à diviser les maladies suivant les organes ou les appareils qu'elles affectent : elle a pour avantage de réunir dans un môme cadre toutes les maladies dont une partie peut être atteinte. Mais elle a, comme la méthode alphabétique, le grave inconvénient de disperser les maladies congénères, qui, comme les inflammations, les hémorrhagies, les névroses, etc., se prêtent à des considérations générales dont l'exposition prépare convenablement l'esprit du lecteur et épargne par la suite beaucoup de répétitions inutiles. Cet ordre, tout illogique qu'il est, pourrait, aussi bien que la méthode alphabétique, être toléré pour un manuel destiné aux praticiens ; mais il est essentiellement vicieux dans les livres élémentaires, car, les maladies diverses dont un organe est atteint déterminant une foule de symptômes communs, il en résultera souvent une grande confusion dans l'esprit du commençant. Très-souvent aussi le rapprochement, le voisinage de certaines maladies fera croire qu'il existe entre elles des rapports de cause à effet. Enfin un dernier inconvénient, non moins grave que les précédents, c'est que, bon nombre de maladies n'ayant pas de siège déterminé, l'ordre anatomique n'est plus applicable à une partie considérable de la pathologie ; et si l'on s'obstine alors à suivre la classification anatomique, ce n'est qu'à la condition de faire des rapprochements souvent monstrueux, et de résoudre sans la moindre preuve, par simple inspiration théorique, des questions encore indécises et souvent même insolubles.
Reste enfin l'ordre philosophique, ou, pour parler plus exactement, la méthode nosologique, consistant à diviser les maladies en un petit nombre de classes, celles-ci en ordres ou en genres renfermant un certain nombre d'espèces. Cette méthode, que Félix Plater semble avoir proposée le premier, était celle que Sydenham préférait, et c'est presque pour obéir à un vœu exprimé par ce grand homme dans la préface de son immortel ouvrage que Sauvages composa, en il3i, sa Nosologie méthodique. Ce même ordre fut adopté quelque temps après par Linné et par presque tous les nosographes dont le nom mérite de faire autorité, c'est-à-dire par Vogel, Sagar, Cullen, Pinel, etc. En effet, la méthode nosologique a l'immense avantage de réunir dans un même groupe, de confondre dans des considérations communes des maladies semblables, congénères, et de les séparer des maladies qui n'ont avec elles aucune espèce de rapport. On ne saurait nier, par conséquent, qu'une pareille méthode n'abrège beaucoup l'étude. Cbomel, qui toujours a défendu celte opinion, reconnaissait que la classification nosologique, en présentant dans un cadre déterminé toutes les maladies connues, conduit à reconnaître avec plus de précision les analogies et les dissemblances qui existent entre elles, et à mieux apprécier la valeur des assertions générales et des points de doctrine, en permettant d'en faire rapidement l'application à tous les groupes de maladies, rangés suivant un ordre que le médecin doit toujours avoir présent à l'esprit.
On a reproché à la méthode nosologique de faire souvent des rapproche-
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ments forcés, de réunir dans un môme groupe des affections parfois fort dissemblables. Ce vice est réel; mais il tient bien moins à la méthod e elle-mêm qu'à rimperfection de la science. D'ailleurs nous avons vu que pareil défaut se rencontrait au moins aussi souvent dans la méthode anatomique, sans que celle-ci rachetât cet inconvénient par quelque avantage. Cependant il est possible d'éviter jusqu'à un certain point le défaut que nous signalons, en n'adoptant de classification que pour les maladies qui s'y prêtent, et en faisant une classe à part pour le très-petit nombre d'affections qui, spéciales à certains organes ou à certains tissus, ne pourraient être rangées dans les autres classes sans forcer l'analogie. C'était là la marche que le professeur Chomel avait autrefois adoptée dans ses cours, et c'est aussi celle que nous avons suivie dans ce livre, d'après son conseil.
Sur quels caractères se fonder pour déterminer les genres et les espèces morbides? Prendra-t-on exclusivement pour règle les désordres anatomiques, ou bien les causes, ou bien enfin les troubles fonctionnels? L'an atomie pathologique serait sans contredit la base la plus solide, la moins variable ; mais elle nous fait défaut dans un grand nombre de cas, et il est beaucoup de maladies (toute la classe des névroses, par exemple) qui, nonobstant les troubles nombreux qui les caractérisent pendant la vie, ne se révèlent sur le cadavre par aucune lésion matérielle saisissable. L'anatomie pathologique ne peut donc pas servir à classer toutes les maladies, mais à en classer seulement un grand nombre.
L'étude des causes est un guide bien moins sûr pour établir convenablement les genres morbides. C'est en se fondant sur Tétiologie cjue les divisions les plus arbitraires, disons môme les plus ridicules, ont été apportées dans l'étude des maladies. Les causes sont si obscures, si difficiles à saisir, si variables, qu'elles ne pourront jamais ôtre, je pense, le fondement unique d'une méthode nosologique. Mais il en est pourtant dont l'action est si évidente, si palpable, si positivement déterminée, qu'il est possible de les faire servir à la détermination d'un certain nombre de genres. Tels sont les venins, les virus et tous les poisons; car, quels que soient les désordres qui surviennent, la nature de la cause forme ici un caractère prédominant, invariable, pouvant par conséquent servir à classer l'affection.
Sauvages, d'accord avec Sydenham, avait pris pour base de sa classification les symptômes des maladies. Mais ce point de départ est essentiellement fautif, attendu que les symptômes sont extrêmement variables, qu'ils se combinent entre eux de mille façons, et que beaucoup sont communs à une foule de maladies qui n'ont entre elles aucune espèce d'analogie. Cependant il faut convenir qu'il y a un certain nombre d'affections inconnues quant à leur cause et à leur nature, n'ayant aucun siège anatomique précis, et pour lesquelles le désordre fonctionnel, l'état symptomatique est le seul caractère
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palpable et constant, le seul par conséquent qui puisse servir à les dénommer et à les classer.
Nous concluons de ce qui précède que la détermination des genres ne peut reposer sur un seul caractère, et, d'accord avec mon regrettable ami, le professeur Requin, nous dirons, comme lui, que la nosologie ne doit être, quant à présent du moins, ni exclusivement organique, ni exclusivement étiologique, ni exclusivement symplomatique, mais revêtir ce triple aspect. La méthode mixte est donc celle qu'il faut suivre, à moins de vouloir tronquer la science ou Tégarer dans les hypothèses les plus aventcfreuses.
D'après les principes que nous venons d'exposer, nous avons divisé les maladies en dix classes. Ce sont : 1*» les fièvres; 2*» les maladies constituées par un vice de proportion du sang ; 3** les inflammations; 4* les hémorrhagies ; 5' les sécrétions morbides; 6** les empoisonnements ;V les lésions de nutrition; 8" les transformations organiques et les produits morbides accidentels ; 9^ les névroses; \(y* les maladies propres à certains organes ou à certains tissus.
Cette classification est loin d'être irréprochable, mais ses défauts tiennent autant à mon insuffisance qu'à l'état d'imperfection de la science. Bayle a reconnu, après bien d'autres, que chaque cadre a ses défauts, présente ses lacunes et offre quelques rapprochements forcés; qu'il faut l'apprécier à sa juste valeur, le considérer comme un répertoire plus ou moins exact, et préférer celui dans lequel le plus grand nombre de maladies analogues seront rapprochées. Les cadres nosologiques, ajoute le médecin éminent dont je parle, sont des moyens artificiels pour suppléer à la faiblesse de notre intelligence : c'est un échafaudage nécessaire, on ne peut s'en passer; ils changeront plusieurs fois encore. Mais si l'on parvient un jour à établir une distribution invariable, l'édifice de la science, dégagé des simulacres qui le représentent aujourd'hui, offrira un ensemble régulier, majestueux, inébranlable.
Ce temps est certainement bien éloigné de nous. Arrivera-t-il même jamais? Vouloir une classification parfaite surtout en médecine, n'est-ce pas courir, comme l'a dit Cuvier, après la pierre philosophale? Ne désespérons pas pourtant de l'avenir, mais en attendant qu'on trouve une classification qui puisse captiver tous les suffrages, évertuons-nous à bien fixer les espèces morbides, ce qui est plus important, comme Bayle le remarque, en nosologie, que le cadre lui-même. Aussi ai-je apporté un soin tout spécial à ce travail. Je me suis également efforcé de racheter les défauts inévitables de ma classification par l'exactitude des descriptions, par l'amour de la vérité et par la complète indépendance avec laquelle j'ai jugé les hommes et les doctrines. J'ai évité autant que j'ai pu les discussions oiseuses, les questions insolubles, les hypothèses stériles, pour ne m'occuper que des données positives et des
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faits pratiques. Dans la partie thérapeutique, à l'exemple de Sydenham, d'Astruc et des grands praticiens, je me suis étudié à préciser les indications aussi exactement que je Tai pu, puis j'ai énuméré les moyens propres à les mieux remplir. Mais j'ai évité, ainsi que l'ont conseillé et pratiqué la plupart des grands maîtres, de grossir mon livre de ces formules banales que quelques auteurs accumulent dans leurs ouvrages pour leur donner un vernis pratique, et qui ne sont, en définitive, qu'un grossier appât offert à l'ignorance et à la paresse.
J'ai exclusivement traité dans ce livre de la pathologie spéciale, sans donner aucune de ces généralités qui appartiennent à la pathologie générale et à la séméiotique. Qu'aurais-je dit, en effet, qui ne fût exprimé bien mieux que je n'aurais pu le faire dans l'ouvrage si éminemment classique de mon vénéré maître le professeur Ghomel, qui est sans contredit une des introductions les plus remarquables que nous ayons à l'étude de la médecine pratique?
TRAITÉ
DE
PREMIÈRE CLASSE DE MALADIES
Les fièvres fonnent une classe importante de maladies, que des auteurs systématiques ont cherché vainement à rayer du cadre nosologique pour les rejeter toutes dans les inflammations. Il n'est plus personne aujourd'hui, je pense, qui osât défendre une pareille doctrine : tout le monde reconnaît, à présent, qu'il existe des maladies dans lesquelles la fièvre, qui en forme le caractère prédominant, ne se lie à aucune altération locale ; si les solides sont parfois atteints, leurs lésions sont presque toujours postérieures au mouvement fébrile, le plus communément incapables de l'expliquer, et sont, aussi bien que la fièvre, l'effet d'une cause plas générale. Mais, avant de donner la démonstration de cette vérité et d'assigner aux fièvres leurs caractères distinctifs, nous devons faire connaître en quoi la fièvre consiste et énuméref les phénomènes qui la caractérisent, soit qu elle représente à elle seule toute la maladie, ou, ce qui est beaucoup plus commun, qu'elle ne soit qu'un symptôme de diverses altérations saisissables, et particulièrement un symptôme des pblegmasies.
Les mots fièvre {i)y pyrexie (2) ou état fébrile j servent à désigner un état morbide d'une certaine durée, caractérisé surtout par une augmentation de la chaleur du corps, par l'accélération du pouls, par du malaise et des troubles divers de plusieurs autres fonctions.
(0 Fièvre^ fehris, dérive du mot fervere^ bouillir, ou de fervor^ effervescence, parce qu'on sQpponit que dans la fièvre les humeurs étaient en mouvement, à la manière des liquides qui eoirent eo ébollition. D'autres donnent le mot fièvre comme dérivé de februare^ purger, purifier, parce que la fièvre était regardée par beaucoup de médecins comme une opération salutaire de la nature.
(2) Pyrexie y mot usité cbei les Grecs pour désigner la fièvre, vient de Trvp, icvpeTÔc, fen^ pour exprimer la chaleur, qui est, en effet, un des caractères prédominants de l'état fébrile. De là encore le oom de pyrétologie^ qui est cette partie de la nosologie qui traite spécialement des
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L'augmentation de la chaleur du corps, que les anciens et Hi]^K>crate, le premier, regardaient comme caractérisant la fièvre, est en effet le phénomène le plus constant de cet état morbide, sans en être pourtant un indice certain. La chaleur fébrile est plus ou moins vive : les malades en ont ordinairement la conscience, la main du médecin la perçoit, mais on ne peut la mesurer exactement qu'à l'aide du thermomètre. Cet instrument, placé dans l'aisselle, fera constater une élévation de température qui variera de 1 à 3 degrés au-dessus de la température normale .<!). n n'y a pas toujours un rapport exact entre l'intensité de la chaleur et la sensation éprouvée par les malades; ceux-ci, en effet, accusent quelquefois une chaleur ardente, tandis que le thermomètre indique à peine une élévadon d'un degré ; d'autres fois les malades accusent un froid intense, tandis que le thermomètre s'élève au-dessus de la température normale : c'est ce que nous verrons notanmient dans le stade de froid des fièvres intermittentes. La chaleur morbide, quoique générale, parait souvent plus intense dans quelques points du corps ; elle peut même, comme on dit l'avoir vu dans des cas rares d'accès de fièvres anormales (fièvres topiques), être limitée à quelques parties, tandis que le reste de la peau conserverait sa température naturelle. La chaleur fébrile peut être fugace ou continue*; elle peut diminuer, puis s'accroître, cesser et reparaître ensuite à des intervalles fixes ou irréguliers, suivant la cause de la fièvre. La chaleur peut être primitive; mais le plus souvent on voit le début de la fièvre être marqué par une sensation de froid qui peut ensuite se reproduire j^lus ou moins souvent dans le cours de la maladie. Aussi variable que l'est la chdeur, le froid n'est le plus souvent qu'une perversion de sensation des malades; car la main du médecin, appliquée sur la peau, perçoit presque toujours le contraire, et le thermomètre, mis dans l'aisselle, fait constater une augmentation plus ou moins considérable dans la température. Le fh)id, qui marque si communément le début de la fièvre, ne consiste tantôt qu'en une simple sensation, sans aucune secousse ou agitation du corps : c'est le refroidissement; ailleurs, c'est Vhorripilation avec saillîe des bulbes des poils (chair de poule) ; enfin, à un degré plus élevé, le corps est agité d'un tremblement involontaire, il y a souvent claqueipent des dents : c'est le frisson proprement dit.
L'accélération du pouls est un des phénomènes les plus constants et les plus certains de la fièvre ; c'était même pour Boerhaave son caractère essentiel. 11 peut pourtant manquer dans quelques cas, mais cette anomalie ne se remarque qu'à certaines périodes des maladies graves, et presque toujours elle n'a lieu que d'une manière passagère. La fréquence du pouls, quelque importante qu'elle soit, ne saurait cependant à elle seule caractériser l'état fébrile, attendu qu'elle existe fréquemment d'une manière permanente dans certaines conditions de Téconomie, notamment après des pertes de sang considérables, dans la convalescence des maladies graves, etc.
Le degré de fréquence du pouls, qu'on ne peut apprécier exactement qu'avec la montre à secondes, varie beaucoup. Souvent il n'existe que quelques pulsations déplus qu'à l'état physiologique; d'autres fois leur nombre est doublé ou triplé ; 4e pouls peut même être tellement^ fréquent, qu'il devient absolument impossible de le compter. Mais, pour juger sainement de l'état de la circulation, le médecin doit connaître les variations que la fréquence du pouls présente aux différents
1 1) L'expérience a proavé qae l'aisselle donne, an therniomètre, à peu de chose près, la mAme température que les cavités interoeSf où la caloricité est à son maximum.
lipes de la TÎe. Ainsi, on ne doit pas oublier que, d'après les recherches de JIIM. Leuret et BfitiTié (i), le pouls des vieillards est plus fréquent que celui des Adultes, puisque chez les premiers on trouve pour moyenne 73 ou 74 pulsations à la minute, et 65 seulement chez les seconds : résultats presque identiques avec ceux qu'a obtenus en Amérique le docteur Pennock (2). Mais, malheureusement, 00 n'est pas encore bien d'accord sur la fréquence normale du pQuls dans le jeune ige. D'après Valleix, cette fréquence ne serait, chez les enfants âgés de deux à vingt et un jours, que de 90 à 100 pulsations par minute pendant l'état de veille, et de 87 pendant le sommeil; tandis qu'à sept mois, elle atteindrait en moyenne le chiffre 126; puis, d'après le même auteur, l'accélération du pouls irait en déclinant jusqu'à l'âge de six ans, de manière cependant à se maintenir toi^ours un peu au-dessus de 100 (3). Pour M. Jacqueinier, la moyenne du pouls des nouveaunés serait de 126 pulsations (4); enfin M. Trousseau indique le nombre i37 comme exprimant la fréquence moyenne du pouls dans le premier mois de la vie, celui de 120 de six mois à un an, celui de 118 d'un an à vingt et un mois (5). Ces résultats viendraient donc confirmer ce qu'on disait autrefois de la grande f^quence du pouls des enfants nouveau-nés, que Floyer évaluait à 134, Sqemmering et Halleràf40.
J'ai cherché moi-même à éclaircir cette question. Chargé pendant cinq années, à l'hôpital Saint-Antoine, d'un service de petits enfants allaités par leurs mères, j'ai compté le pouls plusieurs fois de suite pendant le sommeil des enfants, et seulement chez ceux dont la santé était irréprochable; or voici ce que j'ai constaté. Dans le premier mois de la vie extra-utérine, le pouls, oscillant entre 88 et 160 pulsations, offrait pour fréquence moyenne 121 pulsations; de deux à quatre mois, cette fréquence s'élevait à 128; de cinq à sept mois, elle s'abaissait à 116; et d'un an à quatorze mois, elle descendait à 111 en moyenne, mais elle offrait des variations considérables suivant les individus : on peut les évaluer à 40, à 50 et 60 pulsations par minute. 11 importe en effet de remarquer ici que le pouls des enfants n'est pas parfaitement rhythmé; il présente, chez le même individu et d'un instant à l'autre, les variations les plus grandes sous le rapport de la fréquence, et cela pendant que le sommeil parait être le plus profond, par conséquent lorsque les «ifants ne sont soumis à aucune cause d'excitation apparente. Cela explique les résultats si opposés qu'ont obtenus des hommes également reconmiandables.
Si la fréquence du pouls et l'augmentation de la chaleur animale sont les deux signes les plus importants de la fièvre, il y a en outre dans tout état fébrile des troubles variés du côté de plusieurs appareils, spécialement du côté du système nerveux, du côté des voies digestives et de plusieurs organes de sécrétion.
La souffrance de l'appareil de l'innervation se traduit par le malaise, la fatigue, la courbature, les douleurs contusives des membres, par la céphalalgie, la torpeur intellectuelle, par de l'agitation nocturne, et parfois par un délire fugace. Une soif plus ou moins vive, une anorexie presque toujours complète, une langue parfois iride, sèche, plus souvent recouverte seulement d'un enduit épais, sont les trou-
(I)De la fréquence du pouls chez les aliénés. Paris, 1882.
(2) American Journal de 1847, et Archives générales de médecine, numéro de novembre 1848, p. US.
(8) Clinique des maladies des nouveau-nés^ et Mémoires de la Société médicale inobservation, t. n.
(4) Thèse de Paris, année 1887^ n* 466.
(6) Journal dee eonnaissanoes médico^ehirurgioalis, Juillet 184 1 .
bles les plus ordinaires que les organes digestifs présentent. Outre celte perrersion de la sécrétion muqueuse, on voit la peau être tantôt aride, tantôt moite ou inondée de sueur; l'urine plus rare, plus acide, est souvent trouble par la plus grande quantité de mucus et de sels qu'elle contient.
Parmi les autres fonctions que la fièvre modifie, n'oublions pas la respiration, qui s'accélère souvent, surtout chez les jeunes sujets ; mais cette augmentation est loin d'être constante, elle est généralement peu marquée, et surtout sans aucun rapport avec le nombre des pulsations artérielles.
Il importe de noter que, pour caractériser la fièvre, il est absolument nécessaire que les deux phénomènes les plus essentiels de cet état morbide (l'augmentation de chaleur et l'accélération du pouls) soient permanents, c'est-à-dire qu'ils aient une certaine durée, ce qui établit une distinction entre l'état fébrile et l'excitation passagère et toute physiologique que la circulation et la calorification présentent dans certaines circonstances, comme après une course, après l'ingestion dans l'estomac de substances stimulantes, etc.
Ce que je viens de dire est également vrai pour tous les âges. Cependant il importe de remarquer ici que, chez les enfants nouveau-nés et à la mamelle, quelques-uns des phénomènes dont nous avons parlé manquent ou sont plus ou moins modifiés. C'est ainsi que l'état fébrile chez les très-jeunes enfants ne parait être ni précédé ni accompagné de frissons, et la sueur qui termine les accès a rarement l'abondance que l'on constatera à un âge plus avancé. Chez eux, l'agitation, l'inquiétude, la somnolence, et surtout l'élévation de la chaleur, sont les principaux symptômes de l'état fébrile. Le pouls est aussi plus accéléré que de coutume : mais ce signe a ici moins d'importance qu'aux autres âges, attendu que, dans la période de la vie dont il s'agit, le pouls offre des oscillations trèsgrandes et ne saurait avoir, à moins pourtant d'une fréquence exceptionnelle, la valeur séméiotique qu'il acquerra plus tard.
De la flèTre comme élément de dingnostic. — La constatation de la fièvre, abstraction faite de toute autre circonstance, ne fournit presque par elle-même aucune donnée diagnostique ; elle ne peut prouver autre chose, si ce n'est qu'il existe un état maladif chez l'individu. Pour tirer du mouvement fébrile une valeur séméiotique plus précise, il faut avoir égard à quelques circonstances accessoires, comme l'intensité de la fièvre, sa marche, son type, sa durée et les lésions organiques qui l'accompagnent ou qui la compliquent, etc.
Le mot fièvre n'est pas, comme on l'a prétendu jadis, synonyme d'inflammation ; cependant il doit toujours réveiller dans l'esprit l'idée d'une maladie pins ou moins cachée, dont le mouvement fébrile ne serait pour ainsi dire que l'ombre. Partant de cette idée, il faut, dès qu'on reconnaît la fièvre, analyser avec soin les symptômes concomitants, constater, par les méthodes d'exploration dont la science dispose, quel est l'état organique du sujet. Dans cette recherche, il faut, comme le dit avec raison M. Bouillaud, se rappeler que nos organes étant composés de solides et de liquides, ce n'est pas l'altération isolée des uns ou des autres qui doit ^tre l'objet exclusif de nos recherches; mais il faut s'enquérir avec un soin égal de ce double élément des maladies. En procédant ainsi, on reconnaît que le plus souvent la fièvre est le reflet de la souffrance d'un organe. Dans nombre de cas pourtant, l'état fébrile semble constituer la maladie tout entière ; c'est du moins le seul élément appréciable pour nous, car, quelque recherche qu'on fasse, on ne constate aucune altération locale primitive essentiellement liée i la fièvre qui
existe. On n'établira donc Fexistence d'une fièvre essentielle que par voie d*excluâon et dans les cas seulement où il n'aura pas été possible de trouver une lésion matérielle; s'il y en a une, il faut que, par l'époque tardive de son apparition ou par son peu d'intensité, elle ne puisse rendre compte de l'appareil fébrile qu'on observe. Plus exacts, plus sévères qu'on ne l'a été A une époque voisine de nous, nous n'admettrons la présence d'une pblegmasie locale que sur des signes certains, el, à l'exemple des médecins dont nous parlons, nous ne regarderons pas comme tels la moindre douleur, souvent mobile et passagère, le moindre cbangement dans la sécrétion d'un organe, le plus ou moins de rougeur de la langue, le degré de sécberesse de la peau, c'est-A-dire la plupart des troubles inséparables d^la fièvre. Mettant aussi A profit les beaux travaux de MM. Ândral et Gavarret sur le sang, travaux que nous ferons connaître ailleurs, nous trouverons dans l'inspection et dans l'analyse de ce liquide des caractères tellement distinctifs, suivant que la fièvre est liée A une pblegmasie ou qu'elle en est indépendante, qu'ils consacrent désormais d'une manière définitive la distinction vainement combattue des pyrexies et des inflammations. Enfin, dans la recbercbe que nous ferons du point de départ d'un mouvement fébrile continu, nous prendrons bien garde de nous laisser tromper par tous les autres troubles sympathiques, q^i, par leur prédominance, peuvent quelquefois absorber l'attention de l'observateur et lui taire croire que les désordres qu'il voit tiennent A une lésion matérielle des organes, lésion A laquelle U rattacherait souvent aussi la fièvre elle-même ; double erreur qu'on évitera en ayant égard surtout A la nature des accidents qu'on observe, A leur intensité, A l'époque de leur apparition, A leur marche et A l'état organique, si toutefois nos moyens d'exploration nous permettent de déterminer celui-ci.
Ce n'est g:uère A son début que l'appareil fébrile peut fournir des données utiles pour le diagnostic. En effet, quand la fièvre s'allume, qu'elle soit ou non précédée de frissons, si elle ne coexiste déjA avec une lésion locale qui l'explique, il est A peu près impossible de dire ce qu'il adviendra. Cette incertitude est surtout grande ches les enfants et chez les jeunes gens : elle est un peu moindre chez l'adulte, et diminue encore chez le vieillard, parce que par le seul fait du progrès de l'Age on voit diminuer de fréquence, puis disparaître môme, des maladies fébriles qui prédominaient chez les Jeunes sujets : telles sont les fièvres éruptives et presque l'affection typhoïde elle-même, qu'il faut A peu près exclure du diagnostic, lorsqu'on est appelé auprès d'un vieillard chez lequel la fièvre débute. J'en dirai autant de la fièvre éphémère, qui s'alliune avec une facilité excessive chez l'enfant et chez les Jeones gen^ tandis que cette disposition A contracter la maladie dont nous parlons diminue de plus en plus avec les années.
Cependant la fièvre survenant dans quelques conditions spéciales peut suffire seule, dès les premiers moments de son invasion, A établir un diagnostic sinon absolument certain, du moins très-probable. Ainsi une fièvre précédée ou non de ftisBon, qui se déclare chez une fenune peu d'heures après l'accouchement ou après la cessation de la fièvre de lait, annoncera presque toujours une inflammation abdominale. Cette proposition est surtout universellement vraie en temps d'épidémie, et s'appHque non-seulement aux phlegmasies puerpérales, mais encore A une foule d'autres maladies, spécialement aux fièvres éruptives et aux fièvres intermittentes^ Notons également, comme un fait pratique d'un haut intérêt, que l'appareil fébrile, 6D apparence spontané, qui se déclare chez les sujets affaiblis atteints de maladies chroniques apyrétiques, surtout s'ils gardent habituellement leur lit dans une position horizontale, est le signe presque certain d'une pblegmasie intercurrente.
11 faudra, en pareil cas, examiner tous les organes, mais soupçonner avant tout les poumons et commencer l'exploration par eux; car il est actuellement établi que, dans les conditions que je Tiens de supposer, la pneumonie est de toutes les maladies incidentes celle qui se déclare le plus conomunément. (Yoyei mon TtaM pintiqtie de la pnetmonie.)
n est presque inutile de dire que les phénomènes prodromiques sont général»» ment de peu de valeur pour fixer le médecin sur le point de départ de la fiàvre qui débute, attendu que les prodromes sont trôs-variables, et qu'il n'en est pas qui soient spéciaux à telle ou telle espèce de maladie aigué fébrile. Les épidémies font exception, Jusqu'à un certain point, à la proposition précédente, car fréquemment elles sont annoncées par un ensemble à peu près uniforme de phénomènes prodromiques. Or on conçoit que, si la maladie est fébrile, la fièvre qui surviendra après ces signes avant-coureurs aura une signification, une valeur diagnostiqué qu'elle n'aurait pas en toute autre circonstance. Ajoutons enfin que la fièvre ellemême, figurant souvent parmi les symptômes initiaux des maladies, annonçant Tinvasion d'un état morbide, sans faire entrevoir pourtant, comme nous l'avons vu, le genre d'afl'ection qui se développe, acquiert une grande valeur lorsqu'on là rapproche des phénomènes concomitants, qui, isolés à leur tour, n'auraient qu'une faible importance diagnostique.
n résulte de ce qui précède que, dans bon nombre de cas, il peut exist» un état général, un état fébrile plus ou moins intense, qui n'est explicable par aucune phlegmasie locale. M. Andral, qui a observé des cas semblables, dit avec beaucoup de raison qu'il n'y a alors aucun travail inflammatoire bien dessiné, mais que par* tout il y a tendance à sa production ; pour peu que cet état se prolonge, on verra^ en effet, nattre diverses phlegmasies, suivant les prédispositions individuelles et la susceptibilité variable des organes. M. Piorry croit, et cela sans aucune espèce de raison, qu'il existe alors une inflammation primitive du sang, qui produirait ensuite consécutivement une ou plusieurs phlegmasies locales. D'autres, sans rattacher dans ces cas la fièvre à une lésion bien déterminée d'un liquide, expliquent les altérations des solides venues après coup par le mouvement fébrile même qui donne à la circulation une activité insolite. Ces faits étaient cpnnus depuis longtemps : les médecins d'un autre âge disaient alors avec Sydenham, que la fièvre s'était Jetée sur un organe, ou avec Jos. Quarin, qu'elle avait dégénéré ou s'était transformée en une autre maladie. Quoi qu'il en soit de l'interprétation, le fait est constant et ne doit pas être oublié ; il devra porter le médecin à examiner tous les Jours les principaux organes pour surprendre dès leur apparition «ces phlegmasies consécutives qui constituent peut-être alors pour les malades le principal danger, mais qui, dans quelques cas, exceptionnels pourtant, semblent être plutôt une crise heureuse de la fièvre : c'est ainsi qu'on voit parfois un mouvement fébrile, après avoir persisté d'une manière intense, s'éteindre aussitôt après l'i^ parition d'une phlegmasie bénigne, cooune une amygdalite, une plaque érysipé^ lateuse, etc.
La manière dont le mouvement fébrile débute doit encore fixer l'attention ; il importe surtout de connaître si la fièvre a été précédée ou non de frissons : car bien que ce symptôme soit commun à la plupart des maladies avec fièvre, cependant son plus ou moins d'intensité au début d'un état fébrile continu n'est pas chose insignifiante à savoir, puisque M. Louis a reconnu que les frissons étaient généra» lement plus considérables et plus fréquents dans les maladies graves que dans lèl affections légères. Chez le vieillard, par conséquent, à cause de la prédominaaMa
des phlegmarie^pulmonakes et du nombre relatiTement moindre qjoiA cji^z l'adulte des autres maladies aiguës fébriles^ on devra, en face d'une fièyre intense précédée d'an irïsson violent, redouter plus spécialement le développement d'une, pneiuDooie»
La ûèwre, une fois bien établie, persistant d'une manière continue depuis plur sieuis Jours, souvent en s'aggravant, ayant dépassé la durée ordinaire de la fièvre éphémère simple ou prolongée, et de la période d'invasion des fièvres éruptives^ derra^ dans notre climat et dans notre état sanitaire habituel, si elle ne peut être encore localisée, faire supposer que le mouvement fébrile est symptomatique de quelque phlegmasie latente, ou qu'il existe une fièvre typhoïde, une fièvre éruptive anomale, une infection purulente, ou bien enfin (et ce sera la supposition la moin^ probable si la fièvre remonte déjà à sept ou huit Jours) qu'il n'y a qu'un état général qui se dissipera sous peu ou provoquera l'explosion de quelque phlegmasie.
L'idée qu'il existe quelque part une inflammation latente est celle qui devra tout d'abord se présenter à l'esprit, quoique pourtant il ne soit pas commun de voir les phlegmasies viscérales capables d'exciter une fièvre vive, parvenir Jusqu'au cinquième, septième ou huitième jour, sans se révéler par des signes locaux plus au maÎQS caractéristiques. Cependant il n'est pas sans exemple, comme le remarque Chomel, qu'une inflammation de l'utérus ou de ses annexes, de quelques points du péritoine ou du tissu cellulaire environnant, surtout à la suite des couches, donne lieu à un mouvement fébrile dont le point de départ est difficile à constater, bien que les conditions spéciales dans lesquelles se trouvent les malades appellent particulièrement l'attention vers le point affecté. 11 en est de même de la phlébite ^Kntanée et de celle qui, survenant à la suite d'une contusion qui a fixé à peine l'attention du malade, et que le médecin ignore, peut, comme nous l'avons vu plu^ sieurs toi%, exciter pendant huit ou dix Jours une fièvre continue très-intense dont an ne trouve nulle part l'explication Jusqu'à ce que des frissons irréguliers, des abcès multiples et d'autres accidents, mais moins caractéristiques que ces derniers, viennent révéler l'origine de la fièvre. Disons pourtant que ces cas ne sont pas eoœmansyet ajoutons que c'est presque toujours dans la poitrine qu'on trouvera la eanse de ces mouvements fébriles synq^tomatiques de l'altération d un solide,, &t qu'on ne peut pourtant localiser. En effet, cette fièvre continue, dont on ne trouve pas le point de départ, peut reconnaître pour cause une péricardite, une pleurésie, mais avant tout une pneumonie qui, d'abord centrale, s'est pendant quelque temps soustraite à tous nos moyens d'investigation. Cette cause sera soupçonnée et recbeichée avec soin,^ quel que soit l'âge du sij^et, mais elle aura d'autant plus de pidi>ahî]ité, que l'individu sera plus âgé. Ceci est fondé sur plusieurs ordres de preuves qu'on trouvera détaillées dans mon Traité de la pneumonie.
Je rappellerai encore que Je ne prétends raisonner qjue pour notre pays ; car les idées que je viens de développer, et que Je crois applicables chez nous, ne sont plus aussi généralement vraies pour d'autres contrées où se trouvent plusieurs antres maladies fébriles : telles sont, par exemple, la fièvre Jaune en Amérique^ la peste en Orient, etc., affections qui, dans les pays dont nous parlons, doivent Bécevairement entrer dans les prévisions d'un diagnostic éclairé. De môme dans les localités marécageuses, placées sous des latitudes plus méridionales, dans la campagne de Rome par exemple, ou bien en Grèce et dans l'Algérie, etc., le médecin doit se méfier toujours d'un appareil fébrile continu, simple ou compliqué d'aeddents pernicieux» qui se montre dans ces contrées pendant le règne des ièvies intermittentes* et rémittentes.
J'ai encore supposé que ces mouYements fébriles continus pourraient dépendre d'une fièvre éruptive anomale, soit que la période d'invasion se fût prolongée (chose excessivement rare) jusqu'au sixième ou septième jour, soit que l'éruption ait manqué tout à fait, ce qui est fort contestable ; soit plutôt qu'elle ait disparu après une très-courte durée. Cependant, en pareille occurrence, on s'éclairera beaucoup par le caractère des maladies régnantes, ainsi que par les syjmptômes du début, qui ont été ceux de la rougeole ou de la scarlatine.
Dans les circonstances où nous nous supposons placé, une fièvre violente et continue qui persiste depuis six, sept et huit jours, et qui ne trouve son explication nulle part, mettra encore sur la voie pour soupçonner une infection putride. Mais il est évident qu'en l'absence de symptômes caractéristiques, il faut s'éclairer par l'étude des commémoratifs, rechercher, par exemple, si l'individu, par la nature de ses occupations, n'aurait pas pu s'inoculer une matière septique, ainsi qu'on l'observe très-souvent chez les anatomistes, les vétérinaires et ceux qui soignent les chevaux morveux.
Je n'ai parlé jusqu'à présent que de la forme aigué du mouvement fébrile ; mais celui-ci peut exister aussi à l'état chronique : dans ce dernier cas, il doit réveiller tout aussitôt l'idée d'une suppuration des parties molles ou des os, et plus souvent encore de l'existence de tubercules pulmonaires (voy. Fièvre hectique).
La fièvre continue peut avoir, comme les autres maladies, une période d'augment, d'état et de déclin ; elle ottre souvent des redoublements, qui arrivent presque toujours le soir ou dans la nuit. Ces redoublements, rarement annoncés par des frissons, n'indiquent pas, du moins le plus ordinairement, que la cause qui produit la fièvre est en progrès : ils correspondent seulement aux révolutions diurnes. Quelquefois, après être restée quelque temps stationnaire ou même après avoir coDunencé à décliner, la fièvre reprend brusquement ou peu à peu une nouvelle énergie, ce qui peut indiquer soit une complication, soit une recrudescence de la maladie dont la fièvre est le symptôme, ou bien encore le passage de l'affection à une nouvelle phase caractérisée par quelque changement dans l'état organique. C'est ainsi que, dans la phlébite, au moment où l'infection du sang s'opère, ou bien dans la variole, à l'époque de la suppuration des pustules, on voit la fièvra redoubler tout à coup. D'autre part, la diminution considérable de la fièvre n'indique pas nécessairement que la maladie s'amende ou qu'elle se juge, mais elle marque parfois seulement la transition de l'affection d'une période à une autre : c'est ce qui arrive, par exemple, pour les fièvres éruptives, dans lesquelles les symptômes de réaction diminuent considérablement pendant l'éruption ou aussitôt après. Dana d'autres cas, la fièvre se maintient, quoique la maladie locale dont elle parait être le symptôme ait diminué ou même complètement cessé. Nous ne rencontrerons ce phénomène ni aussi souvent ni d'une manière plus remarquable que dans le rhumatisme articulaire.
Nous verrons plus tard que la fièvre, indépendamment de toute autre circon* stance et en n'ayant égard qu'à son type, pourra être d'une grande utilité pour le diagnostic. On peut établir en règle générale, qu'un mouvement fébrile continu est, dans la grande majorité des cas, symptomatique de quelque phlegmasie, tandis que celui qui est intermittent est presque toi^ours essentiel, c'est-à-dire indépendant de toute altération matérielle saisissable.
De la fièvre comme élément de pronostic. — La fièvre, qui n'entraîne après elle aucun pé^il lorsqu'elle n'a qu'une durée courte et qu'elle ne se lie à aucune
lénon grave des solides ou des liquides, peut, en se prolongeant, devenir la cause de lésions plus ou moins profondes dans beaucoup de viscères ; ces lésions sont pro* porlionnées, pour le nombte et l'étendue, à Fintensité et à la durée du mouvement fébrile. Cette importante loi pathologique est due à M. Louis, qui, ayant examiné indistinctement tous les organes des sujets emportés par une maladie fébrile quelconque, a trouvé, par exemple, que la membrane muqueuse des voies digestives était ramollie dans la majorité des cas. Nous-méme avons prouvé, dans notre Traité de la fmeumoniey que la fièvre était, avec la débilité, la cause la plus ordinaire des phlegmasies pulmonaires qui surviennent si fréquenunent dans le cours des maladies fébrOes, et nous avons en outre reconnu toute l'exactitude des observations de M. Louis relativement à l'influence qu'un mouvement fébrile intense et plus oo moins prolongé exerce sur le développement des autres lésions secondaires, surtout du côté de la muqueuse gastro-intestinale. Beaucoup plus rarement on voit un mouvement fébrile aigu, excitant la force médicatrice de la nature, déterminer la gnérison spontanée de maladies anciennes qui avaient été jusqu'alors rebelles à tons les mojens de traitement : c'est ainsi que Boerhaave, Baglivi, Fréd. Hoffmann, Strack, Werlhof, Pujol, Dumas, etc., ont cité des cas d'engorgements chroniques, d'affections douloureuses, de névroses, de vésanies, etc., qui ont guéri à la suite d'un mouvement fébrile de couHe durée. Mais de pareils faits sont fort rares, ils sont tout à fait exceptionnels. D'ailleurs Dumas et Pujol n'ont point réussi àprou*ver, suivant nous, l'utilité de la fièvre dans les maladies chroniques ; car dans les travaux de ces deux médecins célèbres, on trouve bien moins des faits précis que des assertions fondées sur de fausses interprétations. C'est ainsi que, dans son mémoire couronné en 1787 par la Société royale de médecine de Paris (I), Pujol confond la fièvre avec la simple excitation organique ; pour lui, les toniques, la gymnastique, le régime, les bains, les douches, les topiques résolutifs et fondants, qui triomphent de certaines maladies chroniques, n'agiraient qu'en provoquant un mourement fébrile, ce qui est manifestement contraire à l'observation journalière. La fièvre est un accident qui, dans un grand nombre de cas, n'a qu'une faible importance et n'entraine aucun péril; c'est ce qui arrive lorsqu'elle a une durée courte et qu'elle ne se lie à aucune altération grave des solides ou des liquides. n n'en est plus de même lorsque le mouvement fébrile est violent ou qu'il se prolonge, car son intensité est presque toujours en rapport avec l'étendue et la gravité des altérations organiques : aussi la considération du degré de la fièvre eonstitue-t-elle, dans la grande majorité des cas, le meilleur moyen pour mesurer la gravité de la maladie.
Lorsqu'un mouvement fébrile continu débute, il est fort difficile et même impossible de calculer quelle sera [sa durée, et d'affirmer s'il restera en deçà ou s'étendra au delà des limites de la fièvre éphémère. Le médecin doit se tenir sur une sage réserve, et ne point hasarder un pronostic, car on peut rarement calculer ee que sera la maladie par la seule considération des symptômes prodromiques ou initiaux. Ainsi, d'une part, on voit souvent à une fièvre bénigne succéder après quelques jours des accidents formidables : c'est ce qui a lieu dans certaines fièvres typhoïdes; et d'autre part, après un appareil fébrile intense subitement développé et accompagné de symptômes menaçants, on voit fréquemment survenir une lésion assez bénigne : c'est ce qu'on observe notamment dans les fièvres éruptives, surtout dans les éruptions varioliques.
(1) Pajol, Médecine pratique^ t. IL
iO DES FlftVRBS^
La fièTre 68t un accident dont on ne peut Jamais Mre abstraction dans le pror DOBtic; souvent même elle domine tous les autres symptômes. Ainsi, lorsque dana une maladie aigué la fièvre continue à s'aggraver, elle diminue beaucoup, et peut même détruire complètement les espérances que pouvait faire concevoir la diminution ou la cessation de quelques autres acddents fâcheux. Pour compléter toute ma pensée à ce sujet, Je dirai que,, lorsqu'il y a désaccord entre la fièvre et les symptômes locaux, lorsque ceux-ci diminuent, tandis que l'appareil fébrile est le même, il faut, si la maladie est grave, laisser le pronostic encore incertain; et l'on devrait être inquiet sur l'issue de l'affection, si, les symptômes locaux s'améliorant^ on notait une aggravation considérable de la fièvre.
Cependant la considération de la fièvre ne doit pas être le seul élément de pronostic; il faut, en effet, tenir compte, dans le jugement qu'on porte, de toutes les circonstances concomitantes ; souvent même c'est à celles-ci qu'on doit recourir pour apprécier le degré de confiance qu'il faut avoir dans la diminution du mouvement fébrile qu'on observe pendant quelques états graves de l'économie. Ainsi» dans certaines formes de fièvres typhoïdes, ou bien encore dans la dernière période des phlegmasies du Jeune flge, on voit quelquefois le pouls perdre sa fréquence et la peau sa thaleur ; on dirait presque qu'il y a apyrexie; mais si l'on remarque en même temps l'aggravation de tous les autres symptômes et le colli^^sus qui existe, non-seulement on ne sera point rassuré, mais on devra porter plutôt un pronostic fâcheux et prédire même parfois une mort prochaine. Observons encore ici que quand il s'agit de constater la diminution de la fièvre et d'apprécier sa valeur» il est nécessaire qu'il y ait accord, concordance entre la chaleur et la fréquence du pouls, symptômes que nous avons signalés comme caractérisant surtout l'état fébrile, n faudrait, en effet, être peu rassuré si, le pouls diminuant, la peau restait chaude et sèche, ou si, celle-ci s'étant humectée et étant moins brûlante, on voyait le pouls redoubler de fréquence.
On doit encore, dans le pronostic de la fièvre, tenir toi^ours compte de la cause i un état fébrile continu dont on ne trouve l'explication nulle part est toujours chose fâcheuse. En outre, deux fièvres d'égale intensité auront cependant un pronostic tout autre, d'après la cause qui les excite et les entretient. Quelle différence» en effet, entre un mouvement fébrile symptomatique d'un érysipèle borné à un membre, et un état fébrile d'égale intensité provoqué par une phlébite, une péritonite, et même une pneumonie I Disons cependant que, portée à un certain degré d'intensité, lorsque, par exemple, le pouls dépasse 120 pulsations, à moins que ce ne soit chez un enfant ou un adolescent, ou bien encore chez une femme éminemment nerveuse^ la fièvre, quelle qu'en soit d'ailleurs la cause excitante, est un accident généralement fâcheux. '
Quoiqu'il ne soit pas possible d'établir de règle absolue, on peut néanmoins avancer que le type continu est généralement plus grave que le type intermittent, et que, dans les pyrexies de cette dernière espèce, le pronostic est d'autant plus fâcheux que la fièvre se rapproche davantage de la continuité. L'appareil fébrile chronique est généralement plus fâcheux que la fièvre aiguë, parce que le premier» comme nous l'avons vu, se lie presque toujouns à des altérations très-graves, et qui même sont ordinairement mortelles. Le pronostic sera donc ici essentiellement subordonné à la nature de l'altération organique et à la facilité avec laquelle oa peut l'enlever ou l'amoindrir.
La fièvre indique, en général, plus de danger aux deux extrêmes de la vie, moins peut-être par elle-même que par la gravité qu'acquièrent» ches le très-jeune enfant
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el éhem le fieiOard^ la plupart des maladies fébriles* Cependant, chez les enftmtt). satflout cbei ceux qui ont dépassé cinq ou six ans, â ne faut pm, à la rue d'une iiènFte intense qui débute, se hâter de porter un pronostic grave, car il arrive fré^ qnemment d'observer à cet âge des accès fébriles violents, avec agitation extrén^e, a^pee délire ou somnolence et même avec mouvements convulsifo éclamptiques, et qù oéanmoina se dissipent en douze ou vingt-quatre heures. Il importe encore de ne pas oublier, pour le pronostic, qu'une phlegmade d'égale étendue excite presque looijours plus de fièvre et réveille généralement un plus grand nombre de troubles sfmpatbiques chez l'enfant que chez l'adulte, chez l'adulte que chez le vieillard, •hes lequel les organes les plus importants atteints des altérations les plus profondes retentissent quelquefois à peine sur les autres appareils. De là le précepte^ Il important en médecine pratique, de prendre en considération, chez les vieillards, les moindres dérangements de la santé, suHout quand il existe de la fièvre ; •ar ce qui semble n'être qu'une indisposition est souvent chez eux l'indice d'une naladie grave.
\ de la ûévre. — Nous ne rappellerons point ici toutes les rêveries en-' {Entées par les anciens médecins pour expliquer les causes de la fièvre ; ces causes sont inconnues dans un grand nombre de cas. Le plus souvent pourtant, ainsi que nous l'avons déjà dit, on trouve la raison du mouvement fébrile dans l'existence d'une phlegmade, dans l'exagération fonctionnelle de quelque organe, dans une altération du sang par diverses substances, etc. Cependant on ignore encore et l'on ignorera probablement toujours de quelle manière ces causes agissent pour tidter le mouvement fébrile. Nous ne pouvons, en un mot, sdsir le lien qui unit k cause à l'effet; toutes les explications qu'on a proposées sont ridicules ou d'une démonstration impossible, et ne doivent point occuper les esprits sérieux.
De la llèTre sons le rapport thérapentiqne. — La fièvre, n'indiquant par eneHOdême aucune maladie déterminée, et pouvant être l'expression de souffrances très-diverses, ne doit pas être la source unique des indications; on peut dire aussi qu'elle ne commande d'une manière absolue aucune médication, et qu'elle n'en proscrit aucune. Les antiphlogistiques, les évacuants, les révulsife, les toniques, les excitants diffusibles, les antispasmodiques, peuvent être conseillés, suivant lea caractères de la fièvre et la prédominance de tel ou tel symptôme. Souvent^ ea effet, ce n'est point en agissant directement sur la maladie principale ou sur le système drculatoire qu'on modère la fièvre, mais en combattant un symptôme ou on état organique devenu accidentellement prédominant* C'est ainsi que, dans certaines maladies fébriles compliquées de troubles nerveux considérables, les antispasmodiques, en calmant ceux-ci, modèrent aussi la fièvre; de même on voit l'appareil fébrile, quelle que soit sa cause, s'amender souvent après un émétique ou un purgatif, lorsque l'indication d'évacuer l'estomac ou les intestins était précise ou prédominante. Enfin, dans ces cas^ g^ves de l'économie où les forces sont prestrées, et lorsque la vie est près de s'éteindre, si, oubliant la nature de la maladie première, on obéit seulement à ce que les anciens nommaient Vindicalion vitale^ si Ton Coniie, on voit, à mesure que les forces se relèvent, le pouls perdre sa fré^ foence et la peau sa chaleur aride.
Laièvre pourtant peut à elle seule, par ses caractères propres, sa physioncmië^ la nature, déterminer le choix des remèdes : telles sont les fièvres périodiques qui ladiqaent tout d'abord le quinquina* Ce n'est pas à dire pourtant qu'on ne devra
pas alors consulter les autres indications fournies par l'état organique, et qui peuvent, sinon s'opposer tout à fait à l'administration du spécifique, du moins en faire ajourner l'emploi afin de combattre certaines complications qui s'opposeraient à ses bons effets. Ceci d'ailleurs ne s'applique qu'aux cas bénins; car lorsqu'il y a péril pour la \1e, il ne faut voir que la périodicité, ne s'inquiéter que d'elle seule, et s'efforcer de prévenir ou d'amoindrir l'accès suivant en donnant le sulfate de quinine à baute dose. Dans la fièvre continue, il est aussi des circonstances où l'homme de l'art ne doit s'occuper que des caractères de l'état fébrile; ainsi, la fièvre est-elle franchement inflanmiatoire, peu importe la cause qui l'a produite, peu importe même l'état de telle ou telle fonction, il faut s'inquiéter avant tout de modérer le mouvement circulatoire par les antiphlogistiques.
Dans l'application des remèdes actifs indiqués par la fièvre, on se dirige plutôt par les caractères du pouls que d'après l'état de la peau. Cependant il est des circonstances où la chaleur vive et sèche des téguments, considérée seule, provoque le médecin à employer des moyens qui semblent plus spécialement dirigés contre elle : tels sont les lotions fraîches acidulées et les bains tièdes, si utiles dans une foule de maladies fébriles, et qui, donnés dans les conditions que nous supposons, rendent à la peau sa souplesse, modèrent sa chaleur et souvent diminuent également la fréquence du pouls.
La fièvre étant toujours un mal, il faut, quelles que soient sa forme et sa nature, se hâter de la guérir ou tout au moins de l'amoindrir; nous ne saurions, par conséquent, approuver la pratique de quelques médecins modernes, pratique qui fut celle de beaucoup de médecins du siècle dernier, qui, s'appuyant de l'autorité de Boerhaave, conseillaient de laisser durer pendant un certain temps les fièvres intermittentes et de ne les arrêter que vers le septième jour, lorsqu'elles ne compromettaient pas la vie des individus. 11 est inutile aussi d'insister pour prouver combien les idées de Sydenham sur la prétendue utilité des fièvres continues ont exercé une fâcheuse influence sur la thérapeutique des maladies, puisque ce grand médecin, dans la pensée de favoriser, d'avancer la cociiorij voulait qu'on laissât la fièvre dans toute sa force aussi longtemps qu'il n'y avait pas péril pour le malade ; c'est-à-dire que Sydenham perdait dans l'expectation l'époque pendant laquelle il pouvait le plus facilement, par une médication active, imprimer à la maladie une heureuse direction. Ayant contesté l'utilité de la fièvre, c'est dire qu'on ne doit jamais la provoquer. Dans quelques cas pourtant, on la ranime par l'administration des excitants diffusibles, par la rubéfaction et l'excitation de la peau, lorsqu'un exanthème s'étant brusquement supprimé, il se déclare quelque accident fâcheux. Nous croyons pourtant que les moyens qu'on emploie dans ces cas, et qui sont utiles, agissent plutôt en activant la peau qu'en imprimant à la fièvre un plus grand degré d'énergie, effet qui serait, à notre avis, plutôt pernicieux qu'utile.
Si Ton considère quelles sont les circonstances au milieu desquelles la fièvre se développe, on voit (et cette distinction que nous avons déjà faite l'a été dès la plus haute antiquité) que, dans la grande majorité des cas, le mouvement fébrile n'est qu'un symptôme, un état consécutif survenant à l'occasion d'altérations diverses, spécialement à la suite des phlegmasies ; d'autres fois, au contraire, la fièvre semble exister par elle-même ; on n'en trouve, en effet, l'explication dans aucune altération matérielle saisissable des solides ou des liquides : on un mot, si
dans le premier cas la fièvre ne forme qu'un des éléments de la maladie, dans le second, au contraire, elle semble constituer la maladie tout entière. Ce n'est pas à dire pourtant qu'on ne voie souvent coexister avec ces fièvres diverses altérations dans les solides et dans les liquides ; mais ces altérations sont trop légères pour en tenir compte; ou bien développées consécutivement au mouvement fébrile, elles ne sauruent expliquer celui-ci d'une manière satisfaisante.
Les maladies dans lesquelles l'état fébrile forme l'élément essentiel ou le seul appréciable, les maladies fébriles qui ne reconnaissent aucune altération locale, primitive, essentiellement liée à elles, constituent pour nous la classe des fièvres. Leur nombre, jadis considérable, s'est restreint de plus en plus, au fur et à mesure qu'on a su distinguer les mouvements fébriles qui étaient consécutifs ou symptomaUqueSj de ceux qui étaient primitifs ou essentiels.
Ce fut sans contredit une grande erreur lorsque Broussais et son école, prétendant expliquer tous les états fébriles par des lésions déterminées de quelque organe, proposèrent de rayer les fièvres du cadre nosologique, et en firent des affections symptomatiques. Cette doctrine, pour la défense de laquelle Broussais déploya un talent prodigieux, séduisit la plupart des esprits, qui furent entraînés plutôt encore que convaincus : aussi vit-on, après quelques années, une réaction s'opérer en Diveur des doctrines anciennes, et les médecins admettre de nouveau une classe de maladies fébriles sans altération locale, constante et primitive. Pour eux comme pour les anciens, la fièvre, dans ces cas, était considérée comme essentielle. Ce mot e$senMj qui a suscité d'interminables querelles, ne doit pas signifier que la fièvre existe par elle-même, qu'elle ne constitue qu'une perversion ou une altération du principe vital ; mais nous voulons dire par ce mot que la lésion quelconque qui existe certainement comme point de départ de la maladie nous est encore inconnue dans sa nature et dans son siège. Le mot essentiel exprime donc, si l'on veut, notre ignorance ou une lacune de la science, mais il ne préjuge rien sur la cause qni produit et qui entretient la fièvre.
Les fièvres, telles que nous les comprenons ici, forment une classe importante de maladies remarquables par quelques phénomènes particuliers qui les différencient des autres groupes de maladies fébriles, notamment des phlegmasies avec lesquelles on les a longtemps confondues. Ainsi les fièvres sont primitivement générales, comme le prouve l'impossibilité où l'on est de les rattacher à une lésion locale. Si dans plusieurs d'entre elles on trouve une lésion constante, celle-ci, ainsi que nous l'avons déjà déclaré plusieurs fois, est presque toujours consécutive au mouvement fébrile, et ne peut expliquer, d'ailleurs, l'étendue, la gravité, la généralisation des symptômes. La plupart des fièvres sont encore remarquables par une période d'incubation, par la longueur des prodromes, par les causes qui les produisent, et qui sont pour la plupart la contagion ou l'infection. Enfin, dans ces derniers temps, MM. Andral et Gavarret ont trouvé dans l'analyse du sang de nouveaux caractères distinctifs : ainsi l'analyse chimique a démontré à ces auteurs que dans les fièvres, en les supposant dégagées de toute complication phlegmasique, la fibrine n'augmente jamais ; que souvent elle reste en quantité normale (3 millièmes en moyenne), et que parfois elle diminue jusqu'à un point que Ton ne retrouve dans aucune autre maladie aigué. Dans les phlegmasies, au contraire, il y a augmentation constante et souvent considérable de la fibrine (voy. Infiamnuuim) j aussi le sang est-il habituellement couefineux, tandis que ce caractère manque dans les pyrexies, puisque dans ces maladies, supposées toujours sans complication phlegmasique, deux seuls cas, comme le dit M. Andral, peuvent avoir
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lieu : ou bien la fibrine a gardé sa proportion nomude, ou bien efie a si^i i diminution plus ou moins notable.
La diminution de la fibrine, bien que fréquente dans les pyreuei, n'existant pas nécessairement dans aucune d'elles, il est mutile de dire qu'on ne saurait placer dans cette altération du sang le point de départ de cette ckase d'afféctioBS. Cette altération, ainsi que le croit M. Andral, n*est probablement qu'une lésion secondaire analogue à celle qu'on rencontre si communément dans les solides, et qui, comme ces dernières, peut devenir la cause de nouveaux accidents. C'est, en e£Eét, par cette destruction de la fibrine que s'expliquent le ramdlissement des tissus et surtout cette tendance aux hémorrhagies passives, ainsi que la facilité avec laquelle se produisent les congestions viscérales, deux ordres d'accidents qu'on rencontre fréquemment dans les pyrexies graves. Ajoutons en outre que cette diminution de proportion dans la fibrine coïncide constamment avec l'apparition de ces symptômes graves que le vitalisme attribuait à Tadynamie, le solidisme au relâchement de la libre, l'humorisme à la putridité des humeurs (Andral). C'est dans ces cas que le sang retiré des veines pendant la vie se coagule lentement ; son caillot, large, tans vestiges de couenne, est mou ; on le brise avec la plus grande facilité ; souvent même il est difiQuent et se divise à la moindre pression en une foule de grumeaux nageant dans un sérum roussâtre.
Division des fièvres. -* Rien de plus arbitraire que la classification des fièvres proposée par les pyrétologistes. Les causes véritables ou présumées de la maladie, son siège et sa nature presque toujours hypothétiques, sa marche, sa durée, et la prédominance de tels ou tels symptômes, ont été les circonstances principales qui ont servi à faire, dans l'étude des fièvres, des divisions nombreuses, la plupart sans aucune importance.
La considération du type des fièvres seri à établir une division très-naturelle et très-importante, qu'on trouve exprimée dans les livres hippocratiques. Le mouvement fébrile persîste-t-il sans interruption, la fièvre est dite œntwue ; cesse-t-il pour reparaître à des intervalles réguliers, c'est alors la fièvre intermittenie ; si enfin, de forme continue, la fièvre présente des exacerbations périodiques, mtf^ quées par un ou par plusieurs des stades des fièvres d'accès, on la dit rëwwltewte.
De tout temps les médecin^ ont distingué plusieurs espèces de fièvres continues, et ont fondé spécialement leurs divisions sur les caractères prédominants de ces fièvres ou sur l'idée qu'ils se formaient des causes et de la nature de la maladie. De là sont venues les divisions des fièvres continues en adynamique et ataxique,-en inflammatoire, bilieuse, muqueuse, putride, maligne, etc. Ces divisions arbitraires, dont Pinel, entre autres, surchargea la pyrétologie, ont fait faire un pas rétrograde à la science, et arrêté la tendance qu'avaient les esprits, depuis Chirac, à la (bsion des fièvres continues. Pinel exerça un tel empire sur ses contemporains, que Petit et Serres, ayant, en 1813, décrit les lésions intestinales caractéristiques de la fièvre typhoïde, crurent avoir découvert une maladie nouvelle essentiellement distincte des fièvres adynamique et ataxique de Pinel, auxquelles ils laissèrent une existence séparée. Broussais, qui vint peu d'années après, poussé par un sentiment instinctif plutôt que par une conviction puisée dans l'observation exacte, essaya d'opérer la * fusion des fièvres continues, et les localisa dans le tube digestif, ainsi que le prouve le nom de gastro-entérite qu'il leur imposa. Mais ce mot était lui-même une erreur, car il supposait une gastrite, qui existe rarement; d'ailleurs, sous cette dénoinination, Broussais confondit plusieurs maladies très-différentes, et ne saisit point les
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caractères dîstinctife de la fièvre typhoïde. Tel était Tétat de la science, lonqu'ea iS29 parurent les Becherehes de M. LouiSi qui établit tout d'abord la fusion de toutes ies flèTres continues graves de ce climat en une seule, la fièvre typhoïde. La démonstration de cette grande vérité est sans contredit une des plus belles conquêtes de la médecine contemporaine ; elle a opéré une véritable révolution dans l'andenne pyrétologie, puisqu'elle a fait voir que les fièvres continues graves, si dafêrentes en apparence, considérées par chacun comme des maladies distinctes, étaient au fond et dans leur nature des maladies identiques, ne constituant qu'une seule affection qui pouvait se nK>ntrer, suivant les circonstances, sous des formes variées (Ghomel et Genest). La fièvre typhoïde et le typhus d'Europe ne compr^ nant pourtant que les formes graves des pyrexies anciennement admises, on doit, pour compléter la connaissance des fièvres continues de ce climat, admettre plusieurs autres pyrexies : ce sont les fièvres éphémère et inflammeUaire. Dans quelques autres régions du globe pourtant la fièvre typhoïde ne comprend pas toutes les espèces de pyrexies graves qu'on y observe : c'est ainsi que la fièvre janne, la fièvre biKeuse des climats chauds et la peHe d'Orient, sont des fièvres continues spéciales et distinctes de l'affection typhoïde. Enfin, il existe encore partout un genre de fièvres continues, remarquables par une marche déterminée, invariable, et par une éruption spéciale à la peau, qui constitue leur lésion caractéristique : ce sont les fièvres èruptwes. Toutes les espèces précédentes de fièvres sont des affections essentiellement aiguès ; mais on ne saurait nier aussi qu'il n'existe un certain genre de fièvres à marche chronique, connues sous le nom de fièvre A«digu0, genre très-restreint de nos jours, et très-rarement observé depuis qu'il est prouvé que la fièvre chronique est presque toujours symptomatique d'une lésion organique.
En n'admettant pour notre climat, indépendamment des fièvres éruptives, qui tout à part, que quatre espèces de fièvres continues, qui sont Véphémèref la fièvre infiammcUoirej l'affection typhoïde et le typhus proprement dit, je ne me dissimule pas qu'on rencontre très-ftréquemment dans la pratique des états fébriles qu'il serait absolument impossible de classer dans les espèces précédentes. Ces états fébiilas> dans lesquels prédominent les troubles des organes digestifs qui caractérisent la forme muqueuse ou bilieuse de l'embarras gastrique, offrent une physionomie spéciale. Aussi j'avais d'abord songé à les étudier à part ', et, à l'exemple des nosographes qui se sont succédé jusqu'à Pinel, j'avais voulu établir une fièvre gastrique ou biHeuse; mais en consultant les pyrétologistes les plus célèbres, et en y onnprenant Pinel lui-même, j'ai pu me convaincre que rien n'était plus obscur et plus hypothétique que la doctrine des fièvres bilieuses. Ainsi, en lisant la relation que Stoll donne de cette fièvre, qu'il place au premier rang des fièvres annuelles, on trouve un assemblage de symptômes les plus disparates, sans retrouver les traits d'une maladie bien dessinée. Stoll semblait le reconnaître luimême, en avouant qu'il avait vu peu de maladies qui eussent une physionomie aussi mobile : car elle change, dit-il, de caractère non-seulement dans les diverses années, mais encore dans la môme constitution régnante. Cette apparente mobilité dépend toutefois de ce que les médecins anciens, qui ne jugeaient les maladies que parleurs formes extérieures, avaient réuni dans un même groupe des affections trés-dissemblablea* C'est ce qui explique pourquoi les auteurs modernes ont été i peu près unanimes pour rejeter l'existence des fièvres bilieuses ou gastriques, les uns rapportant cet état morbide à la gastrite, à l'hépatite, à la gastro-duodénite, d'autres voulant en faire une variété de la fièvre typhoïde. Cependant l'opinion des premiers n'est justifiée ni par les symptômes, ni par la marche de la maladie, ni
par les résultats thérapeutiques. Ceux qui ont fait de la fièvre bilieuse des auteurs une variété de la fièvre typhoïde ont émis une opinion vraie, mais seulement un peu trop exclusive. Il est, en effet, incontestable qu'il faut rattacher à la lésion des follicules intestinaux et des ganglions mésentériques toutes ces maladies graves décrites sous le nom de fièvres bilieuses^ qu'on a vu régner en si grand nombre .dans tous les temps, surtout dans la dernière moitié du xviu" siècle. C'est ce dont il est facile de se convaincre, par exemple, en lisant la relation de Tissot sur l'épidémie de Lausanne de 1735 ; celle de Mertens sur l'épidémie de Moscou, en 4769 ; celle enfin dont Finke a été l'historien, et qui régna dans le Tecklembourg de i776 à 1780. La fièvre typhoïde cependant ne peut rendre compte de tous les états fébriles avec prédominance de symptômes bilieux qu'on observe fréquemment dans ce pays, ou plutôt elle ne rend compte que des cas graves ; mais elle ne saurait comprendre les cas légers, c'est-à-dire tous ceux qui, à l'aide d'un traitement convenable, cèdent après deux ou trois jours, et au plus tard après dix Jours. Doit-on cependant ranger ces cas au nombre des pyrexies essentielles 7 ne faut-il pas les considérer plutôt comme des états fébriles symptomatiques d'une souffrance de l'estomac ou des voies biliaires, dont la nature est encore indéterminée 7 La chose me parait incontestable : car, d'une part, ces troubles gastriques existent fréquemment sans fièvre ; celle-ci, quand elle survient, n'est qu'im épiphénomène, un acte accessoire, qui d'ailleurs est tellement sous la dépendance de l'état morbide des voies digestives, qu'il suffit de faire cesser celui-ci pour voir à l'instant le mouvement fébrile s'amender, et le plus souvent disparaître aussitôt. Toutes ces considérations m'ont empoché d'admettre, pour ce pays du moins, une fièvre gastrique ou biheuse ; l'état morbide qui pourrait recevoir cette dénomination sera plus convenablement placé dans les maladies spéciales de l'estomac, à l'article Embarras gastrique.
Après avoir prouvé qu'il existe une classe de maladies qui doivent recevoir le nom de fièvres, nous devons déterminer en combien de genres on peut les classer ; nous en admettrons cinq.
Premier it^bv^* — La fièvre œntinue proprement dite, comprenant sept espèces différentes, qui sont : la fièvre éphémère, la fièvre inflammatoire, la fièvre typhoïde, le typhus <jt Europe, la fièvre bilieuse des pays chauds, la fièvre jaune et le typhus d Orient ou peste.
Le deaxièime ffeare comprend les fièvres éruptives, variole et varioloide, la varicelley la rougeole, la scarlatine et la suette miliaire.
Le troUième ir«Br« se compose des fièvres intermittentes bénignes, pemkieuses et anomales.
Dans le «matrième ^enre sont les fièvres rémittentes et pseudo-œntinues, qu'on pourrait, à la rigueur, considérer comme une simple variété ou un sous-genre des intermittentes. Ce sont, en effet, des pyrexies qui ont la môme origine miasmatique et qui cèdent au môme spécifique. De là le nom de fièvres à quinquina, sous lequel on les a parfois désignées et confondues entre elles.
Dans le ein^iiième irciir«} enfin, se trouve la fièvre hectique, lente ou cAronique.
DE LA FIÈVRE ÉPHÉMÈRE. il
PREMIER GENRE DE FIÈVRES
On nomme fièvre éphémère un mouvement fébrile plus ou moins intense, qui se tennine spontanément après une durée de vingt-quatre à trente-six heures.
Symptômes. Marche. — La fièvre éphémère n'a pas de prodromes ; presque
toujours elle se déclare d'une manière brusque. Son début est quelquefois marqué
par un frisson léger, bientôt suivi de chaleur; la face est rouge, animée, mais son
expression est naturelle; il y a de la céphalalgie, du lumbago et des douleurs
conlusivcs dans les membres; la peau est chaude, mais douce au toucher; le pouls
est plus ou moins large ou fréquent ; la soif est vive, la langue blanche et large ; il
n*y a point d'appétit; le ventre est indolore et les selles sont rares; l'urine est
rouge et sécrétée en petite quantité. L'exploration des cavités splanchnîques et de
la surface du corps ne fait découvrir nulle part de lésion capable d'expliquer le
mouvement fébrile qu'on observe. En un mot, il n'existe aucun symptôme grave.
Cependant, chez les personnes irritables, chez les femmes et les enfants surtout,
on peut observer un peu de délire ou d'agitation pendant la période la plus aigué
de la maladie.
Nulle altération constante du sang ne peut rendre compte de ces phénomènes, n résulte, en effet, de huit analyses faites par MM. Becquerel et Rodier, que, dans la fîè\Te éphémère conome dans la fièvre synoque, dont il va ôtre question bientôt, le sang n'a subi aucun changement apparent (1).
Après avoir persisté avec plus ou moins de violence pendant six, douze ou dixhuit heures, on voit presque toujours la fièvre diminuer d'intensité, puis cesser tout à fait après une durée de vingt-quatre heures. Il n'est pas rare cependant de la voir persister au delà de ce terme, et ne se juger, par exemple, qu'au bout de deux ou trois jours : on lui donne alors le nom de fièvre éphémère prolongée. Lorsqu'il en est ainsi, il arrive tantôt que les accidents fébriles, parvenus en quelques heures à leut plus haut degré d'intensité, diminuent progressivement; tantôt, au contraire, ils s'accroissent jusqu'au dernier jour. Dans ce dernier cas, on observe généralement le soir, ou pendant la nuit, un redoublement dans la fiè>Te.
Le retour à la santé se fait souvent sans qu'on observe aucun changement notable dans les sécrétions. Cependant le plus ordinairement la diminution de la fièvre coïncide avec l'apparition d'une sueur plus ou moins considérable, et qui exhale quelquefois une odeur désagréable ; d'autres fois, les malades rendent une urine briquetée, trouble, ou bien il survient deux ou trois selles de matières jaunes et très-fétides; enfin, et c'est une des crises les plus fréquentes, une éruption de vésicules d'herpès se montre sur la surface cutanée des lèvres.
En général, il n'y a pas ou à peine de convalescence ; en effet, la fièvre aussitôt tombée, l'appétit renaît avec les forces. Cependant il est quelques sujets chez lesquels là diminution de l'embonpoint et des forces n'est pas en rapport avec la
(I) Chimie pathologiqu€^ 1853, p. 133.
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maladie qu'ils viennent d'éprouver; souvent alors le rétablissement complet exige encore plusieurs jours de repos et de régime. C'est ce qu'on voit spécialement chez les jeunes pubères, lorsque la fièvre, coïncidant avec un développement rapide du corps, mérite véritablement abrs le nom de fièvre de croissance.
Il est des individus qui éprouvent chaque année plusieurs récidives de fièvre éphémère; mais cela n'a guère lieu que chez les jeunes gens; assez généralement cette disposition diminue avec l'ftge, et disparaît vers la quarantième année.
Diafl^nostic. — Il est souvent difficile de déterminer, au moment où la fièvre commence, si elle ne sera qu'éphémère ou si le malade éprouve un accès de fièvre intermittente. Cependant, si le frisson est léger, ou s'il manque tout à fait; si la fièvre, au lieu de cesser après huit ou douze heures, comme cela a lieu le plus souvent pour les accès intermittents, se prolonge pendant dix-huit, vingt ou vingtquatre heures; si elle s'est allumée sous l'inQuence d'une des causes que je vais bientôt énumérer, il est probable que la maladie ne sera qu'une fièvre éphémère.
Pronostic. — Le pronostic ne présente jamais de gravité.
Ganses. — La fièvre éphémère affecte spécialement les enfants et les jeunes gens; elle survient ordinairement à la suite de vives émotions, après des fatigues corporelles; ou bien elle succède à l'impression du froid, ou, par contre, à l'action d'une température élevée, par exemple après une vive insolation, à la suite d'un bain trop chaud, ou du séjour dans une atmosphère brûlante, ou bien encore on voit la fièvre éclater après des écarts de régime, spécialement après des excès de liqueurs stimulantes. Le développement rapide du corps à la puberté est, conune nous l'avons déjà dit, une cause fréquente de fièvre éphémère. Chaque époque menstruelle réveille aussi chez quelques fenmies le même accident. L'appareil fébrile qui accompagne l'établissement de la sécrétion du lait quarante-huit heures après l'accouchement peut encore être regardé à juste titre comme une forme de fièvre éphémère. Je crois qu'il est inexact d'admettre avec quelques personnes que le mouvement fébrile dont je parle est toujours symptomatique d'une lésion. En effet, les conditions dans lesquelles il se montre, et surtout sa durée courte, doivent faire exclure l'idée d'une fièvre traumatique. Cependant je crois qu'en raison des accidents qui surviennent sourdement ou à l'improviste chez les fenmies récenmient accouchées, on doit surveiller ce mouvement fébrile, et l'on devrait en être préoccupé s'il avait une intensité insolite, s'il se prolongeait au delà de vingt-quatre heures, ou si son début avait été marqué par un frisson un peu intense.
La plupart des causes que je viens d'énumérer, au lieu d'exciter une pyrexie, n'ont souvent d'autre effet que de produire une courbature, c'est -à-dire une indisposition caractérisée par un état de malaise général, par des lassitudes et un dérangement dans la plupart des fonctions, sans mouvement fébrile appréciable. La courbature est quelquefois le prodrome de la fièvre éphémère.
Traitement. — Le repos au lit, l'abstinence de tout aliment, l'usage de boissons délayantes ou tempérantes, sont les seuls moyens qu'il suffit d'employer. S'il arrive que, pendant la convalescence, les malades restent faibles, si l'appétit ne revient pas, si les aliments déterminent de la pesanteur, si la langue est sale et le ventre paresseux, il conviendra de donner un laxatif ou un éméto-cathartique, et les jours suivants quelques tasses d'une infusion amère, comme chicorée sauvage ou petite centaurée, pour voir disparaître promplement ces accidents. •
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STHonm. — Synoque limple, iynochiu imputrit, fièvre ardente (Quarin) ; — continente inflammatoire (Sellej ; — sanguine (Sennert) ; — septénaire (Platcr) ; — irritative (Hufelandj ; — angioténique (Pinel) ; — anfiocardite (Bouillaâd); — inflammatoire (Jos. Frank, Chomel, etc.)-
On doone le nom de fièvre inflammatoiire ou synoque, à une fièvre continue qui ne se lie à aucune phlegmasie appréciable, qui, sauf sa durée, ressemble beaucoup à la fièvre éphémère; elle se termine à peu près sans convalescence, vers la fin du premier septénaire, rarement elle se prolonge jusqu'au neuvième ou dixième jour.
Nécroseopie. — Je viens de dire que la fièvre inflammatoire ne s'accompagnait d'aucune lésion appréciable dans nos organes. M. Bouillaud a cependant prétendu, après Jos. Frank, que cette pyrede consistait essentiellement en une inOammation du cœur et des gros vaisseaux. Mais cette opinion ne s'appuie que sur des faits incomplets ou mal interprétés; aussi n'a-t-elle jamais été adoptée par personne. On a en effet regardé comme étant de nature inflammatoire des rougeurs formées après la mort, et produites seulement par l'imbibition des tissus. VMstoiie anatomique de la fièvre synoque, telle qu'on la trouve encore dans la JVbscgrapkie de M. Bouillaud, n'est donc, à vrai 4ire, qu'un roman. L'anatomie pathologique, d'aUleurs, est impossible, puisque la fièvre synoque, dépouillée de tonte complication, a toujours une heureuse issue.
Le sang recueilli par la phlébotomie ne présente, dans la fièvre synoque, aucune altération. U résulte, en effet, de huit analyses que l'on doit à MM. Rodier et Becquerel, que ce liquide avait sa densité et sa proportion d'eau normales ; l'albumine et les sels avaient légèrement diminué, ce qui était bien moins le résultat de la maladie même que de la diète à laquelle les individus avaient été soumis ; les globales, par contre, étaient sinon en excès, du moins représentés par des chiffres marquant les limites supérieures de l'état physiologique (i). Dans une seule analyse qu'on doit à MM. Andral et Gavarret, on voit même que la proportion des globules était augmentée; mais c'est là un fait accidentel qui n'a rien de spécial à cette pyrexie, et qui montre peut-être seulement l'existence d'une pléthore qui a précédé et peut-être provoqué le mouvement fébrile.
Symptômes.-^ La fièvre inflammatoire se développe le plus souvent tout à coup au milieu de la santé, mais parfois elle est précédée pendant un ou plusieurs jours, et quelquefois pendant plus longtemps encore, par de la céphalalgie, des vertiges, des tintements d'oreilles, des éblouissements, de la somnolence et un état de torpaur, par la perte d'appétit et par les accidents qui accompagnent la pléthore.
U début de la fièvre est quelquefois indiqué par un frisson, lequel est généralement léger et de courte durée. La chaleur qui lui succède est presque toujours douce et halitueuse; le pouls, dont la fréquence augmente, s'élève de 80 à i 10 pulsations ; il est surtout remarquable par son ampleur, mais il est plus communément mou que dur. La lace est animée, les yeux sont plus ou moins injectés ; cependant les traits du visage conservent leur expression ; il n'y a jamais de stupeur, et les malades répondent aux questions qu'on leur adresse avec leur vivacité ordinaire. Les forces ne sont point prostrées. La peau offre une couleur rosée; les veines qui rampent au-dessous d'elle sont tendues et plus saillantes; tout le corps
(1 ) Chimie pathologique.^ p. t33.
semble augmenté de volume. Cet état d'intumescence est surtout remarquable à la face, aux paupières et aux mains. On a signalé aussi sur quelques points de la peau, spécialement sur le ventre et à la partie supérieure des cuisses, des taches bleuâtres, ardoisées, arrondies, rarement confluenles, ne faisant point relief, variant d'un demi-cenlimètre à un centimètre de diamètre, et ne disparaissant pas par la pression du doigt. Ces taches, non-seulement ne sont pas constantes, comme on Ta cru, mais elles m'ont paru môme être tout à fait exceptionnelles ; Je les ai d'ailleurs vues maintes fois dans des états morbides divers, surtout dans le cours de fièvres typhoïdes, les unes bénignes, les autres mortelles ; aussi ne constituent-elles pour moi qu'un signe d'une bien médiocre importance.
Il est rare que dans l'affection dont nous parlons les malades éprouvent des douleurs vives ; cependant presque tous accusent de la fatigue, et surtout une céphalalgie plus ou moins intense, ainsi que des douleurs conlusives dans les membres et dans les lombes. Ils sont en outre assoupis ou tourmentés par une insomnie complète.
La respiration ne présente aucun trouble, c'est à peine si Ton compte parfois quelques respirations de plus qu'à l'état physiologique ; il n'en est pas de même de l'appareil digestif. Dans la fièvre synoque, en effet, l'inappétence est presque toujours complète, la soif est plus ou moins vive, la langue est recouverte d'un épais enduit blanchâtre, la bouche est empâtée ; il y a presque toujours de la constipation; les urines enfin sont rares, très-acides et foncées en couleur. Le sang qu'on retire par la phlébotomie se concrète en un caillot dense, le plus souvent dépourvu de couenne à sa surface.
Marche. Durée* Terminaison. — La fièvre inflanmiatoire a uùe marche continue sans paroxysmes évidents : cependant on observe parfois un peu d'exacerbation le soir et pendant la nuit, ainsi que cela a conmiunément lieu dans li plupart des maladies aiguës. En général, la fièvre acquiert plus d'intensité pendant deux ou trois jours; puis, après être restée stationnaire pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, elle diminue et s'éteint peu à peu ; mais cependant il est quelques malades chez lesquels ki fièvre est brusquement arrêtée dans sa marche ascendante par l'apparition de quelque crise, spécialement par une hémorrhagie. Si le sujet est jeune, le flux sanguin se fait conmiunément par le nez; chez les individus plus âgés, le sang est parfois exhalé par les vaisseaux hémorrhoïdaux; chez la femme, l'efTort hémorrhagique a lieu souvent du côté des organes génitaux. La fièvre inflammatoire peut aussi se juger par des sueurs, par des selles copieuses, ou par des urines sédimenteuses; mais ces dernières crises semblent èlre moins fréquentes ici que dans la fièvre éphémère. La fièvre inflanmiatoire peut se terminer aussi sans qu'on observe de phénomène critique ; ce cas ost peutêtre même le plus commun de tous. Les anciens admettaient que la fièvre dont nous parlons pouvait dégénérer en fièvre grave ; c'est là une opinion qui ne nous parait pas démontrée. Nous sommes, au contraire, porté à penser que la synoque se termine toujours favorablement ; les malades se rétabUssent avec une rapidité surprenante, et comme nous l'avons vu pour la fièvre éphémère, ils n'ont pas, à proprement parler, de convalescence.
Lorsque la fièvre inflammatoire est simple, sa durée est courte ; elle se prolonge rarement au delà de cinq à sept jours; c'est tout à fait exceptionnellement qu'on la voit atteindre le onzième ou le douzième. C'est surtout lorsque la fièvre dépasse le premier septénaire qu'on doit rechercher avec le plus grand sojn si la maladie ne serait pas une fièvre typhoïde revêtant la forme inflammatoire, méprise qui a
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été très-souvent commise par les médecins des derniers siècles, et môme par beaucoup de nos contemporains. Ou bien encore on recherchera si le mouvement fébrile n'est pas entretenu par une phlegmasie latente développée consécutivement; car, ainsi que nous l'avons établi précédemment, la fièvre est par elle-m()me la cause d'une foule d'altérations secondaires. Un mouvement fébrile, avons-nous dit, peut naître et persister plusieurs jours indépendamment de tout travail inflammatoire local ; mais pour peu qu'il se prolonge, on pourra voir apparaître diverses phlegnuLsies, suivant les prédispositions organiques des sujets. On comprend par là de quelle importance il est d'explorer tous les jours les principaux organes. C'est, en effet, dans ces phlçgmasies consécutives que réside tout le danger de la maladie; car la fièvre inflanmiatoire, dénuée de toute complication, n'est jamais suivie, comme je l'ai déjà dit, d'une terminaison fâcheuse.
Diagnostic. — Pour établir le diagnostic différentiel, on recherchera si le mouvement fébrile qu'on observe est essentiel, ou s'il se rattache à quelque phlegmasie locale. On distinguera la fièvre inflanmiatoire de celle qui précède l'éruption de la variole, de la rougeole et de la scarlatine, en ce que, dans les prodromes de ces exanthèmes, indépendamment de la fièvre, il est quelques autres signes spéciaux que nous ferons connaître plus tard à l'occasion de chacune de ces maladies. On verra aussi plus bas en quoi la fièvre angioténique franche difl'ère de la forme inflanmiatoire de la fièvre typhoïde. Disons pourtant par anticipation qu'on observe rarement dans la synoque la céphalalgie vive et les épistaxis qui marquent le début de la plupart des fièvres typhoïdes; qu'il n'y a point dans la première cette prostration des forces, cette stupeur, ces troubles du côté de l'intelligence et des sens, cette chaleur acre, ces râles bruyants dans la poitrine, cette sécheresse et ces enduits bruns de la langue et des dents, cette intumescence de la rate, ce météorisme, ce gargouillement de la fosse iliaque, cette diarrhée, et si l'on est parvenu déjà à la fin du premier septénaire, ces taches rosées qu'on observe dans les cas où les plaques de Peyer sont malades.
Pronostic. — La fièvre inflammatoire est une maladie toujours bénigne.
Ganses. — La maladie dont nous parlons attaque de préférence les hommes jeunes, vigoureux, d'un tempérament sanguin, qui usent d'une nourriture succulente, et qui vivent dans la mollesse et dans l'inaction; en un mot, elle a à peu près les mêmes causes que la pléthore. Elle débute souvent à l'occasion d'un excès de table ou d'une fatigue, ou après la suppression brusque d'une hémorrhagie constitutionnelle. On l'a vue quelquefois régner épidémiquement, surtout dans les lieux secs et élevés, et pendant la saison du printemps.
Traitement. — La plupart des fièvres inflammatoires simples cèdent au repos, à la diète et à l'usage des boissons délayantes; cependant il est quelquefois utile et parfois même indispensable de tirer du sang. On préférera la phlébotomie à l'application de sangsues, à moins qu'on ne veuille rappeler une hémorrhagie supprimée. La force du pouls, l'état pléthorique, les congestions vers les viscères importants, sont les principales circonstances qui feront recourir aux émissions sanguines. 11 est quelques-uns des symptômes qui réclament en outre des moyens particuliers; ainsi on calmera souvent la céphalalgie par la position demi-assise, en faisant respirer au malade un air frais, en lui appliquant sur le front des compresses trempées dans Toxycrat froid ; ou en établissant une forte dérivation sur les membres inférieurs à l'aide de cataplasmes ou de pédiluves sinapisés. La constipation cède en général à l'usage des lavements simples ; s'ils étaient insuffisants, on aurait recours à l'administration de quelque laxatif doux. Si la fièvre inflammateire était
consécutive à la suppression d'une hémorrhagie constitutionnelle, on tâcherait de rappeler celle-ci, ou Ton y suppléerait par une émission sanguine. Si enfin la fiè^xe survient chez une Jeune fille non encore menstruée, et chez laquelle pourtant la présence de douleurs dans les lombes, dans les aines et à Fhypogastre, annonce l'existence d'un travail hémorrhagipare, on favorisera la venue des règles par l'application de quelques sangsues à la vulve, par des lavements d'armoise pris aussi chauds que possible, par des fumigations vers les parties sexuelles et en recouvrant celles-ci de cataplasmes.
D'après l'énumération que j'ai faite des causes qui produisent la fièvre inflammatoire, il est inutile que je dise ici quel doit en Otre le traitement prophylactique.
Natnre. — On a beaucoup discuté sur la nature et le siège de la fièvre inflammatoire ; mais ce sont là des inconnues. Nous avons prouvé, contre l'école physiologique, que la maladie ne se rattachait à aucune phlegmasie locale. En trouveraiton la raison dans quelque condition du sang, conmie Boerhaave, Baumes et beaucoup d'autres l'ont supposé? C'est ce que nous ignorons tout à fait. Rappelons que les analyses du fluide sanguin, faites dans ces dernières années par des expérimentateurs habiles, n'ont pas justifié une pareille supposition.
SîwojfYMiB. — Phrénitis (Grecs ou Latins). — Fièvre pestilente, maligne, putride, bilieuse, muqueuse ou grave (de la plupart des auteurs) ; fièvre lente nerveuse (Willis et Huxham) ; fièvre adynaroique et ataxique (Pinel); fièvre entéro-mésentérique (Petit et Serres). — Dothiénentérie (Bretonneau), — Gastro-entérite (Broussais). -- Fièvre ou affection typhoïde (Louis, Chomel, Andral). — Entérite foUiculcuse (Cruveilhier, Forget). — Entéro-mésentérite typhoïde (Bouillaud).
Définition. — La fièvre ou affection typhoïde est une pyrexie anatomiquement caractérisée par le gonflement, par une altération spéciale des follicules intestinaux, ainsi que par l'augmentation de volume, lîtijeclion, le ramollissement, et parfois môme la suppuration des ganglions mésentériques correspondants; lésions s'accompagnant, pendant la vie, de dévoiement, de météorisme, de sensibilité et de gargouillement dans la fosse iliaque droite, souvent de délire, d'un état de stupeur et de prostration, ainsi que d'une éruption sur la peau de taches rosées, lenticulaires, et de sudamina.
Parmi tous les noms qui ont été donnés à la pyrexie que nous allons décrire, nous préférons ceux de fièvre ou affection typhoïde, comme ayant l'avantage de ne rien préjuger sur la nature de la maladie.
Historiqne. Bibliographie. — Nul doute que la fièvre typhoïde n'ait existé de tout temps; c'est ce dont on peut se convaincre en lisant les nombreuses descriptions que les auteurs les plus anciens nous ont laissées sur les fièvres graves . Étrangers aux recherches d'anatomie pathologique, ne s'en rapportant qu'à l'état symptomatîque, c'est-à-dire aux phénomènes extérieurs, pour caractériser les maladies, ils ont souvent confondu sous la môme dénomination des affections essentiellement distinctes quant à leur siège et à leur nature ; d'autres fois, d'une môme maladie, ils ont créé autant de maladies spéciales que les caractères extérieurs pouvaient revêtir de physionomies diverses. C'est ce qu'on remarque en particulier pour la fièvre typhoïde, qui était appelée inflammatoire, maligne ou putride par les uns, bilieuse ou muqueuse par les autres, suivant la prédominance de tel ou tel appareil de symptômes, et sans que la lésion locale fût difl*érente. Mais les médecins dont je parle n'avaient pas su la découvrir. Si de temps en temps
quelques-uns d'entre eux, tels que Baillou et Baglivi, ont essayé timidement de localiser les fièvres essentielles ; si plusieujrs autres ont trouvé des altérations de nature inflammatoire dans les intestins des sujets qui succombaient à ces maladies, il ne faudrait pas s'autoriser de ces vagues indications pour faire remonter la connaiaiance des lésions propres à la fièvre typhoïde, je ne dirai pas aux temps les plus reculés, mais même à une époque assez voisine de nous. Toutefois, dans son Traité des fièvres gretves qui i-égnèrent à Rochefort en i694, Chirac avait annoncé que, dans toutes les fiè\Tes malignes, la muqueuse gastro-intestinale était profondément altérée, qu'il en était de même du sang, et il donna ces altérations comme étant le caractère anatomique de la maladie. Chirac ne fit point de prosélytes, parce qu'il n avait pas su démontrer d'une manière rigoureuse les propositions qu'il avait émises. U en a été de même de Baglivi, de Spigel, de StoU et de beaucoup d'autres, qui tous observèrent des lésions intestinales. Ces renseignements étaient d'ailleurs tellement incomplets, qu'ils passèrent, pour la plupart, tout à fait inaperçus. L'ouvrage de Rœderer et de Waglef sur la fièvre muqueuse de Gœttingue, livre qui, d'après nous, ne mérite pas la réputation qu'on lui a faite, et dans lequel sont mentionnées quelques-unes des lésions intestinales de la fièvre typhoïde, ne modifia pas non plus les idées généralement reçues; car les auteurs crurent voir une maladie spédaJe, distincte des autres fièvre continues. Il en fut de même de Petit et Serres; dans un ouvrage publié en commun en 4812, ils tracèrent pour la première fois avec exactitude le caractère anatomique de la maladie, qui, sous le nom de fièvre erUéro-mesentériquey prit place dans le cadre nosologique, sans rien changer aux doctrines pyrétologiques de l'école de Pinel. Sous ce rapport. Petit et Serres furent bien inférieurs à Prost, qui neuf ans auparavant avait proclamé la constance des altérations intestinales chez tous les sujets succombant aux fièvres graves (muqueuses, gastriques, adynamiques, ataxiques) ; mais cette idée lumineuse ne fit aucune sensation, et l'ouvrage de Prost, presque mort-né, fut tout de suite oublié (1).
Heureusement, en I S20, M. Louis retrouva et agrandit la même proposition, et, dans FinmicHiel traité qu'il publia à cette époque, il retraça non-seulement, avec une exactitude que nul n'a surpassée, les caractères anatomiques de la fièvre typhoïde, mais il eut surtout le mérite de réduire à cette unité presque toute la pyrétologie, en démontrant l'identité de presque toutes les formes de fièvres essentielles admises jusqu'à lui, et en prouvant que ces fièvres avaient dans l'intestin une lésion que cet auteur croit constante. Les résultats de M. Louis ont été vérifiés, dans tous les pays, par un nombre immense de médecins, et acceptés partout comme des vérités incontestables ; car M. Louis les avait établis en s'aidant de cette méthode rigoureuse d'observation, dite méthode analytique et numérique, que ce médecin a pour ainsi dire créée, et dont ses Recherches sur la fièvre typhoïde peuvent être considérées comme étant la plus belle application.
La fièvre typhoïde a été l'objet d'une foule de travaux importants. J'ai déjà cité les ouvrages de Petit et Serres, et celui de M. Louis ; je dois aussi mentionner d'une manière spéciale les recherches de M. Andral, dans le tome !«' de sa Clinique; celles de Bretonneau, publiées par plusieurs de ses élèves, et notamment par M, Trousseau, qui donnèrent une description exacte des lésions anatomiques, et les suinrent dans leurs phases successives {Archives, année 4826). Chacun connaît les Leçons cKniques de Chomel, rédigées par un médecin honnête, le docteur Genest. Dans cet ouvrage, qui a pris un rang si distingué dans notre littérature,
(1) La médecine éclairée par l'observation et par Vouverture du corps, Paris, t804.
Thistoire générale de la fièvre typhoïde est tracée d'une manière parfaite, et l'on y trouve vérifiées et confirmées la plupart des idées émises par M. Louis. Un autre ouvrage non moins important est celui de Forget. Enfin, la fièvre typhoïde, étudiée d'abord exclusivement chez l'adulte, l'a été plus tard chez les enfants. M. Taupin, dans le Journal des connaissances médico-chxFUTgicaUs (années 1 839 et 1840); M. Audiganne, dans la Gazelle médicale de 1841 ; MM. Barrier, Rilliet et Barthez, dans leurs traités des maladies de l'enfance, sont les auteurs qui ont le mieux éclairé ce point spécial de la pathologie.
▲natomie pathologique. — Parmi les lésions qu'on découvre à l'ouverture des cadavres des sujets morts de fièvre typhoïde, il en est quelques-unes qui existent dans presque tous les cas, et qui, en raison de cette circonstance, forment, à proprement parler, le caractère anatomique de la maladie. Il en est d'autres, au contraire, qui, ne se rencontrant que chez un certain nombre de sujets, sont moins nécessairement liées à la fièvre typhoïde, et par cela môme beaucoup moins caractéristiques.
Les lésions anatomiques qui sont constantes, ou du moins presque constantes, occupent les follicules intestinaux, les ganglions mésentériques et la rate.
1*» Lésions des follicules intestinaux. — L'altération des follicules intestinaux varie suivant l'époque à laquelle les malades ont succombé. Il est impossible de déterminer le moment précis où cette altération commence, car il est rare de voir les malades périr avant la fin du premier septénaire. J'ai pourtant examiné avec Chomel le cadavre d'un individu mort à la fin du cinquième jour de la maladie. Or, voici quel était l'état de l'intestin chez cet individu comme chez tous ceux qui sont emportés du cinquième au huitième jour, à dater du début des premiers accidents.
A l'extérieur de l'intestin grêle, on aperçoit souvent par transparence des plaques ou des points rouges, bleus ou noirs, correspondant aux folhcules malades. 11 existe parfois, très-rarement pourtant, à ce niveau, une fausse membrane plus ou moins épaisse, preuve que la phlegmasie s'est propagée jusqu'au péritoine.
Si, saisissant l'intestin, on le presse entre le pouce et l'index, on sent distinctement, au niveau de ces points maculés, des inégalités, des duretés ; mais, pour étudier convenablememt la lésion dont l'intestin grêle est le siège, il faut, après l'avoir incisé sur son bord concave, c'est-à-dire le long de l'insertion du mésentère, le laver et l'étaler convenablement sur ,une table. On aperçoit alors sur la membrane muqueuse deux ordres de tumeurs qui sont formées par l'intumescence des glandes intestinales. Les unes, coniques et arrondies, ressemblent par leur forme et leur volume à de grosses pustules ; elles sont disséminées dans tout le pourtour de l'intestin ; elles occupent les follicules isolés; les autres, beaucoup plus volumineuses que les précédentes, siègent dans les plaques de Peyer, et n'existent que sur le bord convexe de l'intestin, à l'opposite de l'insertion du mésentère. Celles-ci ont de 3 à 9 centimètres de long sur 2 ou 3 de large; parfois, exactement arrondies, elles font dans l'intestin une saillie de 1 à 9 millimètres. Ces plaques sont tantôt pâles, tantôt elles sont d'un blanc mat ou rosé ; assez généralement elles ont une coloration qui tranche sur celle de la muqueuse voisine. L'altération dont je parle se présente sous deux formes différentes, et qu'il est important de distinguer l'une de l'autre.
Première formCy ou plaques molles de M. Louis. — Elles font peu de saillie, elles offrent peu de résistance au toucher ; leur surface est presque lisse, ou bien elle est grenue et comme mamelonnée. Si on les incise, on reconnaît que la mu-
queuse et le tissu cellulaire soua-Jacent sont humides, injectés et épaissis, et que c'est à ce double épaississement qu'il faut rapporter la saillie de la plaque. Dans quelques cas, les tumeurs dont je parle ont l'aspect d'un réseau à mailles régulières. Leur tissu ressemble assez au parenchyme de la cerise ou de la prune ; la membrane muqueuse qui les revêt est plus ou moins ramollie et se détache par le plus léger frottement. Chomel a donné à ces plaques le nom de plaques réticuléts; elles ne constituent qu'une variété de plaques molles, et non une espèce distincte.
Deuxième forme. Plaques gaufrées, ou plaques dures de M. Louis. — Ces plaques forment une saillie plus considérable que les précédentes; elles sont dures et offrent au toucher upe résistance élastique. Si on les incise dans toute leur épaisseur, on reconnaît que le tissu cellulaire sous-muqueux, au lieu d'être simplement enflammé ou hypertrophié, comme dans la première variété, se trouve ici transformé dans toute ou presque toute la longueur de la plaque, en une matière homogène, d'un blanc jaunâtre, ferme, cassante, friable, lisse, brillante à la coupe, et ayant de 4 à 7 millimètres d'épaisseur. La muqueuse offre les mêmes altérations que dans les plaques molles. Les plaques dures se rencontrent sur le tiers à peu près des individus qui succombent, et elles constituent une lésion plus grave que les plaques molles.
Les follicules isolés présentent exactement les mêmes altérations que les glandes agminées ; il y a seulement cette différence, que dans les premiers, la matière jaune élastique a la forme d'un cône. Presque toujours les deux ordres de foUicnles sont simultanément atteints, mais le plus souvent ils le sont d'une manière inégale.
Il arrive fréquenunent qu'on rencontre des plaques elliptiques formant peu de relief, n'ayant aucune dureté, mais qui sont remarquables à leur surface par un piqueté bleu tout à fait comparable à celui d'une barbe récemment faite. Ce pointillé noir est regardé par quelques auteurs, et en particuUer par le professeur Forget, conmie un état pathologique, conmie une forme de l'altération typhoïde. Mais des faits nombreux nous ont appris que cette disposition ne constituait qu'une >ariété anatomique des plaques, et qu'on l'observait indistinctement chez les sujets emportés par toute espèce de maladie aiguë ou chronique.
Ukéraiions. — C'est du neuvième au douzième jour qu'on commence à observer l'ulcération des glandes malades. On a rencontré pourtant cette lésion à une époque plus rapprochée du début. Boudet, par exemple, l'a vue une fois au sixième jour. Mais les faits de ce genre sont extrêmement rares. L'ulcération folUculaire se forme de deux manières différentes : tantôt elle commence par la muqueuse et s'étend consécutivement à la plaque, qu'elle détruit peu à peu ; d'autres fois, au contraire, an travail de ramoUissement ou de gangrène frappe d'abord la glande altérée, et s étend consécutivement à la membrane muqueuse, qui se, détache par lambeaux avec la substance de la plaque. Dans quelques cas, la mortification des follicules est tellement prompte, le travail d'élimination est tellement rapide, que la membrane muqueuse qui les recouvre reste intacte tantôt en totalité, le plus souvent partiellement, et forme alors des brides qui retiennent plus ou moins longtemps la matière jaune ou les eschares près de se détacher. Les deux modes d'ulcération que je >1ens d'indiquer peuvent se rencontrer sur le même individu, et sont communs aux deux ordres de follicules.
Les ulcérations qui succèdent à la destruction des follicules varient beaucoup entre elles. Celles qui siègent sur les plaques de Peyer sont ovalaires ou elhptiques.
et peuvent avoir de 3 à f centynètres de longueur ; celles, au contraire, qui sont fonnées aux dépens des follicules isolés sont beaucoup plus petites ; elles sont circulaires, et semblent avoir été produites par un emporte-pièce. En général, elles représentent exactement la forme des follicules qu'elles ont détruits ; quelquefois pourtant elles en diffèrent, ce qui fait supposer que le travail ulcératif s'est propagé au delà des limites du follicule. Il est des ulcérations dont les bords sont durs, épais et saillants ; d'autres les ont extrêmement amincis. La muqueuse est tantôt décollée dans tout leur pourtour et à une distance de 5 ou 7 millimètres ; tantôt, au contraire, les bords sont adhérents. Le fond de l'ulcère est rouge, brunâtre ou d'un gris ardoisé, plus ou moins granuleux, ou bien il est lisse. On y distingue souvent la tunique musculeuse hypertrophiée ; ^'autres fois, celle-ci ayant été détruite, le fond de l'ulcère n'est formé que par le péritoine. Enfin, sur un certain nombre de sujets qui succombent, on trouve le péritoine lui-môme perforé, soit par l'extension à cette membrane du travail ulcératif, soit par suite de la formation et de la chute d'une eschare. Dans l'un et l'autre cas, il y a des matières stercorales épanchées dans le ventre, et l'on constate les altérations caractéristiques d'une péritonite partielle ou générale. Ces perforations intestinales correspondent en général à une petite ulcération ; elles sont simples ou multiples ; elles ont rarement plus de 7 millimètres de diamètre ; elles siègent communément dans les 3 ou 4 derniers décimètres de l'intestin grôle, et se rencontrent peut-être plus souvent dans les cas où les plaques altérées sont peu nombreuses que lorsqu'on en compte beaucoup, conmie si l'affection gagnait alors en profondeur ce qu'elle perd en étendue.
Le nombre des plaques malades varie d'une à trente ou quarante. En général, on trouve chez le même sujet la plupart des altérations que je viens de décrire. L'examen cadavérique a démontré que les plaques les plus voisines de la valvule iléo-caecale sont celles qui s'affectent les premières : aussi est-ce dans ces points qu'on rencontre les altérations les plus graves et les plus avancées; en remontant du caecum vers le duodénum, les lésions diminuent progressivement de gravité. L'altération des follicules isolés n'existe, en général, que dans les deux derniers pieds de l'intestin grêle.
Lorsqu'on examine l'intestin grêle des sujets qui ont succombé après six semaines ou deux mois de maladie, on trouve les bords des ulcérations affaissés et amincis. Le fond est d'un gris ardoisé ; il est déprimé, brillant, poli, revêtu d'une pellicule mince, lisse, sans villositéSy et d'aspect séreux : c'est une véritable cicatrice. Les plaques qui n'ont point été ulcérées se sont affaissées; elles sont d'un gris bleuâtre et assez consistantes, parfois foncées et comme ratatinées. Suivant Chomel, les plaques dures seraient seules susceptibles de résolution. Nous croyons pourtant que les plaques molles présentent ce mode de terminaison plus fréquemment peutêtre, à l'exception cependant de la variété que nous avons appelée réttcti/ée, et dans laquelle il semble qu'il y ait eu déjà destruction de tissu.
Les matières contenues dans l'intestin grêle sont presque toujours fluides, jaunâtres, parfois mêlées de sang. On peut y trouver aussi divers entozoaires, tels que des lombrics et des trichocéphales. Ces derniers, qui habitent le ciecum, se sont rencontrés chez tous les sujets qui succombèrent dans l'épidémie de Gœttingue. Chomel croit aussi qu'on les trouve assez fréquemment à P^s; mais cela n^'a guère lieu que dans le cours de certaines constitutions médicales.
2« Ganglions mésentériques. — Les ganglions mésentériques sont presque toujours altérés dans la fièvre typhoïde; mais l'affection ganglionnaire varie suivant
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Tépoque à laquelle les malades ont succombé. Du cinquième au quinzième jour, les ganglions ont augmenté de volume ; ils ont la grosseur d'une aveline ; ils sont d'un rose tendre ou d'un rouge foncé, ramollis et Mables. Du quinzième au vingttôme jour, cette altération est encore plus marquée, et il n*est pas rare alors, lorsqu'on incise ces organes, de trouver des points jaunâtres de suppuration disséminés dans lenr tissu ; mais il n'arrive presque jamais que le pus soit réuni en forer : M. Louis n'en dte qu'un seul exemple. Du vingtième au trentième jour, ks ganglions diminuent de volume ; ils prennent une teinte brunâtre ou violacée ; enfin, après le trentième jour, ils deviennent grisâtres, ardoisés, et acquièrent plus de consistance. L'altération des ganglions est presque toujours en rapport avec celle de l'intestin grêle : c'est ce qui explique pourquoi les ganglions les plus malades sont ceux qui avoisinent de plus près le cœcum.
Les ganglions mésocoliques peuvent être altérés, mais ils le sont moins souvent, et surtout moins profondément que les ganglions mésentériques. Les premiers, en effet, n'ont été trouvés malades que chez les trois quarts des sujets, et, dans tous les cas, leur altération de volume, de consistance et de couleur était beaucoup moindre que celle des ganglions du mésentère, qui sont, avons-nous dit, toujours ou presque toujours malades.
3<> Bote. — Chez la plupart des sujets emportés du cinquième au vingtième ou nngt-cinquième jour de la fièvre typhoïde, on trouve la rate doublée, triplée ou quadruplée de volume. En même temps son tissu, qui est couleur lie de vin foncée, est tellement ramolli, que parfois il suffit de la plus légère pression pour le réduire en bouillie. Nous rencontrerons ces lésions de la rate dans quelques autres maladies fébriles ; mais, si l'on en excepte peut-être les fièvres pernicieuses, on ne les trouve nulle part ni aussi fréquentes, ni aussi marquées que dans l'affection typhoïde.
Chez les sujets qui succombent après le trentième jour, la rate a souvent repris plus ou moins complètement son volume et sa consistance; il n'est même pas très-rare de la trouver, chez ceux qui meurent après le quarantième ou le cinquantième jour, sensiblement plus dense que sur la plupart des autres cadavres.
Les lésions qu'il nous reste à étudier maintenant sont beaucoup moins importantes que celles dont je viens de parler, car elles sont, d'une part, moins constantes que les premières, et on les rencontre aussi en proportion plus ou moins grande chez les sujets emportés par des affections aiguës autres que celles dont je fais en ce moment l'histoire.
i^ Organes digestifs. — Le pharynx et l'œsophage n'offrent rien autre à noter que quelques fausses membranes ou une infiltration purulente du tissu sous-muqueux, ainsi que quelques petites ulcérations superficielles peu nombreuses qu'on rencontre dans le sixième des cas, à la partie inférieure de ces deux conduits (Louis). Les ulcérations sont plus rares dans l'estomac, où l'on ne les constate que chez un douzième. La membrane muqueuse de ce viscère est en outre plus ou moins ramollie et amincie chez le cinquième des sujets (Louis). La tunique muqueuse de l'intestin grêle est souvent intacte dans l'intervalle des plaques malades. Cependant, dans les trois ou quatre cinquièmes des cas environ, on la trouve plus ou moins injectée et ramollie, suriout chez les individus qui succombent dans les deux premiers septénaires. Chez ceux, au contraire, qui sont emporté^ après le vingtième jour, la muqueuse dont nous parlons ofTre une bonne consistance ; elle présente seulement une coloration grise ou ardoisée, suite probable de l'injection qui a existé à une période moins avancée. Chez la plupart des individus emportés par la
fièvre typhoïde, on rencontre aussi quelques lésions dans le gros intestin : c'est aiusi que, dans les trois quarts des cas, M. Louis note un ramollissement de la muqueuse du caecum et du côlon, avec ou sans injection et épaississement. Sur un cinquième des cadavres existent encore des cryptes isolés, lenticulaires, les uns aplatis et blanchâtres, les autres rouges/ ulcérés. Les ulcérations du gros intestin ne siègent pas exclusivement sur les follicules; mais un grand nombre existent dans l'intervalle de ceux-ci et sont uniquement formées par l'érosion de la muqueuse. Ces ulcères sont rarement cicatrisés, même lorsque les malades succombent à une époque éloignée ; ce qui prouve qu'ils se développent longtemps après ceux de l'intestin grêle. Pour terminer, nous dirons que Chomel et Genest ont parfois rencontré une infiltration sanguine du tissu cellulaire sous-muqueux chez les sujets qui avaient eu une hémorrhagie intestinale dans les derniers jours de la vie. Je n'ai jamais constaté ce fait, mais j'ai \ii assez souvent une imbibition partielle ou générale des membranes de l'intestin, lorsque le sang exhalé dans les derniers temps de la vie était resté en contact avec elles ; ce n'est là évidenmient qu'un phénomène cadavérique.
2** Foie. — Le foie n'offre rien à noter, si ce n'est un certain degré de ramollissement, chez la moitié des sujets. La bile est généralement très-fluide.
3° Organes génito-urinaires. — Ils sont presque toujours sains, à part un peu . de ramollissement du tissu rénal. Dans quelques épidémies, on a trouvé parfois des altérations plus profondes; elles ont été surtout remarquées dans la vessie : c'était le plus souvent une gangrène plus ou moins étendue (t).
4** Organes respiratoires. — Les poumons sont plus ou moins altérés dans la grande majorité des cas (dans les deux tiers emiron). Ils ne sont le plus souvent qu'engoués. Ailleurs ils présentent, sur une partie plus ou moins étendue, les lésions caractéristiques de la pneumonie lobaire ou lôbulaire ; mais la lésion qui, de toutes, est la plus commune, est la splénisation. Un des poumons, plus souvent les deux à la fois, présentent, à leur partie postérieure ou dans leurs lobes inférieurs, une coloration violacée; le tissu, plus résistant que d'habitude, est néanmoins flasque si on le compare à l'hépatisation. Par l'incision, il s'en écoule une grande quantité de sérosité rougeâtre ; mais soit qu'on coupe, soit qu'on déchire le tissu, on ne constate jamais les granulations, qui sont un caractère anatomique constant de la pneumonie franche parvenue au deuxième et au troisième degré. .Ces portions du poumon, encore perméables, surnagent plus ou moins complètement quand on les met dans l'eau ; on peut d'ailleurs, par l'insufflation, leur rendre à peu près leur souplesse. Ce n'est donc point là une forme de pneumonies, mais une espèce de congestion, et l'on voit que cette lésion a justement été nommée splénisation, parce que la partie du poumon qui en est le siège présenta en effet, avec le tissu de la rate, la plus frappante analogie. Disons pourtant que dans ce tissu splénisé, il n'est pas rare de trouver des points indurés, formés, soit par une hépatisation véritable, soit par des noyaux d'apoplexie pulmonaire. La lésion que je viens de décrire n'a rien de spécial à la fièvre typhoïde, car on la rencontre presque aussi souvent chez les sujets qui succombent à la plupart des autres maladies aigués et chroniques.
M. Louis a rencontré quelquefois des ulcérations sur l'épiglotte et dans le larynx ; mais ces solutions de continuité sont moins fréquentes ici que dans le pharynx et dans l'œsophage.
{{) Archives générales de médecine^ 4« série, t. XIX, p. 385 (année 184&).
5» Organes dreuloMr^. — Chez la bonne moitié des sujets, surtout si la mort a eu lieu à une époque peu éloignée du début, on trouve le cœur plus ou moins ramolli et décoloré. Ces altérations d'ailleurs ne se remarquent pas dans les muscles de la vie de relation ; ceux-ci conservent communément leur couleur et leur consistance normales. Notons encore que sur les sujets emportés parla fièvre typhoïde, il est commun de trouver la surface interne du cœur et des gros vaisseaux unifoimément colorée en rouge plus ou moins foncé. C'est là le résultat non d'une inflammation, comme on l'a cru, mais d'une simple imbibition cadavérique qui se produit ici d'autant plus aisément que le sang est, dans un grand nombre de las, tout à fait fluide, ou réuni en caillots noirâtres et mous.
6* Centres nerveux. — Les centres neneux sont assez rarement affectés, du moins d'une manière profonde. On ne note le plus souvent qu'une injection plus ou moins forte des membranes, un piqueté de la pulpe nerveuse et exceptionnellement une diminution de consistance de son tissu. On trouve le plus communément aussi une infiltration séreuse du tissu cellulaire sous-iarachnoïdien, dont l'abondance est généralement en rapport avec la longueur de l'agonie. Ces résultats ne sont guère d'accord avec ce qu'on a dit dans quelques pays d'outre-Rhin. A Berlin, par exemple, le docteur Grossheim a prétendu que la fièvre typhoïde se comphquait toujours d'une inflanmiation de la moelle, altération à laquelle les auteurs allemands rapportent une foule d'accidents de la maladie, tels que l'abattement, la faiblesse, les évacuations involontaires, etc. ; cette opinion n'a aucune espèce de fondement. Un jeune médecin fort distingué, le docteur Fritz, étudiant tout récenmaent dans sa thèse les accidents qui, dans le cours de la fièvre typhoïde, pourraient être rattachés à une souffrance de la moelle, établit que celle-ci n'est la conséquence ni d'une méningite, ni d'une myélite; tout au plus si elle trouve parfois son explication dans une congestion plus ou moins forte ; dans beaucoup de cas pourtant, le cordon rachidien, comme les enveloppes, ne présente à l'examen rien de morbide (I).
7» Organes des sens. — Nous verrons bientôt que la plupart des individus atteints de fièvre typhoïde ont de la surdité. Cet accident se lie communément à des lésions matérielles du conduit auditif externe et souvent de l'oreille moyenne ou de l'oreille interne ; c'est ce dont je me suis assuré dès 1834, pendant mon internat à Vhôpital Beaujon. Plus récemment, le docteur Passavent (de Francfort), ayant examiné un grand nombre de rochers sur des sujets morts dans le cours d'une fièvre typhoïde, et qui avaient offert pendant la vie divers troubles de l'ouïe, a toi^ûûurs rencontré des lésions proportionnées aux altérations fonctionnelles. La membrane du tympan était rouge, épaissie ; le conduit auditif injecté ; la caisse et les cellules mastoïdiennes contenaient un mucus épais, et la trompe d'Eustache était rouge et engorgée ; il n'y a pas jusqu'au labyrinthe qui n'offrît quelque lésion, mais moins constanunent que les autres parties. Ces désordres anatomiques sont, pour ainsi dire, spéciaux à la fièvre typhoïde ; M. Passavent, en effet, ne les a point constatés chez les individus morts de toute autre affection (Gazette médkak de 1851, p. {{).
8» tXcX du sang pendant la vie. — Les médecins humoristes admettaient pour la plupart que le sang était profondément altéré dans la fièvre typhoïde ; mais les recherches des auteurs modernes, celles surtout, si nombreuses et si exactes, qui ont été faites par MM. Andral, Louis, Chomcl, Genest et Forget, ont prouvé
(l)Aobée 1863, n» 172.
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depuis longtemps que nous ne connaissons encore aucune altération du sang qui soit spéciale à la fièvre typhoïde. Il est vrai que, dans cette dernière affection, le liquide n'offre pas, en général, Vaspect qu'il présente dans quelques autres maladies, comme la pneumonie, et surtout le rhumatisme. Dans la fièvre typhoïde, en effet, le caillot est moins dense ; la couenne, quand elle se forme, est moins épaisse et moins consistante, et se lie peut-être toujours à une complication phlegmasique, conmie tendent à le démontrer les recherches de MM. Andral et Gavarret. Mais l'absence des caractères franchement inflammatoires ne présente rien de caractéristique, et qu'on ne puisse retrouver au même degré et aussi fréquemment dans plusieurs autres états morbides. Nous dirons même que la diffluence du sang, que son état caillebotté ou sirupeux, que M. Bouillaud (Le seul peut-être aujourd'hui) regarde encore comme caractéristique de la fièvre typhoïde, et ne poinvant être observé dans aucune autre maladie, a été, par contre, remarqué par tout le monde dans la plupart des affections que l'on traite par la saignée, et cela presque aussi souvent que dans la fièvre typhoïde elle-même. Ce que je dis s'applique à toutes les périodes de la maladie : ainsi il n'est pas exact de prétendre que, dans le troisième degré, le sang soit toujours diffluent, puisque nous avons vu qu'il n'était pas tel sur tous les cadavres. D'ailleurs Forget, qui, comme M. Bouillaud, saignait à toutes les périodes de la maladie, a trouvé que sur vingt-huit saignées faites dans le troisième septénaire et au delà, le caillot n'aTait été ramolli que dans un septième des cas. Non-seulement l'altération appréciable du sang dans les différentes périodes de la fièvre typhoïde n'est pas le fait le plus général ; non-seulement, lorsque cette altération existe, elle n'a rien de spécial ou de caractéristique, mais encore elle n'est pas nécessairement proportionnée à la gravité des accidents, et elle n'est pas toujours en rapport avec les périodes de la maladie.
Je ne prétends pas dire cependant que le sang ne soit point altéré dans la fièvre typhoïde, mais je veux seulement établir que cette altération doit être recherchée ailleurs que dans les simples apparences extérieures : or, même en soumettant ce liquide aux expériences chimiques, ainsi que MM. Andral et Gavarret l'ont fait, on ne trouve autre chose que l'altération qui existe dans toutes les autres pyrexies, c'est-à-dire la conservation de .la fibrine dans ses proportions normales, ou la diminution de ce principe. MM. Becquerel et Rodier concluent également de leurs recherches que, dans les fièvres typhoïdes, le sang ne présente aucun caractère tranché et constant (I).
La diminution de la fibrine du sang, qu'on obsene souvent dans la fièvre typhoïde, coïncide toujours, ainsi que nous l'avons dit précédemment (p. 13), avec l'apparition de symptômes graves. C'est alors que le sang retiré de la veine se présente dans cet état de difïluence dont nous avons parlé. Le caillot est large, son volume est en rapport inverse avec sa densité ; ce qui tient d'une part à ce qu'une portion du sérum n*a pu être exprimée, et de l'autre à l'augmentation du nombre des globules, surtout si l'on est encore dans les premiers temps de la maladie. Suivant M. Andral, les globules, loin de diminuer, comme le fait la fibrine, peuvent être, au contraire, beaucoup plus nombreux. Cette surabondance de l'élément globulaire n'est pas un caractère de la maladie, mais elle dépend de ce que la fièvre typhoïde atteint très-fréquemment des individus qui, par leur âge et par leur constitution, sont dans un état de pléthore plus ou moins
(I) Traité de chimie pathologique, p. 127.
considérable, état qui, comme nous le Terrons plus tard, est surtout caractérisé par Vaugmentation des gbbules du sang. Notons enfin que lorsque la fièvre typbolde se complique de quelque phlegmasie grave, telle qu'une pneumonie, la quantité de fibrine>ugmente, ainsi que cela a toujours lieu dans lesinflammatioDs; mais cette augmentation, comme nous le dirons plus tard (voy. Inflammatm en général, état du sang), est moins considérable que si la phlegmasie était primitive. ^
Les attéraUans dam la fièvre typhoïde diffà^ent-eUes suivant les âges ? — Les résultats fournis par Tanatomie pathologique diffèrent peu, quel que soit l'âge des indi- \idus. MM. Rilliet, Barthez et Taupîn, ont dit avec raison que chez l'enfant la fièvre typhoïde avait les mêmes caractères anatomiques que chez l'adulte, et que, chez Tun comme chez l'autre, les lésions secondaires étaient également fréquentes ; il paraîtrait seulement qu'on n'observerait jamais chez les enfants des plaques dures; que chez eux aussi les ulcérations des follicules seraient moins nombreuses, moins larges, moins profondes, et qu'elles se formeraient plus tardivement, mais qu'en revanche leur cicatrisation serait plus rapide; on ajoute enfin que les tissus membraneux auraient moins de tendance à s'ulcérer dans le jeune âge. Ce ne sont là que de faibles nuances à peu près sans importance.
Vaieur des altérations dans la fièvre typhoïde. — Dans les nombreuses altératktts que nous venons d'énumérer, il en est deux, celle des glandes intestinales et celle des ganglions, qui, étant constantes ou presque constantes, forment le caractère anatomique de la fièvre typhoïde. La lésion des follicules est surtout remarquable, en ce qu'on ne la rencontre jamais avec les caractères que nous lui atons assignés dans aucune des maioMes aiqués ou chroniques actuellement connues. On a dit pourtant que dans la scarlatine, dans le choléra et la phthisie, les follicules présentaient des altérations analogues à celles de la fièvre typhoïde ; mais, comme on le verra plus tard aux articles consacrés à ces maladies, la ressemblance est tellement grossière, qu'elle ne pourrait en imposer qu'aux personnes qui sont presque étrangères aux recherches d'anatomie pathologique. Mais si la lésion des follicules intestinau}^ est propre à la fièvre typhoïde, il n'en est pas de même de felle des ganglions mésentériques, qu'on a trouvée la même dans plusieurs maladies, notamment dans la peste et surtout dans la dysenterie. Cependant nous dirons que, si la lésion des ganglions n'est pas aussi pathognomonique de la fièvre typhoïde que l'est l'altération des plaques, elle n'en constitue pas moins un caractère anatomique précieux, en raison de sa constance dans presque tous les cas de fièvres graves. 11 en est de même des altérations de la rate, qui, bien que ne se montrant point constamment ni exclusivement dans la maladie typhoïde, ne se retrouvent pourtant dans aucune autre affection (les fièvres intermittentes exceptées) ni aussi fréquentes ni aussi marquées. Les ulcérations que nous avons notées assez souvent du côté du pharynx, de l'œsophage, de l'estomac et de l'épiglotte, offrent encore, jusqu'à un certain point, quelque chose de propre à l'affection typhoïde, puisque M. Louis a prouvé que de pareilles lésions se rencontrent à peine dan» le cours des autres maladies aiguës. 11 n'y a guère, en effet, que la fièvre typhoïde dans laquelle les tissus membraneux aient une aussi grande tendance à s'ulcérer : ceci s'applique encore aux altérations que présentent si fréquemment les différentes parties de l'oreille.
Quant au ramollissement du cœur, des parenchymes et des muqueuses, ce sont des lésions secondaires qu'on observe presque dans la même proportion chez les sujets emportés par les autres maladies aiguës.
Nature des altérations. — Parmi les lésions anatomiques que nous avons énumérées, il en est qui sont le résultat de Tinflammation ; il en est d'autres qui en sont indépendantes. Au nombre des premières sont, sans contredit, l'altération des follicules intestinaux et des ganglions mésentériques, les ulcérations de toutes les muqueuses, les fausses membranes, ainsi que les suppurations sous-muqueuses. Les altérations que je regarde comme indépendantes de tout travail inflammatoire sont : les congestions viscérales, le ramollissement des parenchymes et celui de la muqueuse des voies digestives, la rougeur du cœur et de l'aorte, ainsi que les diverses altérations dont la rate est le siège. Je ne saurais m'empôcber de faire remarquer ici que les lésions caractéristiques de l'affection typhoïde, bien qu'elles soient incontestablement de nature inflammatoire, n'ont pas cependant le pouvoir de produire dans le sang cette augmentation de fibrine que toutes les phlegmasies déterminent : cette exception est fort remarquable pour une affection qu'on s'est obstiné pendant si longtemps à classer dans les inflanmialions légitimes.
Symptômes de la fièvre typhoïde. Invasion. — La fièvre typhoïde peut débuter brusquement au miheu des apparences de la santé la plus parfaite : c'est là pourtant un fait très-exceptionnel ; presque toujours, en effet, on observe des prodromes plus ou moins longs. La plupart, avant de s'aliter, ont perdu l'appétit et les forces; ils deviennent tristes; ils sont abattus, peu aptes aux travaux intellectuels ou manuels; ils sont fatigués; ils éprouvent des frissons, et parfois ils ont de la diarrhée. Cet état, qui permet souvent aux malades de ne pas interrompre tout à fait leurs travaux habituels, peut persister de un à quinze jours, et parfois davantage encore. Les phénomènes d'invasion apparaissent bientôt. Les plus constants sont une céphalalgie frontale vive, des frissons plus ou moins intenses et répétés, une faiblesse telle, que les malades sont obligés de cesser à l'instant tout travail ; il faut encore joindre à ces symptômes des épistaxis plus ou moins abondantes, et surtout des coliques et de la diarrhée, qu'on remarque dans la plupart des cas dès les vingt-quatre premières heures. Tels sont les phénomènes qui indiquent généralement l'invasion de la maladie ; bientôt de nouveaux accidents surviennent. Pour en suivre exactement le développement ^t la marche, il convient, à l'exemple de Chomel, de partager la maladie en trois périodes distinctes, ayant une durée variable, mais qui, pour chacune d'elles, peut cependant être évaluée à sept jours.
Première période. — Dans cette première période, les malades accusent une céphalalgie généralement vive, tensive, lancinante ou contusive ; leur physionomie, plus altérée en général qu'elle ne l'est au début de la plupart des maladies aigut^s, exprime l'abattement ; l'intelligence est plus ou moins obtuse ; les réponses sont lentes, pénibles, il y a parfois un peu de divagation dans les idées, très-rarement un délire complet, avec agitation vive. Les forces sont beaucoup plus prostrées qu'elles ne le sont au début de toutes les maladies fébriles, aussi les malades restent le plus souvent immobiles dans le décubitus dorsal; s'ils marchent, ils sont chancelants, ils trébuchent comme s'ils étaient ivres, et parfois même ils ne sauraient faire un pas ou rester debout sans l'assistance de quelqu'un ; ils sont presque des paraplégiques. Presque tous se plaignent de vertiges, d'éblouissements, de tintements et de bourdonnements d'oreilles; parfois l'ouïe est déjà moins parfaite. 11 en est qui ont des douleurs dans les lombes et dans les membres; quelques-uns présentent, en outre, de l'hyperesthésie ou de l'anesthésie, soit dans la peau, soit dans les muscles des membres abdominaux. La plupart ont des épistaxis, en général peu abondantes; il en est qui ne perdent que quelques gouttes de sang, mais parfois l'hémorrhagie
est assez forte pour nécessiter le tamponnement ; s'il n'y a qu'un léger suintement par \a membrane pituitaire et si les malades conservent daùs leur lit la position horizontale, le sang, au lieu de sortir par les narines, s'écoule dans le pharynx, où H forme une couche ou des stries noirâtres, qu'on aperçoit aisément en faisant ouvrir largement la bouche au malade. Tôt ou tard ces petits caillots sont avalés ou rejetés par expuition sous forme de crachats pelotonnés et noirâtres. Dans cette même période de la maladie, la bouche est pAteuse, souvent amère ; la langue est bknchâtre, moins humide, elle colle au doigt qu'on applique à sa surface ; la soif est vive, l'appétit nul ; il y a parfois des nausées et des vomissements formés surtout de matières verdûtres amères. Le ventre, un peu plus saillant, plus sonore à la percussion à cause des gaz qu'il contient en plus grande quantité, est le siège de co* liques, en général peu vives; la presnon est souvent douloureuse à l'ombilic, mais elle Vest surtout dans la fosse iliaque droite, où, en pressant avec la face palmaire des doigts, on détermine du gargouillement. 11 n'est pas rare d'observer un peu de constipation au début, cependant le plus ordinairement il y a des selles liquides, jaunâtres, presque toujours infectes, au nombre de cinq à dix dans les vingt-quatre heures. Examinées au microscope, on y a trouvé plusieurs des éléments anatomiques des plaques, de l'épithélium et des cristaux prismatiques signalés par Schœnlein ; mais ceux-ci, d'après la remarque de MM. Gluge et Lebert, n'ont rien qui soit spécial à la fièvre typhoïde. La rate est augmentée de volume, c'est ce que l'on constate par la percussion de l'hypochondre gauche, qui donne un son mat dans une plus grande étendue ; si l'organe dépasse le rebord costal d'un ou de plusieurs travers de doigt, la palpationle fait aisément distinguer à travers les paroin abdominales. La peau est chaude et sèche; le thermomètre, mis dans l'aisselle, s'élève souvent à 40 ou 41 degrés (Roger); le pouls donne généralement plus de 100 pulsations par minute; il est mou, dépressive; parfois il est ample, résistant, souvent dicrote. A l'époque dont nous parlons, il existe conununément de la toux, et les malades rejettent des crachats grisâtres, qui se détachent difficilement, en raison de leur extrême viscosité. Presque toujours, qu'il y ait ou non de la toux, on perçoit, en auscultant la poitrine, des râles sibilants et ronflants, inégalement disséminés on bien existant des deux côtés et dans toute la hauteur des poumons, sans qu'on observe le plus communément une dyspnée qui soit proportionnée à Fintensité et à l'étendue des Imiits morbides. U est fréquent aussi de noter en arrière, vers le tiers ou le quart inférieur, des râles muqueux ou sous-orépitanls, mêlés ou non aux rhonchus sibilants et scmores dont nous venons de parler. Bien que chez les malades il n'existe pas de souffrance très-aiguè, on voit néanmoins le son^meil iûre complètement défout; ceux qui s'assoupissent sont aussitôt tourmentés par des rêves. C'est parfois à la fin de cette première période, mais plus souvent dans k suivante, qu'apparaît un signe nouveau d'une grande importance diagnostique, je veux parler de Vémption if/phoïde dont il sera question bientôt.
Jkuxième période. — A la fin du premier septénaire, la céphalalgie a diminué, ou même a complètement cessé, mais les autres symptômes se sont aggravés, et très-souvent de nouveaux accidents ont apparu, surtout du côté du système nerveux. Ainsi l'amaigrissement a fait des progrès, la stupeur est plus profonde, les traits sont immobiles, les narines pulvérulentes, la prostration a augmenté. 11 en est de même de la surdité, et dans les cas graves on peut observer de la roideur musculaire, des soubresauts des tendons, de la carphologie et très-exceptionnellement des mouvements convulsi& épileptiformes. Mais un des accidents nerveux les plus ordinaires de cette période est le délire, qui souvent pourtant éclate dès le
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premier septénaire; il présente une foule de variétés : tantôt il est léger, n'ayant lieu que passagèrement, surtout pendant la nuit ; tantôt, au contraire, il est continu ; les malades sont alors, les uns calmes, les autres plus ou moins agités et même furieux, ce qui force à les fixer dans leur lit avec la camisole ; enfin beaucoup tombent promptement dans un élat de somnolence et de coma vigil. Ces différents troubles du côté du système nerveux, qu'on nomme communément les symptômes aiaxiques de la maladie, peuvent se rencontrer sur le môme individu, et alternent souvent les uns avec les autres.
Dans cette seconde période de l'affection, la langue est tremblante et tout à fait sèche ; elle est plus souvent recouverte, ainsi que les lèvres et les dents, par un enduit d'abord gris, puis brun, puis noir et brillant, auquel on a donné le nom de fidigimsités. Beaucoup de personnes croient que cette matière n'est autre que du sang que la muqueuse buccale a exhalé ; mais elle parait être plutôt formée par de la salive et par du mucus desséchés. La langue, lorsqu'elle est complètement recouverte par cet enduit, est petite, rapetissée, sèche et dure comme un morceau de liège ou de bois; sur sa face supérieure on voit des crevasses que quelques auteurs graves regardent comme des ulcérations ; l'examen attentif de l'organe nous a convaincu depuis longtemps que ces fentes n'intéressent pas le tissu de la langue, mais seulement la couche concrète qui la tapisse.
Dans cettepériode, la soif est généralement moins vive ; la déglutition des liquides est quelquefois difficile. Dans certaines formes graves, cette dysphagie peut dépendre de la paralysie du pharynx et de l'œsophage, ou de quelque altération de la gorge et de l'épiglotte, mais presque toujours ce symptôme s'explicfue par l'aridité, par l'état de sécheresse de la muqueuse pharyngée, qui est rouge, lisse, très-luisante, recouverte de sang et de mucus desséchés. A cette même époque de la maladie, le méléorisme a beaucoup augmenté : aussi la percussion donne-t-elle partout une résonnance considérable ; la distension des intestins est parfois tellement grande, que le diaphragme est refoulé vers la poitrine, ce qui gène la respiration et augmente l'anxiété des malades. La diarrhée, que nous avons notée dès le début, persiste ; parfois elle est devenue plus abondante, et les matières, souvent rendues involontairement, ont une fétidité plus grande encore. Chez beaucoup de sujets aussi, la vessie, devenue paresseuse, se laisse distendre par l'urine, et l'on est parfois obligé de vider ce réservoir à l'aide de la sonde. Le liquide urinaire varie suivant la période de la maladie et son séjour plus ou moins prolongé dans la vessie. Au début l'urine est rare, fortement colorée et chargée d'acide urique, conmie l'est toute urine fébrile ; plus tard elle se décolore et perd de sa densité, mais elle conserve toujours son acidité normale, excepté seulement dans les cas où, retenue longtemps dans la vessie, eUe y subit, comme dans un vase inerte, la décomposition ammoniacale ; l'urine, quoiqu'on en ait dit, n'est alcaline que dans ce cas seulement. A la période dont nous parlons, le pouls reste encore plus ou moins fréquent, mais il est plus faible, plus dépressible, môme lorsqu'il conserve le caractère dicrote que nous avons signalé déjà. Dans quelques cas fort rares on a vu le pouls se ralentir, et tomber môme au-dessous de sa fréquence normale; la peau est alors plutôt froide que chaude. Mais dans cette période de la maladie pourtant la chaleur fébrile persiste presque toujours, elle est môme plus aride qu'auparavant.
C'est dans ce second septénaire de la maladie qu'on observe, vers les téguments, diverses manifestations morbides : ce sont d'abord les taches rosées lenticulaires, puis les Budamina, parfois des pétéchies,et plus souvent que celles-ci, des pustules d'ecthyma et des gangrènes*
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L*érup^(»t typhoïde est caractérisée par des taches rosées de I à 5 millimètres de diamètre, arrondies, formant une très-légère saillie, disparaissant par la prèsdon, comme le fût la rougeur de l'érythème, existant communément sur la peau du rentre et de la base de la poitrine, parfois dans le dos, assez rarement sur les membres. Elles sont en nombre variable : parfois on n'en compte que quelquesânes, d'autres fois il y en a une ou plusieurs douzaines; elles peuvent être plus nombreuses encore, même dans la forme la plus bénigne, car il n'y a aucune relation entre la gravité delà maladie et le plus ou moins de confluence des taches, n est rare qu'il ne se forme qu'une seule éruption, presque toujours il s'en fait plusieurs successivement; la durée de chacune est de deux à cinq jours; les taches pâlissent, puis s'éteignent sans laisser de traces. C'est à peine si l'on note parfois une très-faible teinte ardoisée ou une légère desquamation furfuracée dans les points qu'elles ont occupés. L'éruption, qui n'a jamais été vue avant le cinquième ou le sixième jour, se montre communément du septième au douzième, et il est rare, à moins d'une rechute, d'en voir apparaître, après le troisième ou le quatrième septénaire. Les taches rosées lenticulaires se dessinent bien quand elles se développent sur une peau très-blanche, tan^ qu'elles sont d'autant moins apparentes que la peau est plus brune.
L'éruption dont je viens de tracer les principaux caractères manque rarement, même dans le cours des fièvres typhoïdes les plus bénignes : c'est donc un symptôme très-important, non-seulement par sa fréquence, mais parce qu'il est en quelque sorte spécial à la fièvre typhoïde ; car, si quelques médecins ont vu une éruption analogue dans le cours d'autres maladies fébriles, on peut affirmer que ce fait est des plus rares, et dans ce cas il n'existe qu'un petit nombre de taches mal dessinées et d'une durée très-éphémère.
n fkut prendre garde de confondre, comme on l'a fait, l'éruption typhoïde avec les péiéckies, La première est une éruption érythémateuse, les secondes sont tles hémorrhagies interstitielles ; ce sont de petites ecchymoses arrondies, lenticulaires, ne disparaissant pas par la pression : je les décrirai plus tard en traitant du purpura. Oisons seulement ici que c'est là une manifestation morbide qui ne survient que dans des cas graves ; elle est d'ailleurs fort rare, si on la compare surtout aux taches rosées ainsi qu'aux sudamina dont il me reste à parler.
Cette dernière éruption consiste en de petites vésicules semi-hémisphériques, transparentes, d'un demi-millimètre à un millimètre de diamètre, confluentes, existant, en général, en grand nombre au voisinage des aines et des aisselles, sur les parties latérales du cou, sur tout le tronc, beaucoup plus rarement sur les membres supérieurs. Cette éruption passe aisément inaperçue ; car elle n'est ordinairement bien appréciable que parle toucher, ou bien lorsqu'on examine obliquement la surface sur laquelle elle existe. En promenant légèrement sur elle la pulpe du doigt, celui-ci a la sensation de petites inégalités qu'on écrase facilement et qui l'humectent. M. Andral et d'autres ont reconnu au liquide contenu dans les vésicules une réaction acide. Au bout de quelques jours, il devient plus louche ou moins opaque, l'épiderme se ride et une exfoliation finit par avoir lieu. Quelques personnes ont émis l'opinion que l'éruption des sudamina était toujours précédée ée sueurs abondantes ; cela est loin d'être constant. On doit plutôt reconnaître avec M. Louis, que les sudamina ne sont pas dans un rapport constant avec les sueurs, qu'ils sont parfois dans une proportion inverse. Ajoutons, pour terminer, que l'apparition des sudamina n'est jamais critique, et qu'elle n'a aucune valeur pronostique. Bien que les sudamina se rencontrent chez les quatre cinquièmes au moins
des individus, ils sont loin pourtant d'avoir Timportance des taches lenticulaires, parce qu'on les remarque indistinctement dans une foule d'états morbides, mais cependant ils sont infiniment plus communs dans la fièvre typhoïde que dans le cours de toute autre afifection.
J'ai dit plus haut qu'indépendamment des éruptions que je viens de décrire, on obser>'ait encore vers les téguments d'autres manifestations morbides, telles que des érysipèles, del'ecthyma, des gangrènes; mais ce sont là, à proprement parler, des complications ; il en sera question ultérieurement (voy. CompUcations).
Il n'est pas rare non plus de rencontrer sur le ventre, sur les parois thoraciques, ainsi qu'à la face interne des cuisses et des membres supérieurs, les taches ardoisées dont j'ai parlé précédemment (page 20).
Troisième période. — La troisième période n'a aucun symptOme qui lui soit spécial. On n'observe guère, à cette époque, que les troubles de la période précédente, ^'aggravant toujours si la maladie doit avoir une issue funeste ; restant stationnaires, puis s'améliorant, si la terminaison doit être favorable. Dans le premier cas on voit l'amaigrissement faire des progrès rapides, les traits s'altèrent davantage ^ le météorisme est plus considérable;. le pouls augmente de fréquence en même temps qu'il perd dé sa force; il devient souvent irrégulier; la peau se couvre d'une sueur visqueuse; la respiration s'embarrasse; la prostration est telle, que le moindre mouvement est devenu impossible ; les évacuations se font involontairement ; les malades tombent dans le coma et s'éteignent. Beaucoup sont violemment cmporiés par quelques-unes des complications que nous étudierons bientôt (péritonite, hémorrhagies intestinales, pneumonie).
Si, par contre, la fièvre typhoïde se termine par la guérison, on remarque d'abord une diminution de la stupeur : le malade, longtemps indifférent, semble s'intéresser à ce qui l'entoure, il commence à pouvoir se remuer dans son lit ; l'ouïe revient, et il n'est pas rare de voir apparaître une otorrhée simple on double, preuve nouvelle que la surdité dans la fièvre typhoïde est bien moins un accident nerveux que l'effet de lésions inflammatoires dans les diverses parties de l'oreille. In sommeil calme succède au délire et au coma; la bouche se nettoie, la langue s'humecte, le météorisme diminue, l'appétit renaît; les selles cessent d'être involontaires, la diarrhée disparait ; le pouls perd de sa fréquence, la peau est moins aride et s'humecte souvent d'une douce moiteur. Cette amélioration est progressive, et il est assez rare qu'elle coïncide avec l'apparition de quelque phénomène manifestement critique. Quoi qu'il en sent, je pense avec Chomel et Genest que la doctrine hippocratique des jours critiques, appliquée à l'étude des fièvres continues, n'a aucun fondement.
Formes de la flèTre typhoïde. — Les divers symptômes de la fièvre typhoïde que je viens d'énumérer se groupent de différentes manières, quelques-uns peuvent plus ou moins prédominer sous l'influence de certaines conditions individuelles ou extérieures difficiles à apprécier : or cela imprime à la maladie une physionomie spéciale. C'est d'après cette considération qu'ont été établies les diverses formes ou variétés de la fièvre typhoïde. Les principales sont les formes inflammatoire, bilieuse, muqueuse^ adynamique, ataxique et latente.
{^ Forme infiamimatoire. — Dans la forme inflanmiatoire, le pouls offre la force et la plénitude qu'on observe dans la fièvre franchement inflammatoire ; la chaleur est vive, les téguments sont injectés ; l'urine est rouge, rare, la soif intense. Cet état n'est, en général, que momentané, et il est conmiun de le voir remplacé, après quelques jours de durée, ou à la fin du premier septénaire, par l'appareil
symplomatique que nous verrons bientôt caractériser les formes adynamique et ataxique.
^ Forme biHeuse ou gastrique. — Elle est remarquable par la prédominance des symptômes bilieux, tels que bouche amère, langue jaunâtre, nausées, vomisseïDenH et teint Jaunâtre de la face. On a signalé cette forme comme régnant surtout CD automne et pendant l'été. Les fièvres typhoïdes que Tissot observa à Lausanne pendant Tépidémie de 1755 sont des exemples de la forme bilieuse. Cette variété de la maladie n'existe généralement qu'au début; elle offre les mêmes transformations que la fièvre inflammatoire.
3« Forme tmtqueuse. — On la rencontre, dit-on, chez les sujets affaiblis par une mauvaise alimentation ou habitant des lieux humides et malsains. Dans cette variété de la maladie, la face est pâle, comme bouffie ; la langue est blanche, la booche pâteuse ; les selles sont glaireuses ; des signes de catarrhe ont lieu du côté de plusieurs muqueuses. Dans l'épidémie de Gœttingue, décrite par Rœderer et Wagler, cette fonne parait avoir existé dans la plupart des cas ; les accidents adynamiques lui succèdent fréquemment.
4» Parme adynamique ou putride. — C'est la forme la plus fréquente qu'on observe à Paris. Dans un tiers des cas, elle est primitive (Chomel) ; d'autres fois elle est consécutive aux formes précédentes. C'est dans cette variété qu'on observe plus spécialement ou à un plus haut degré l'hébétude de la face, la prostration extrême des forces, le coma, la petitesse, la lenteur du pouls, le refroidissement du corps, les déjections fétides, les fuliginosités de la bouche, les hémorrhagies passives et les eschares.
5« Forme ataxiquCy nerveuse, maligne ou cérébrale. — Dans cette forme de la maladie, on voit surtout prédominer les troubles du côté du système nerveux, tels que le délire dans ses différentes formes, les soubresauts des tendons, la carphologie, les convulsions, la roideur, la perversion des sens. Dans quelques cas la prédominance des troubles nerveux semble se localiser plutôt dans la moelle ; de là une hyperesthésie cutanée assez étendue, des douleurs rachialgiques ou bien de Vanesthésie, etc. ; mais ces prétendus accidents pinaux sont généralement peu tranchés, ils «ont souvent vagues, sujets d'ailleurs à des interprétations différentes, et sont souvent masqués ou dominés par des troubles bien autrement sérieux du côté du cerveau, n faut rapporter à la forme ataxique la fièvre que Huxham a décrite sous le nom impropre de fièvre lertte nerveusej à cause de sa lenteur apparente et de la fkosse bénignité de ses symptômes.
•Les cinq formes de fièvre typhoïde que je viens d'énumérer comprennent à peu près le» diverses espèces de fièvres continues graves admises par les anciens pyrétologisfes. Cependant je me hâte de dire qu'il est rare de voir les différentes formes que j'ai reconnues avoir des caractères aussi distincts, aussi tranchés qu'on pourrait le croire d'après les descriptions que j'ai données de chacune d'elles. En effet, ces Ttriétés se combinent communément entre elles ; dans beaucoup de cas il est môme difficile de se prononcer sur la forme de la maladie : c'est ce qui arrive, par exemple, lorsque les symptômes inflammatoires, bilieux, ataxiques et adynamiques •coexistent ensemble sans prédominance d'aucun d'eux. Quoi qu'il en soit, on peut dire avec Forget, que les formes adynamique et ataxique sont les plus fréquentes de toutes, parce qu'elles sont l'aboutissant commun de toutes les autres, parce qu'elles caractérisent toute fièvre typhoïde confirmée, parce que bien peu de marlades succombent sans les avoir offertes.
6» Forme latente. — Il est des fièvres typhoïdes dans lesquelles les symptômes
sont non-seulement remarquables par leur peu d'intensité, mais encore il en est beaucoup qui manquent ou qui ne sont qu'éphémères. C'est ainsi qu'il est des malades chez lesquels un appareil fébrile continu, de médiocre intensité, et la perte d'appétit, sont à peu près les seuls symptômes qui fixent l'attention du médecin. S'il y a eu de la céphalalgie au début, elle n'a été que passagère et peu intense; le dévoiement est peu abondant ou bien il manque, les malades peuTent même être constipés. Le ventre n'oflfre aucune intumescence, la rate conserve son volume ; il n'y a aucun phénomène cérébral grave ; il existe peu de vertiges, peu ou point d'insomnie ; enfin la prostration est parfois si modérée, que des malades peuvent se lever et môme vaquer à quelques occupations peu fatigantes. C'est à ces cas, qui se présentent fréquenmient dans la pratique, qu'on a donné le nom de fièvres typhoïdes latentes. Les malades guérissent presque toujours avant que le diagnostic ait pu être établi sûrement ; cependant quelques-uns succombent parfois, par suite d'une aggravation subite dans les symptômes, et plus souvent encore par l'apparition de quelques phénomènes nouveaux, comme une hémorrhagie ou une perforatfon intestinale, accidents qui donnent au diagnostic, jusqu'alors douteux, une grande certitude.
L'âge modifie4-U les symptômes de la fièvre typhoïde ? — On peut dire d'une manière générale que la fièvre typhoïde est la môme à tous les Ages de la vie. Cependant il y a quelques symptômes dont la fréquence varie. Ainsi dans le jeune âge, les vomissements sont plus communs au début, tandis que les épîstaxis sont moins ordinaires et surtout moins abondantes que chez les jeunes gens. Les troubles digestifs senties mômes, sauf pourtant qu'on rencontre moins souvent chez les enfants la langue sèche, racornie et fendillée ; la rétention d'urine, le délire \1olent sont aussi chez eux des symptômes moins communs. On dit qu'il en est de môme des vertiges et des bourdonnements ; il serait possible pourtant que cette rareté ne fût qu'apparente et dépendit uniquement de la difficulté qu'il y a à constater ces signes dans le jeune âge. Les taches rosées sont aussi constantes que dans la fièvre typhoïde des jeunes gens, mais peut-ôtre chez les enfants se montrent-elles un peu plus tôt et ont-elles une marche plus rapide. Enfin il parait avéré que dans l'enfance la prostration des forces est moins complète et qu'on observe moins souvent plusieurs des complications les plus redoutables que nous étudierons bientôt, c'està-dire les perforations, les hémorrhagies intestinales, la gangrène, et peut-ôtre môme l'érysipèle.
J'ai observé depuis longtemps que la fièvre typhoïde qui se développe après quarante et surtout après cinquante ans, présente des anomalies plus grandes que celles qui ont été remarquées dans le jeune âge. La céphalalgie est généralement moins vive et surtout moins prolongée ; les épîstaxis manquent, ou bien elles sont trèspeu abondantes, elles ne sont formées que par quelques gouttes de sang. Les troubles digestifs, spécialement le météorisme et la diarrhée, sont moins accusés et surtout plus tardifs à se montrer. Il en est de môme des taches rosées qui sont communément moins nombreuses. Les troubles cérébraux sont les mômes que chez l^s jeunes gens, cependant le délire est rarement violent ; il existe plutôt un état de siibdéhrium ou de la somnolence, et presque toujours on voit prédominer les symptômes qui caractérisent la forme adynamique. Ajoutons enfin que la fièvre typhoïde qui survient à l'époque de la vie dont je parle affecte une marche moins régulière, et qu'elle a des périodes beaucoup moins bien définies que ceUe qui trappe des individus Agés de dix-huit à trente ans. C'est là un fait qui n'a pas, je pense, suffisamment fixé l'attention des pathologistes.
Marclie de la maladie.— On a vu, par la description que j'ai faite des sympr tomes, quelle était la marche ordinaire de la fièvre typhoïde. On a pu se convaincre que , comme la plupart des autres affections, elle avait une marche assez régulière, soit que, s'aggravant sans cesse, elle eût une issue funeste; soit que, parrenue à sa période d'état, elle déclinât ensuite progressivement. Cependant il est des cas où la maladie n'a point une marche aussi simple : quelquefois on k rolt, surtout pendant la deuxième période, présenter alternativement des exacerbâtions et des améliorations subites, mais passagères, qui rendent le pronostic encore plus incertain. La fièvre, dans FaiTection typhoïde, est essentiellement continue, pouvant néanmoins offrir, conmie la plupart des maladies aigués, des exacerbâtions qui ont ordinairement lieu vers le soir. Dans quelques cas, on a vu ces exacerbations survenues régulièrement, être précédées d'un frisson, et suivies de soeurs, comme] dans les accès fébriles rémittents; cette périodicité pourtant est généralement peu marquée, et lorsqu'eUe existe manifestement, elle est de courte durée. Une périodicité franche se montre plutôt au début de l'affection qu'à une période plus avancée; elle est telle parfois qu'on croit n'avoir à combattre qu'une fièvre intermittente ou rémittente ; mais l'impuissance de la quinine et la manifestation de symptômes nouveaux dissipent bien vite les illusions qu'on pouvait avoir.
Dorée. — L'affection typhoïde se distingue de la plupart des autres maladies a^és fébriles par une durée presque toujours considérable, du moins relativement, quelque bénins d'ailleurs qu'aient été les symptômes. On dit que des malades sont entrés en convalescence dès le huitième jour; je ne saurais le croire. Je pense que, par suite de quelque erreur de diagnostic, on a regardé comme appartenant à une fièvre typhoïde des accidents dépendants de toute autre affection. La fièvre synoque ou quelque inflammation latente sont les maladies qui ont le plus souvent donné tien à ces méprises. Quelque bénigne qu'ait été la fièvre typhoïde, la convalescence n'a Jamais lieu au plus tôt qu'à la fin du second septénaire : dans les cas un peu graves, la durée moyenne est de vingt-huit à trente-deux jours. Je crois que^ les deux termes extrêmes dans lesquels la convalescence peut être observée sont douze et quatre-vingts jours. Toutes choses égales d'ailleurs, on peut étabUr, avec Chomel et Genest, que, de toutes les variétés de la fièvre typhoïde, la forme adynamique est celle dont la durée est la plus considérable.
GonTalescence. — La fièvre typhoïde est une des maladies dans lesquelles la convalescence est la plus longue. Celle-ci a presque toujours une durée proportionnée à la gravité de la maladie qui finit. Môme lorsque l'affection a été des plus bénignes, et qu'elle n'a duré que deux septénaires, on remarque que la faiblesse, Taoïaigrissement et la lenteur avec laquelle les fonctions se rétablissent, sont sans proportion avec la maladie; c'est l'opposé de ce que nous avons vu pour la fièvre synoque.
Les individus qui relèvent d'une fièvre typhoïde, môme quand elle n'a eu qu'une moyenne MentUéy sont fort amaigris ; l'appétit renaît en général très-vite, et la fiûm se fait sentir d'une manière impérieuse ; mais chez beaucoup on voit survenir de temps en temps de la diarrhée et des indigestions, si l'on ne surveille pas attentivement le régime. Quelquefois il y a des vomissements bilieux qui peuvent devenir opiniâtres et môme incoercibles, lorsqu'ils se lient au ramoUissement de la moqueuse stomacale. J'ai vu pareil accident chez quelques convalescents. Bien que la fièvre soit tombée à l'époque dont je parle, beaucoup ont encore le pouls fréquent, la peau aride et qudques sueurs pendant la nuit. Divers accidents peuvent en outre survenir et enrayer plus ou moins le rétablissement des forces. Ce sont des
furoncles ou des abcès multiples analogues à ceux que nous verrons survenir infiniment plus souvent dans la convalescence des varioles. Chez d'autres, c'est un œdème plus ou moins douloureux qui affecte les extrémités inférieures et qui envahit quelquefois, chez les enfants surtout, toute la périphérie du corps (anasarque). On pourrait alors redouter une albuminurie, mais les urines sont seulement anémiques et elles ne précipitent pas de l'albumine lorsqu'on les fait bouillir ou qu'on les traite par l'acide nitrique. C'est donc là une hydropisie analogue à celle qu'on observe chez les sujets cachectiques, et qui se lie à l'altération profonde que le sang a subie dans ses principaux éléments, surtout à la diminution de son albumine, sans que celle-ci ait jamais été à aucune époque éliminée par les reins.
Il est ordinaire qu'après les fièvres typhoïdes graves l'intelligence reste quelque temps paresseuse, et que l'aptitude aux travaux intellectuels soit moindre pour un temps plus ou moins long; mais il n'est pas rare en outre d'observer au début ou dans le cours de la convalescence un dérangement des facultés intellectuelles à forme variable. Les uns ont un délire maniaque ; d'autres ont une obtusion telle des idées, qu'ils se rapprochent des déments. Cette folie accidentelle se dissipe en général spontanément, à mesure que les forces reviennent, mais je l'ai vue néanmoins persister depuis quelques semaines jusqu'à plusieurs mois. Chez beaucoup de malades, l'ouïe revient lentement ; c'est ce qu'on observe surtout chez ceux qui ont eu un écoulement purulent par l'oreille. L'otorrhée arrive peut-être sur un vingtième des sujets, à une époque assez avancée de la maladie, c'est-à-dire du vingtième au quarantième jour; elle s'accompagne quelquefois de la perforation de la membrane du tympan, comme Menière me l'a fait remarquer plusieurs fois il y a vingt-cinq ans. Dans ce dernier cas, l'ouïe peut rester plus ou moins dure pendant toute la vie. Notons enfin la desquamation de l'épiderme, surtout aux pieds et aux mains, phénomène rare ; et surtout la chute plus ou moins complète des cheveux, qui, par contre, arrive presque constanunent lorsque la fièvre typhoïdeaeu quelque gravité ; on la remarque même assez souvent dans la forme bénigne de la maladie. Si ce phénomène est rarement noté dans les hôpitaux, c'est qu'il ne survient guère que deux ou trois mois après la guérison, c'est-à-dire à une époque où les individus ne sont plus soumis à notre observation.
La convalescence peut être entravée par une foule d'affections intercurrentes^ mais la fièvre typhoïde ne prédispose particulièrement à aucune d'elles. En raison des perturbations profondes que la maladie apporte à la nutrition, on pourrait craindre que les convalescents de fièvres typhoïdes ne fussent plus exposés à la tuberculisation ; il n'en est rien. Si de temps en temps on voit des tubercules naître dans ces conditions et suivre en général alors une marche rapide, on peut affirmer que ce fait est des plus rares^ surtout si on le compare avec ce qui a lieu à la suite des rougeoles et des pleurésies.
Suites de la maladie^ — Le plus souvent la fièvre typhoïde ne laisse après elle aucune trace, soit favorable, soit fâcheuse. On a pourtant remarqué que quelques individus ché tifs jusqu'alors avaient vu leur constitution se fortifier après avoir échappé aux périls de l'affection; d'autre part, j'ai remarqué plusieurs fois que la fièvre typhoïde laissait sur le système nerveux une empreinte fâcheuse : c'est ainsi que chez quelques-uns la mémoire a diminué, d'antres ont une aptitude intellectuelle moindre ; ces modifications durables, observées également chez les enfants et chez les adultes, ont été vues spécialement après la forme ataxique.
Rechutes. — La convalescence, après s'être établie, peut être entravée par une rechute. Celle-ci survient tantôt sans cause ; le plus souvent elle est provoquée
par des imprudences, par des écarts de régime. On voit alors la fièvre renaître, la langue se sécher de nouveau ; mais les symptômes abdominaux, surtout la diarrhée et le météorisme, n ont pas communément l'intensité qu'ils avaient au début. Du côté dn sjstème nerveux on peut voir survenir la plupart des troubles signalés plus haut; on voit aussi parfois des taches et plus souvent des sudamina se montrer ; mits, en somme, les accidents sont variables, irréguliers, ils n'ont pas une marche déterminée, nt cet ordre de succession qu'on remarque communément dans la première attaque. Si les individus ne sont pas emportés par une complication, on ne trouve souvent à l'autopsie aucune lésion éapable d'expliquer les symptômes observés pendant la rechute ; les ulcérations intestinales elles-mêmes sont détergées, en voie de cicatrisation et parfois môme cicatrisées ; les ganglions ont à peu près repris leur volume, ils sont ardoisés, et la rate est petite. Observons cependant que dans quelques cas rares la rechute offfe la série régulière d'accidents qu'on observe quand une fiè\Te typhoïde débute. Les malades ont de nouveau des épistaxis, de la céphalalgie, des râles dans la poitrine, des taches lenticulaires, du météorisme, de la diarrhée ; c'est, en quelque sorte, une fièvre typhoïde nouvelle. Aussi, lorsque les individus succombent, trouve-t-on dans l'intestin deux ordres de lésions : les unes anciennes, ce sont des ulcérations en voie de cicatrisation ; les autres récentes, cest-à-dire des plaques et des ganglions tels qu'ils existent dans les deux premiers septénaires de la maladie. En général, la rechute a une durée plus couile que la première attaque, mais elle expose le malade à plus de périls.
Récidives. — 11 est aujourd'hui démontré que la fièvre typhoïde, semblable en cela à la variole, à la rougeole et à la scarlatine» n'affecte qu'une seule fois le même individu ; elle donne même une immunité plus complète que ces dernières maladies ne le font ; il est en effet infiniment plus rare de voir récidiver l'affection typhoïde que les diverses espèces de fièvres éruptives.
Terminaison. — Si la fièvre typhoïde a une issue funeste, la mort arrive rarement avant le septième Jour. C'est pendant le deuxième et surtout dans le troisième septénaire, que la plupart des malades succombent. Il en est qui luttent pendant soixante à quatre-vingts jours. Les uns meurent par une des complications que nous étudierons plus tard,' d'autres par l'aggravation progressive de tous les symptômes. Dans quelques cas la mort est subite, imprévue. Est-elle l'effet d'une syncope? L'autopsie ne peut rendre compte d'une terminaison si brusque. Celle-ci n'arrive d'ailleurs de la sorte qu'à une période avancée.
Complications. — La fièvre typhoïde peut se compliquer de plusieurs accidents. Les plus communs sont : i^ la péritonite, presque toujours consécutive à la perforation de l'intestin ; 2^ les hémorrhagies intestinales ; 3° les intlammations des voies aériennes ; 4<» plusieurs phlegmasies externes (érysipèle, ecthyma) ; 5® l'otite ; 6<> les parotides ; T les eschares, accidents qu'on observe surtout dans le deuxième et dans le tioîsîème septénaire.
1* Péritonite. — La péritonite est la complication la plus redoutable de la fièvre typhoïde ; presque toujours elle est consécutive à la perfbration de l'intestin. Si des adhérences protectrices ne se sont pas organisées préalablement, la perforation permet aux gas et aux liquides de l'intestin de s'épancher dans le péritoine, d'où la prodocfion inévitable d'une péritonite suraigué. Une douleur subite, parfois asses nve poor arracher des plaintes, marque le début de l'accident. Si la prostration est grande et les sensations obtuses, la péritonite semble alors avoir moins d'acuité et ne se révèle guère que par une douleur pongitive que la palpation du ventre réveille. Circonscrite d'abord vers la fosse iliaque droite ou à l'hypogastre, c'est-4-dire au
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Toisinage des points où la perforation s'est faite, elle ne tarde pas à enyahir la plus grande partie de l'abdomen; presque toujours en effet la péritonite consécuti\e devient générale très-promptement.
Le début de la péritonite par perforation est parfois marqué par un frisson, par un refroidissement du corps avec cyanose des extrémités et de la face. Celle-ci, considérablement amaigrie, porte l'empreinte d'une altération profonde ; la voix est parfois diminuée, cassée ; le pouls, petit, dépressible, acquiert une fréquence qui dépasse presque toujours 120 ou 130. Des vomissements parfois bilieux ont lieu souvent ; le météorisme augmente, et il est commun de voir alors la diarrhée diminuer et môme les selles se supprimer tout à fait. Un observateur distingué, M. le professeur Caseneuve (de Lille), a noté aussi en pareil cas la rétention d'urine (l). C'est au milieu de ce cortège de symptômes que la mort arrive, après une lutte qui souvent ne se prolonge que quelques heureS, et qui atteint rarement la fin du second Jour. C'est tout à fait exceptionnellement qu'un malade de M. Louis a résisté pendant sept jours à des troubles aussi graves.
La perforation intestinale précédée parfois, pendant douze ou vingt-quatre heures, par un redoublement de diarrhée, est un accident qui arrive brusquement. Il se déclare, dans les cas graves comme dans les plus bénins, plus fréquenmient peut-être dans ces derniers et dans ceux d'intensité moyenne que dans les autres. Un météorisme considérable, une pression immodérée exercée sur la fosse iliaque pour déterminer le phénomène du gargouillement, une alimentation trop abondante (Caseneuve), peuvent favoriser ou provoquer la perforation; mais en général cel accident formidable survient sans cause appréciable et d'une manière tout à fait imprévue. Il parait être beaucoup moins commun chez les enfants que chez les jeunes gens et chez les adultes.
J'ai dit que la péritonite qui se déclare dans le cours de la fièvre typhoïde est presqw toujours consécutive à une perforation intestinale. Elle peut cependant, mais t^s-exceptionnellement, survenir sans cette complication, soit d'une manière en apparence spontanée, soit par suite de l'extension du travail phlegmasique de la membrane muqueuse des intestins à leur tunique péritonéale. C'est ce que Thirîal a établi dans l'Umon médicale de l'année 1853. Deux fois, l'intestin étant intact, j'ai vu la phlegmasie péritonéale avoir pour point de départ une lésion non encore décrite de la vésicule biliaire, dont les parois amincies, ténues comme une toile d'araignée et poreuses, avaient permis à la bile de transsuder et de fluer dans le péritoine.
11 n'existe aucun signe certain pour reconnaître le point de départ de la péritonite; vu la fréquence des perforations, c'est presque toujours à cette lésion qu'on devra rattacher les phlegmasies péritonéales qui éclatent tout à coup dans le cours des fièvres typhoïdes.
3^ Hémorrhagies intestinales. — Des hémorrhagies intestinales ont fréquemment lieu dans le deuxième et dans le troisième septénaire de la maladie, c'est-à-dire pendant la période la plus aiguë des ulcérations. La quantité de sang perdu peut osciller depuis quelques grammes jusqu'à plusieurs litres. Nul doute que le sang n'ait le plus communément d'autre origine que l'érosion d'un vaisseau compromis au milieu du travail ulcératif de l'intestin. Cependant il n'y a rien d'imposable que, dans quelques cas, le sang soit seulement exhalé à la surface de la membrane muqueuse. Quoi qu'il en soit, si le sang est versé en abondance dans l'intestin, il est
(1) Gûzette médicaley unnée 1847.
rendu plus ou moins promptement, tantôt encore fluide, tantôt en caillots. Presque toujours il est d'un rouge vineux ou d'un noir plus ou moins foncé, mais trèsreconnaissable ; il n*en est plus de même lorsque, exhalé en très-petite quantité, il se mélange intimement avec les matières intestinales, car sa présence peut être alors aisémeot méconnue. Cependant on devra tenir pour suspectes des garderobes qui, étant ooirâtresy laisseront déposer une matière mélanique plus ou moins analogue à de ia suie ou à du marc de café. Les symptômes sont en rapport avec la quantité de sang qui est perdue ; Fhémorrhagie est-elle abondante, on notera tous les phéoomènes qu'on remarque à la suite des hémorrhagies graves I je les ferai connaître plus tard en traitant des hémorrhagies en général.
Les hémorrhagies intestinales sont communément un symptôme grave, car elles sont souvent cause de mort, et quand elles sont insuffisantes pour amener ce résultat, elles augmentent presque toujours la débilité et retardent la convalescence. Contrairement à ce qui arrive pour plusieurs autres exhalations sanguines, on ne voit guère les hémorrhagies intestinales Ôtre jamais critiques. Les cas où ces pertes sanguines ont été suivies d'un amendement notable dans les sympt(^es sont excessivement rares, cela n'arrive d'ailleurs que lorsque l'afTection est de moyenne gravité, et lorsque les malades sont peu affaiblis. L'hémorrhagie intestinale est une complication, fréquente chez les jeunes gens ainsi que chez l'adulte, tandis qu'il est très-rare dans la fièvre typhoïde du jeune âge, car avant dix à douze ans, elle se montre peut-être à peine une fois sur cinquante, c'est-à-dire trois ou quatre fois moins souvent que chez l'adulte et surtout que chez les jeunes gens.
3* EtUérUe. — L'entérite, complication tout à fait secondaire chez l'adulte, paraît au contraire jouer un rôle important dans la fièvre typhoïde du jeune âge ; elle est d'autant plus commune, que les enfants se rapprochent davantage de la naissance. Une augmentation des douleurs abdominales, ou de la diarrhée et du météorisme, fait reconnaître cette complication qui se caractérise anatomiquement par la rougeur et par le ramollissement de la muqueuse du gros et du petit intestin.
4« Inflammation» et congestions des voies aériennes, — La bronchite capillaire, la pleurésie, la pneumonie et la congestion passive des poumons surtout, sont des complications très-communes de la fièvre typhoïde. J'ai observé l'inflammation des poumons sur le septième des individus. M. Louis l'a vue chez un sixième ; cette dernière proportion est à peu près celle qu'on observe pour les enfants. J'exposerai plus tard les dgnes auxquels on reconnaîtra cette grave complication. Disons seulement ici que la pneumonie est souvent latente, les crachats caractéristiques manquent presque toujours, ainsi que la douleur de côté, et les phénomènes d'auscultation sont souvent masqués par les râles bruyants de la bronchite. Rappelons enfin que plus souvent encore le poumon est plutôt congestionné que réellement enflammé ; il est plutôt splénisé qu'hépatisé. Une obscurité du son dans une étendue plus ou moins considérable de l'un et de l'autre poumon, s'étendant de bas en haut, quelques râles muqueux et sous-crépi tants, des crachats rares, visqueux, parfois salis d'un peu de sang, une oppression plus ou moins grande, des accidents asphyxiques survenant promptement lorsque la lésion envahit la majeure partie des deux poumons à la fois, tels sont les symptômes qui feront reconnaitre un des accidents les plus redoutables de la maladie. La pneumonie et la pleurésie sont des complications rares au début, elles n'arrivent guère que dans le second ou dans le troisième septénaire et même plus tard ; il n'en est pas de môme de la bronchite capillaire qui peut, dès les premiers jours, compromettre le salut des malades et masquer môme le caractère de la maladie principala.
5» PMegmasies cutanées. — Il en e«t deux qui peuvent ôtre con^dérées comme de véritables complications : ce sont Tecthyma et l'érysipèle.
I.'ecthyma se développe sur les fesses, à la partiepostérieure des cuisses et du tronc, régions irritées par le décubitus, ainsi que par le contact des urines et des matières diarrhéiques. Il n'y a parfois que quelques pustules disséminées, d'autres fois elle» sont nombreuses ; j'en ai compté parfois plusieurs centaines. La plupart se dessèchent, mais beaucoup aussi peuvent devenir l'origine d'ulcérations douloureuses et dont la cicatrisation s'opère lentement ; ou bien encore on voit assez souvent la pblcgmasie gagner le tissu cellulaire et donner lieu à un petit abcès fort circonscrit que la moindre pression suffit pour vider et qui guérit promptement (voyez l'article Ecthyma). L'ecthyma se développe communément dans le cours du deuxième ou du troisième septénaire ; il en est de môme de l'érysipèle. Celui-ci occupe presque toujours la face ; il est ordinairement circonscrit à une ou deux régions, il peut môme rester borné au nez, et, sous le rapport de la rougeur et du gonflement, il est loin d'offrir l'acuité de l'érysipèle qui survient primitivement chez des sujets bien portants. Cependant cette bénignité apparente de l'érysipèle qui se déclare dans les conditions dont je parle est du plus fâcheux augure, car on voit succomber près de la moitié des malades qui en sont atteints.
6» Otite. -— L'otite est un accident très-commun, c'est ce que nous avons précédemment établi. L'écoulement par le conduit auditif, qu'il y ait ou non perforation de la membrane du tympan, se rencontre plus souvent chez les jeunes sujets: on l'a noté, en effet, sur un dixième des enfants. Cette complication ne compromet jamais la vie, mais nous avons vu qu'elle peut laisser après elle une surdité durable.
7* Farotides. — Les parotides sont des complications rares à tous les âges, et qu'on ne peut considérer comme des mouvements critiques favorables que dans la très-minime partie des cas. En effet, l'inflammation de la parotide est une maladie qui n'est pas sans péril. Beaucoup de ceux qui en sont atteints succombent aux désordres qui peuvent en ôtre la suite. (Voyez, dans la classe des inflammations, l'article Parotides,)
%• Eichares. — De toutes les maladies aiguôs, la fièvre typhoïde est celle dans laquelle on observe le plus souvent des ulcérations et des eschares aux téguments. Cette complication surviendrait, d'après M. Louis, chez un sixième des indi\idus environ. Elle est aujourd'hui beaucoup plus rare. Cela dépend-il du traitement généralement usité, ou d'une de ces modifications spontanées que toutes les maladies présentent et qui font que le môme accident est commun ou plus rare à certaines époques ? H est avéré pour moi qu'on voyait, il y a vingt ans, beaucoup plus d'eschares qu'aujourd'hui. La mortification dont je parle se forme spécialement sur les parties qui supportent le poids du corps, telles que le sacrum et les fesses, surtout dans les rainures qui les séparent des cuisses ; on en voit encore fréquemment sur les trochanters, sur les talons, aux coudes et môme sur l'occiput. Quelquefois la désorganisation frappe les surfaces des plaies artificielles, telles que vésicatoires, piqûres de sangsues, ou bien encore les points qui ont été momentanément irrités par des cataplasmes sinapisés. J'ai vu une stomatite provoquée par le calomel donner lieu à une gangrène qui envahit en quelques jours les gencives et les parois buccales. La mortification des parties extérieures peut arriver spontanément, sans cause appréciable : c'est ainsi que j'ai vu survenir le sphacèle de la peau de la cuisse, du scrotum, du pied et de la lèvre inférieure. On a môme observé la mortification d'un membre tout entier. M. Bourgeois peut-^tre et M. Patry (de
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Sainte-Maure), oat cité quelques faits de ce genre. Il est probable que lorsque la gangrène est aussi étendue, elle doit avoir pour point de départ une altération produisant Voblifération de Fartère (f).
La complication dont je parle est toujours chose fâcheuse, car elle indique un état grave de Téconomie. Ajoutons que la gangrène peut devenir par elle- Doéme une cause de mort ; car, lorsque les eschares se séparent, beaucoup de malades succombent par suite de l'abondance de la suppuration, ou parce que l'oiganisme affaibli ne peut faire les frais de la cicatrisation. Ce grave accident se rencontre, dit-on, près de deux fois plus souvent chez Tadulte que chez reniant.
Diagnostic différentiel. — Parmi les nombreux symptômes qu'on observe dans la fièvre typhoïde, il n'y en a aucun qui soit pathognomonique ; de sorte que, pour arriver au diagnostic de la maladie, il faut la réunion ou l'ensemble d'un certain nombre de symptômes généraux et locaux. Il existe surtout quelques phénomènes qui ont une grande importance, parce qu'on les observe rarement dans le COUTS des autres maladies aiguës, et que, lorsqu'ils se montrent dans celles-ci, ils sont beaucoup moins marqués que dans la fièvre typhoïde. C'est la céphalalgie intense et continue, ce sont les épistaxis, les taches lenticulaires, les sudamina, les escbares^ le météorisme, le gargouillement dans la fosse iliaque droite, les hémorrbagies intestinales, l'augmentation de volume de la rate, la stupeur, le délire, l'assoupissement ou l'insomnie, la contracture et les soubresauts, une débilité trèsgrande enfin, souvent disproportionnée avec les autres symptômes ainsi qu'avec la durée de la maladie. C'est la réunion de ces divers troubles ou du moins leur présence en plus ou moins grand nombre qui pourra révéler l'existence d'une fièvre typhoïde.
Dans beaucoup de cas pourtant le diagnostic présente plus ou moins de difficultés : ainsi, dès le début de l'afiTection, lorsqu'il n'y a que de la céphalalgie, de la fièvre, de l'anorexie, de la soif, de la diarrhée et de la faiblesse, il est impossible de dire si c'est une fièvre typhoïde qui commence plutôt qu'une autre maladie aiguè. n est, en effet, plusieurs affections qui présentent beaucoup de ressemblance avec la fièvre typhoïde : tels sont, en particulier, les fièvres éruptives, surtout la variole dans sa période prodromîque, l'embarras gastrique avec fièvre, les affectîonB catarrhales peu intenses, la fièvre infiammatoire, enfin beaucoup de phlegmasies viscérales ; de sorte que, pour préciser le diagnostic, on est souvent obb'gé d'attendre la manifestation d'autres symptômes, tels que le météorisme, le gonfiement de la rate, les tachés, etc. Cependant, si dans ces cas douteux la faiblesse est déjà très-grande, s'il y a une insomnie persistante, des bourdonnements d'oreiUes et des vertiges, si la langue tend à se dessécher, on devra plutôt incliner vers l'existence d'une fièvre typhoïde.
Suivant Delarroque, au contraire, le diagnostic de la fièvre typhoïde pourrait toujours être établi dès le début avec certitude, parce que, suivant lui, on trouverait constamment groupés, dès le premier ou dès le deuxième jour de la maladie, quatre caractères dont la réunion constituerait le vrai signe caractéristique de l'état typhoïde. Ces symptômes seraient: 1<» la stupeur; 2» la dilatation des pupilles ; 3® la pulvérulence ou l'enduit brunâtre de l'intérieur des narines ; 4« le gargouillement iléo-cœcal. Ces phénomènes ne me semblent pas aussi constants au début que le pensait Delarroque ; je crois notamment qu'ils manquent dans
(1) Archives générales de médecine, année 1803.
la plupart des cas légers, et dans grand nombre d'autres qui n'ont qu'une intensité moyenne. Après le premier septénaire, cependant, il est rare que le diagnostic soit encore incertain ; car si l'on n'avait ni les taches, ni le météorisme, ni la stupeur, ni les épistaxis, ni les hémorrhagies intestinales, on devrait néanmoins, en considération s9ale de la durée de la fièvre^ présumer qu'on a affaire à l'affection typhoïde. En effet, c'est avec beaucoup de raison que, dans sa Pathologie généraie, Chomel établit qu'une fièvre aiguë qui persiste au delà du huitième jour, et qui, jusqu'à cette époque, après des explorations méthodiques et répétées, n'a présenté aucun signe local d'une phlegmasie assez intense pour l'expliquer, doit être rapportée à la maladie typhoïde, du moins dans notre climat et dans le cours accoutumé de notre état sanitaire. L'examen du sang peut, en outre, aider à déterniiner la cause du mouvement fébrile : si, en effet, celui-ci est symptomatique de quelque phlegmasie, on observera aussitôt une augmentation considérable de la fibrine ; tandis que nous avons vu que, dans les pyrexies simples, ce principe n'augmente jamais, qu'il reste souyent en quantité normale, ou qu'il diminue parfois (Andral).
L'âge des malades est encore un élément précieux de diagnostic. Nous verrons, en effet, bientôt que la fièvre typhoïde n'affecte presque jamais les individus au delà de cinquante ou soixante ans : aussi, lorsqu'à cet ftge on constate un appareil symptomatique pouvant indiquer l'affection des plaques de Peyer, on devra, avant d'admettre celle-ci, rechercher plutôt dans la souffrance de quelque organe profond, et surtout dans la poitrine, la cause de l'état typhoïde qu'on observe. Quel que soit d'ailleurs l'âge des sujets, il est impossible, pour peu qu'on soit attentif et instruit, de confondre pendant longtemps l'état typhoïde tenant à l'altération des plaques de l'intestin et celui qui est symptomatique de quelque phlegmasie viscérale ; car, grâce aux progrès qu'a faits dans ce siècle le diagnostic des affections locales, on ne peut rester longtemps incertain sur la cause des symptômes adynamiques qu'on observe. Les maladies qui simulent le mieux la forme adynamique de la fièvre typhoïde sont les phlegmasies thoraciques, la péritonite, surtout celle qui affecte les femmes en couches, la phlébite, la morve aiguë, les phlegmasies des voies urinaires, le choléra asiatique dans sa période de réaction. Mais on verra, à. la description que je ferai de chacune de ces maladies, comment on pourra éviter l'erreur si l'on a égard à l'âge des sujets, aux circonstances dans lesquelles on observe, aux symptômes concomitants, à la marche de la maladie, et surtout aux phénomènes fournis par l'exploration des organes.
Dans la fièvre typhoïde ataxique , lorsque surtout les malades ont un délire violent, un grand nombre de personnes méconnaissent l'affection et admettent l'existence d'une phlegmasie des méninges et du cerveau. Mais cette erreur, qui peut avoir les plus funestes résultats, ne pourra être commise que dans les cas fort rares où l'on n'aurait aucune espèce de renseignements sur les antécédents des malades, lorsque la plupart des symptômes delà fièvre typhoïde manquent, et que le délire est survenu prématurément dès le premier jour de la maladie. Cependant, avec de l'attention, on pourra presque toujours établir le diagnostic différentiel par la comparaison des symptômes et par la marche différente que suivent la fièvTe typhoïde et les phlegmasies encéphalo-rachidiennes : c'est ce que j'exposerai plus tard en traitant des affections méningées.
Plusieurs fois j'ai vu une bronchite capillaire prédominer tellement dès les premiers jours, que la fièvre typhoïde était d'abord méconnue. En analysant avec soin les phénomènes, on peut éviter une erreur, qui néanmoins est rarement préjudiciable au malade, car le péril principal, ou du moins le danger le plus prochain.
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étaot dansTaffection des bronches, c'est contre elle d'abord qu'il faut diriger tous les efforts de k thérapeutique, sans trop se préoccuper de la maladie principale. (Voy. BrwuàUe capUUnre.)
Nul doute que la tuberculisation aigué généralisée et même que la phthisie pulmoDaire à marche très-rapide^ne puissent parfois simuler, du moins pour quelques inslaols, à une fièTre typhoïde. Mais c'est là un point de diagnostic différentiel que nous étudierons aux articles consacrés aux tubercules en général et à la fMhisie jmlmanaire.
.Vous montrerons plus tard, en traitant de l'entérite, qu'il est impossible de confondre la fièvre typhoïde avec l'inflanmiation intestinale, du moins chez l'adulte ; tandis que, dans le jeune ftge, l'entérite intense offre quelquefois tant de ressemblance avec la £3rme grave de la fièvre typhoïde, qu'il peut devenir difficile d'établir le diagnostic différentiel des deux affections.
Pronostic. — Le pronostic de la Qèvre typhoïde est toujours grave. Quelque bénigne que soit la maladie, il est impossible de prédire si son issue sera bonne ou mauernse ; car on ne doit jamais oublier que, dans les cas les plus simples et les plus bénins, et pendant que tout ferait supposer une heureuse terminaison, la perforation intestinale peut nous surprendre et tuer le malade en quelques heures. Cet accident formidable, que rien ne peut nous faire prévoir, empêchera toujours un médecin prudent d'établir sans restriction un pronostic favorable, môme dans les cas où les symptômes généraux et locaux sembleraient y autoriser le plus. Mais, indépendamment du caractère propre de la maladie, il existe encore quelques circonstances particulières, telles que des conditions d'Age ou bien certains sympt(toes, qui doivent aussi modifier le pronostic.
Si le sease n'exerce aucune influence manifeste sur l'issue de la maladie, il n'en est pas de même de Vàge des sujets. Des faits nombreux ont aujourd'hui démontré que la fièvre typhoïde était très-meurtrière dans l'enfance, puisque, à cet ftge, elle emporte quelquefois, soit par elle, soit par ses complications, plus du quart des sujets (Rilliet et Barthei) : M. Barrier pourtant n'indique qu'une mortalité d'un dixième. Quoi qu'il en soit, l'affection est surtout grave dans les cinq premières années de la vie. De quinze à vingt ans, elle parait faire beaucoup moins de victimes qu'à tous les autres Ages. De vingt à quarante ans, le degré de mortalité, quoique un peu plus considérable que précédemment, ne varie pas beaucoup, tandis qu'au-dessus la proportion des morts semble augmenter.
Les sujets débilités par une nourriture insuffisante ou par des chagrins prolongés, les honunes d'une constitution très-affaiblie, sont ceux chez lesquels la maladie offre généralement le plus de gravité. Cependant il importe de dire que si chez un sujet cacochyme on doit se montrer plus préoccupé de l'issue que peut avoir l'affection, il ne faudrait pas d'une manière générale baser trop son pronostic sur le plus ou moins de force de la constitution, car rien de plus commun que de voir les individus les plus vigoureux être emportés, tandis que de beaucoup plus fubles résistent. On croit (et je pense que c'est avec raison) que l'état puerpéral est une circonstance aggravante ; cependant Cazeaux, s'appuyant de quelques faits peu nombreux encore, et partant insuffisants, a soutenu dans son TraOé d'obstétrique, que la fièvre typhoïde survenant dans les premiers jours qui suivent l'accouchement était moins grave que dans les autres conditions.
L'influence des saisons sur la mortalité n'est pas encore bien établie. D'après Chomel, la lenteur de l'invasion serait une circonstance défavorable.
Parmi les symptômes ou les accidents qui donnent de la gravité au pronostic,
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il faut citer un météGrisme considérable, les selles wvolonêaireSy le muguet, moins commun ici que dans les maladies chroniques. Parmi les troubles cérébraux, le délire est toujours une circonstance aggravante ; mais il constitue surtout un signe fâcheux lorsqu'il survient dès le début de la maladie, et qu'il est assez violent pour nécessiter l'usage de la camisole de force. Le camay lorsqu'il est permanent, et les soubresauts des tendons, sont aussi des symptômes très-fâcheux ; n^ais, quelque graves qu'ils soient, ils n'indiquent pas une mort à peu près certaine, conmie le font les convulsions, la roideur tétanique des membres, la dysphagie par paralysie du pharynx et le fades hippocratiqve. La surdité, môme complète, n'est pas un signe aussi funeste qu'on le croit généralement. Si on lui a donné une gravité qu'il n'a point, c'est parce qu'on le considérait comme étant purement cérébral, tandis que nous avons prouvé que la surdité n'était presque toujours qu'une conséquence de l'otite. La fréquence extrême du pouls, ou bien son ralentissement succédant tout à coup à une grande fréquence, .et sans une amélioration concordante dans les autres symptômes, est un signe du plus fâcheux augure.
Toutes les formes de la maladie sont dangereuses ; mais les formes adynamique et ataxique, et cette dernière surtout, sont celles qui Comportent le plus de gravité.
Toutes les complications ajoutent nécessairement à la gravité de la maladie. Presque tous ceux qui sont affectés de pneumonie ou de pleurésie intercurrente succombent promptement ; il en est de même de ceux qui présentent vers l'un et l'autre poiunon cette forme de congestion que nous avons décrite sous le nom de splénisation ; la bronchite capillaire est aussi une complication sérieuse, mais elle fait pourtant moins de victimes que les précédentes. Lorsque les signes de perforation intestinale ont lieu, il faut à peu près désespérer du salut des malades, je dis à peu prés, parce que la mort n'a pas lieu fatalement, mais les cas de guérison, observés quelquefois dans le cours d'une vie médicale très-active, sont trop rares pour pouvoir modifier la gravité du pronostic. Les hémorrhagies intestinales constituent également un signe fâcheux, mais cependant dans les hôpitaux on voit guérir plus de la moitié des individus qui ont présenté cet accident ; en lille, la proportion des guérisons est plus grande encore, parce que les malades étant mieux surveillés, on est averti des hémorrhagies faibles, qui passent souvent inaperçues à l'hôpital. La formation d'eschares, surtout au sacrum, est une circonstance très-aggravante ; j'en dirai autant de Yérysipéle de la face, qui, quelque bénin qu'il soit en apparence, trahit néanmoins un état des plus graves. On voit, en effet, succomber au moins la moitié de ceux qui offrent cette comphcation.
La marche de la maladie peut être aussi un élément de pronostic. Chomel a dit avec raison que, lorsque, après une courte rémission, on voit reparaître les symptômes avec autant où plus d'intensité qu'auparavant, le pronostic doit être grave ; la maladie a presque toujours alors une issue fatale. Les rechutes sont également plus fâcheuses que la maladie première.
fttiologie de la flèvre typhoïde. — La fièvre typhoïde est une des maladies les plus communes et qui peut-être atteint à divers degrés la majeure partie de l'espèce humaine. La recherche des causes prédisposantes et occasionnelles de la maladie a été faite dans ces derniers temps avec beaucoup de soin ; voici les résultats principaux qu'on a obtenus.
i* Age. — Il résulte des faits consignés dans les ouvrages de Chomel et de M. Louis, que la maladie a son maximum de fréquence de dix-huit à trente ans, et qu'elle est rare au-dessus de quarante ; ces auteurs ne l'ont jamais vue après cinquante-cinq ans. Cependant la maladie peut se montrer chez des individus
beaucoup plus âgés. Je Tai observée deux fois chez des hommes de soixaote et soixante-cinq ans ; le diagnostic certain, dans les deux cas, a été vérifié une fois par Vautopsie. BOH. Lombard et Fauconnet, de Genève, rapportent {Gazette médicale, 1843), que sur un relevé de 1000 malades atteints de fièvre tjphoïde, on en comptait 3 qui avaient de cinquante à soixante ans : ils citent mOme un sep* luagéoaire qui, succombant à une période avancée de la maladie, présenta la lé« ma caractéristique des ganglions et des plaques.
Dans Tenfance, la fièvre typhoïde est commune ; c'est ce qu'ont prouvé les recherches de MM. Barrier, Taupin, Hilliet et Barthez. On voit, en effet, par les travaux de ces auteurs, que l'afiTection dont nous traitons est surtout fréquente de neuf à quatorze ans ; qu'elle l'est moins de cinq à huit, et qu'elle est tout à fait rare dans les premières années de la vie. Cependant on en a observé des exemples dès les premiers mois de l'existence : j'ai guéri une fièvre typhoïde qui s'était déve* loppée chez un enfant âgé de quelques mois ; et un fait conmiuniqué à la Société de médecine d'Indre-et-Loire, par notre ami CharceUay, semble prouver que la fièvre typhoïde peut môme atteindre l'enfant dans le sein maternel.
2* Sexes, constitutions professions et conditions sociales. — On ne sait rien de positif sur la prédisposition exercée par le sexe, par les professions et par les conditions sociales.
On a dit pourtant que dans l'enfance la maladie sévissait plus sur les garçons que sur les filles, et atteignait ceux qui étaient le mieux développés et avaient les apparences de la meilleure constitution, mais il n'y a à ce sujet rien de bien rigoureux. On ignore aussi si quelque profession y prédispose plus que d'autres ; il en est de même des conditions sociales. La fièvre typhoïde ne respecte aucune des classes de la société. On sait positivement que la misère rend conmiunément ratTectioD plus grave et augmente la proportion de la mortalité, mais on ignore absolument la part qu'elle a dans le plus ou moins de fréquence de la maladie.
3* ConsHMicn^ Hat antérieur. -^ On sait que le plus ou moins de force de U constitution a peu d'influence sur la mortalité, mais on ignore si elle en exeroe une sur la fréquence de la maladie. 11 est un fait digne d'être signalé ici, c'est que contrairement à ce qui a lieu pour beaucoup d'autres maladies et surtout pour les fièvres éruptlves, l'affection typhoïde survient presque toujours primitivement, car chez l'adulte, comme dans le jeune Age, on ne la voit presque jamais atteindre des convalescents ; c'est ce qui es^plique pourquoi il est si rare de la voir éclater à Thôpilal chez des individus qui y ont été traités pour toute autre affection.
4" Changement d'habitudes, acclimatement. — MM. Petit et Serres, Loui» et Chomel, ont démontré que le plus grand nombre de fièvres typhoïdes qu'on observait dans les hôpitaux de Paris sévissait sur des sujets arrivés des provinces, et non encore acclimatés. Cela porterait à penser que le changement d'habitudes^ de climat, de nourriture, constitue une prédisposition puissante pour la produo* tion de la maladie ; cependant la fièvre typhoïde est une maladie qui ne respecte personne, et que nous voyons sévir ici avec une égale fréquence chez les indigènes conmie chez les étrangers.
5* Encombrement. — M. Piorry croit que l'encombrement est une circonstance qui, à elle seule, peut développer l'affection; rien ne le démontre. Contrairement à ce que nous verrons pour le typhus, la fièvre typhoïde éclate, en effet, chez des sujets placés dans les meilleures conditions hygiéniques. Mais si l'altération de l'air
qui résulte de l'encombrement est sans influence pour développer la maladie, du moins cette cause la rend généralement beaucoup plus grave.
6<» Climats, saiscms, localUés. — Nous ne savons rien de précis sur l'influence des climats, si ce n'est que la maladie règne dans tous les pays d'Europe, et qu'elle est même assez commune dans l'Amérique du Nord, sans l'être cependant autant qu'à Paris. Elle se présente partout avec les mômes phénomènes symptomatiques; partout aussi elle est caractérisée par les mêmes lésions anatomiques, et reconnaît la plupart des causes prédisposantes dont nous avons constaté les effets à Paris. La fièvre typhoïde est-elle inconnue dans certains pays? La chose est possible; le docteur Guilbert dit, par exemple, que cette maladie ne se rencontre jamais sur tout le plateau des Cordillères (i).
Les saisons sont sans influence manifeste; les' épidémies de fièvre typhoïde régnent, en effet, indistinctement à toutes les époques de l'année.
Dans ces derniers temps, M. Boudin a avancé que les localités marécageuses se faisaient remarquer par la rareté relative de la fièvre typhoïde ; mais cette opinion ne doit être regardée, jusqu'à présent du moins, que comme une simple assertion ; car les documents réunis par l'auteur dans le XXXllI* volume des Annales dhygiène ne me semblent pas avoir une valeur suffisante.
7» Cames occasionnelles. — On a pendant longtemps accusé le froid, les privations, la misère, toutes les causes débilitantes, conune ayant la plus grande part dans la production de la maladie. Cependant les recherches de Chomel, celles de M. Louis, ont prouvé que toutes ces causes avaient été admises assez gratuitement. S'il est vrai que parfois la maladie succède immédiatement à quelque cause occasionnelle, dans la grande majorité des cas pourtant elle survient d'une manière tout à fait spontanée, c'est-à-dire que la cause qui la provoque nous échappe entièrement.
8<> Contagion, — La généralité des médecins, surtout à Paris, pensent que la fièvre typhoïde n'est pas contagieuse. Ils fondent leur opinion : 1 • sur le grand nombre de personnes qui s'exposent impunément à la contagion; 2» sur ce que dans nos hôpitaux on ne voit pas l'affection se transmettre aux autres malades, quoique beaucoup d'entre eux couchent dans des lits voisins de ceux qu'occupent des individus atteints de fièvre typhoïde; mais ces objections ne sont que spécieuses. Si, en effet, beaucoup de personnes peuvent soigner impunément des fièvres typhoïdes, cela prouve que la contagion de cette maladie n'atteint pas nécessairement tous ceux qui s'y exposent. Si dans les hôpitaux on ne voit pas la maladie se propager de lit en lit, cela n'a rien de si extraordinaire, puisque nous voyons qu'il en est à peu près de môme pour plusieurs maladies manifestement contagieuses, conmie la rougeole, par exemple, qui se propage rarement dans nos hôpitaux d'adultes, et cela très-probablement parce que la plupart ont eu déjà la maladie dans le jeune âge; c'est ce qui a eu lieu peut-ôtre aussi pour la fiè>Te typhoïde, que nous savons ôtre très-conmiune chez les enfants. Thirial a remarqué en outre, et cela avec beaucoup de raison, que la fièvre typhoïde n'affectant guère que des individus bien portants, ne survenant jamais comme maladie intercurrente, devait par cela môme frapper très-rarement un convalescent. Mais que prouvent des faits négatifs, lorsque la science possède déjà un si grand nombre d'observations qui démontrent la réalité de la contagion ?
Bretonneau, le premier en France, a rapporté beaucoup de faits recueillis dans
(1) Thh^ de Paris, année 18C3, n» 10?.
des villages ou dans de petites villes {Archives, 1829), qui prouvent sans réplique la transmission de la maladie par contagion. Les résultats obtenus pendant Tépidémie qui sévit à Técole de la Flèche, en 1826, méritent surtout d'être connus et médités. La fièvre typhoïde régnait à la Flèche et dans le collège ; quatre pensionnaires ayant succombé et les caractères anatomiques de la maladie ayant été constatés avec soin, l'école fut évacuée. Parmi les élèves qui furent renvoyés chez leurs parents, il y en eut vingt-neuf qui furent gravement affectés de la même maladie, et huit la communiquèrent à plusieurs des personnes qui les soignèrent. On cite siirtout un de ces élèves qui, à Versailles, transmit la maladie à sa sœur, celle-ci à sa femme de chambre, cette dernière à une amie qui vint la visiter. Cependant il fut bien constaté que la fièvre typhoïde ne régnait pas à Versailles avant larrivée des pensionnaires de la Flèche. Un grand nombre d'autres exemples de transmission de fièvre typhoïde par contagion ont été vus par MM. Leuret i Nancy, Mistler et Ruef dans le département du Bas-Rhin, par MM. Putégnat à Lunéville, par le professeur Forget à Strasbourg, par M. Patry à Ligueil, par MM. Lombard et Fauconnet à Genève, par M. Féron à Bayeux, par M. Castella à Neufchâtel, etc. Mais les observations les plus concluantes en faveur de la contagion ont été faites par le docteur Gendron, de Château-du-Loir. Ce médecin a prouvé, dans son beau travail sur les Épidémies des petites localités j inséré dans les deux premières années du Journal des connaissances médico-chirurgicales, que la fièvre typhoïde pouvait être transmise directement par le contact immédiat des malades, ou bien par le séjour dans les mêmes lieux ; indirectement ou à la suite de rapports médiats avec les individus qui approchent les malades, ou pour avoir touché aux effets qui ont servi à ces derniers. Le même auteur a prouvé que ces quatre modes de contagion étaient, quant à leur fréquence, dans une proportion successivement décroissante ; que la contagion agissait en raison de la fréquence des communications et du nombre des malades, indépendamment de r insalubrité des lieux et de la misère des habitants; que la maladie, rarement transmissible dans les quinze premiers jours, le devenait surtout dans le troisième et le quatrième septénaire, jusque dans la convalescence ; qu'il y avait une période d'incubation qui pouvait n'être que de vingt-quatre heures, tandis que d'autres fois elle se prolongeait pendant quinze jours ; que dans la plupart des cas cependant elle ne dépassait pas huit jours. Enfin, Gendron a démontré d'une manière incontestable, l'immunité qu'acquéraient les individus qui avaient été atteints une première fois de la maladie.
Plus récemment, un autre médecin des départements, le docteur Piedvache, de Dinan, a soutenu également la doctrine de la contagion dans un excellent travail couronné par l'Académie de médecine (i). Il croit que la maladie se transmet par l'infection des lieux, par le séjour prolongé dans la chambre où repose le malade ; il suppose qu'une maison contenant plusieurs sujets atteints peut bien devenir un foyer de contagion pour les habitations voisines; mais, contrairement à Gendron, il ne pense pas qu'une personne ayant été en contact avec un malade puisse aller en infecter un autre.
Quoi qu'il en soit, les faits exposés par les docteurs Gendron et Piedvache sont importants; ils ont été observés par des hommes instruits et habiles; ils méritent par conséquent toute notre confiance. 11 n'est donc plus permis aujourd'hui de révoquer en doute la transmission de la fièvre typhoïde par contagion. Celle-ci, il
(1) Mémoires de F Académie impériale de médecine, t, XV, année 18S0.
est vrai, n'est pas aussi évidente à Paris qu'en province, parce que dans cette métropole, comme dans toutes les grandes villes, il est difficile de suivre les traces de la contagion. Ne voyons-nous pas, en effet, tous les jours, des individus être pris de variole, de rougeole ou de scarlatine, sans que nous puissions dire où et comment ils les ont contractées 7 Et cependant ces maladies n'ont guère pu sun enir que par le fait de la contagion. La question que nous discutons ne peut être étudiée que dans les petites localités, où tout le monde se connaît, où le même médecin, voyant tous les malades à plusieurs lieues à la ronde, peut suivre pas à pas le début et le mode de propagation des maladies. M. Piedvache croit que si Ton constate plus souvent la contagion en province qu'à Paris, cela tient aux conditions hygiéniques, à l'insalubrité des lieux, au défaut d'aération, et parce que de nombreux individus séjournent habituellement et longtemps dans l'atmosphère non renouvelée du malade.
Il résulte de ce qui précède que la fièvre typhoïde est contagieuse : aussi la prudence veut-elle que, lorsque la maladie éclate dans une famille, on éloigne du foyer du mal les individus qui, ne l'ayant pas eue encore, seraient, par leur âge, plus particulièrement prédisposés à la contracter. Mais, tout en reconnaissant que la fièvre typhoïde est contagieuse, il faut admettre aussi qu'elle l'est à un moindre degré que beaucoup d'autres maladies, telles que les fièvres éruptives, par exemple. Nous croyons en outre que, contrairement à ce qui a lieu pour ces dernières, le développement de la fièvre typhoïde est beaucoup plus souvent spontané que l'effet de la contagion, proposition que Gendron semble contester.
CSaractère épidémique. — La fièvre typhoïde qui règne sporadiquement dans notre pays, atteint parfois un si grand nombre d'individus, qu'elle prend alors le caractère épidémique. Nous ignorons absolument quelles sont les conditions qui agissent pour généraliser ainsi lamaladie ; il en est de môme de presque toutes les épidémies dont les causes, comme on le sait, sont occultes. En admettant que la contagion puisse contribuer à multiplier la maladie, je crois néanmoins que cette cause est insuffisante pour expliquer le grand nombre d'individus atteints.
La vaccine a-i-elle rendu la févre pbis commune qu'autrefois? — C'est là une opinion ridicule qui ne pourra jamais être acceptée par un médecin quelque peu instruit La pratique nosocomiale nous montre tous les jours des individus non vaccinés qui contractent la fièvre typhoïde, et d'autre part des sujets convalescents à peine de cette dernière affection, sont atteints de varioles plus ou moins graves.
Traitement. — Si l'on a lu avec quelque attention l'histoire que j'ai tracée précédemment de la maladie, on aura de la peine à comprendre qu'on ait pu conseiller un mode uniforme de traitement applicable à tous les cas, à toutes les formes et à toutes les périodes de l'affection ; qu'on ait pu, par exemple, prescrire exclusivement les toniques et les stimulants, les antiphlogistiques et les saignées chez les individus dont la faiblesse est extrême, le pouls petit et dépressible, comme chez ceux dont les forces sont moins prostrées et dont le pouls est large et résistant; c'est cependant ce qui a lieu. Beaucoup de médecins, voyant en effet, dans la fièvre typhoïde, une affection spécifique^ ont voulu lui opposer une médication également spécifique, ou du moins une thérapeutique uniforme, qui fût en rapport avec la nature supposée de la maladie : c'est ce qu'on verra dans les lignes qui suivent.
MédicaHon antiphlogistique. — De tout temps la méthode antiphlogistique a compté quelques partisans, elle fut même plusieurs fois employée sans mesure,
notamment dans le siècle dernier, par Botal et par Chirac ; aujourd'hui, presque tous les médecins français n'ont recours aux émissions sanguines qu'exceptionnellement et toujours avec réserve : telle était la pratique de Chomel, qui conseillait une saignée et rarement deux. M. Louis s'est déclaré également partisan des saignées modérées ; faites dès le début, il les regarde comme pouvant diminuer la mortalité et abréger la durée de Taffection. Il s'est élevé avec force contre la pratique de M, Bonillaud, qui, de tous les médecins modernes, est celui qui emploie le plus libéralement les émissions sanguines, puisqu'il retire parfois à ses malades jusqu'à 2 kilogranomes et demi de sang. M. Louis, dans la deuxième édition de ses Bedierches sur la fièvre tyj^iotde, a prouvé par l'analyse rigoureuse qu'il a faite des observations de M. BouiUaud, que la mortalité, après l'emploi des saignées abondantes, était plus considérable que ce médecin ne l'affirmait. Aussi M. Louis a plus qu'un autre contribué à mettre en garde contre les dangers d'une méthode qui, depuis vingtcinq ans, n'a pas beaucoup compté de prosélytes.
La saignée dans la fièvre typhoïde ne convient qu'exceptionnellement, elle ne sera faite que lorsque l'indication en sera précise, c'est-à-dire dans la forme inflammatoire, ou lorsqu'une congestion ou une phlegmasie la réclamera impérieusement. Mais même alors faudrait-il procéder avec une extrême réserve.
n est coimnunément préférable de tirer le sang par la lancette ; cependant, si le ventre, et surtout si la fosse iliaque était le siège d'une douleur très-vive, il serait convenable de faire une application de sangsues dans ce point. Nous ne voyons aucune utilité de mettre celles-ci à l'anus, comme le font encore quelques médecins ; cette pratique aurait même des inconvénients dans beaucoup de cas. On a vu souvent, en effet, lorsque les évacuations sont involontaires, les piqûres, irritées sans cesse par le contact des matières fécales et de l'urine, se transformer en pustules douloureuses, puis s'ulcérer ou se gangrener.
S'il con>ient d'être sobre d'émissions sanguines dans la fièvre typhoïde qui atteint les jeunes gens et les adultes, à plus forte raison il doit en être de même aux antres périodes de la vie; les médecins éclairés ont été à peu près unanimes pour reconnaître que chez les enfants il est rare d'obtenir quelques bons effets de la saignée. Les travaux de MM. Rilliet, Barthez et Taupin, tendraient même à prouver que les émissions sanguines dans le je une âge ont pour inconvénient d'aggraver les symptômes.nerveux, et de favoriser les complications en débilitant trop les malades. On devra donc s'abstenir de ce moyen chez les enfants, n'y recourir que trèsexceptionnellement chez ceux qui sont robustes et dont la maladie n'a pas encore dépassé le premier septénaire.
MédicaHon corUro-stimulante. — Dans l'histoire que je viens de tracer de la médication antiphlogistique, je n'ai rien dit, à dessein, de la méthode contro-stimulante par le tartre émétique, conseillée par Rasori, et dont il paraît avoir fait un heureux emploi pendant la fièvre pétéchiale de Gênes. Mais il est impossible de juger cette méthode d'après les vagues indications qu'on trouve dans l'ouvrage de Rasori : • personne après lui n'a, que je sache, suivi les mêmes errements ; d'ailleurs Rasori a bien moins traité à Gênes des fièvres typhoïdes que le véritable typhus.
En iS^, sur les indications du docteur Broqua, médecin à Plaisance, on a expérimenté à Paris le sulfate de quinine, dont on donnait 2, 4 et 6 grammes par jour. Mais les résultats qu'on a obtenus n'ont pas été de nature à encourager les médecins. M. Briquet, résumant récemment (1) ce que son expérience propre et
(1) Traité tJtérapeutique du quinquina^ p. 991.
les travaux des autres lui ont appris, observe avec raison que le sulfate de quinine ne peut constituer une méthode générale et banale de traitement dans la fièvre typhoïde ; que le plus souvent il ne peut, à l'exemple de la plupart des autres médications, être employé que comme moyen de combattre soit certaines formes de la maladie, soit certains accidents prédominants. Le sulfate de quinine donné à haute dose pouvant exercer une action sédative sur le cœur et sur la calorification, M. Briquet le croit indiqué lorsque la fièvre est très-vive; il le regarde également conmie pouvant modérer les accidents qui dépendent d'une excitation cérébrale, tels que céphalalgie et délire ; tandis que si on le donnait dans les cas de coma et de prostration des forces, on aggraverait beaucoup les accidents ; il en serait de môme s'il existait des signes d'une phlegmasie intense du tube digestif.
Le degré d'utilité que peut avoir le sulfate de quinine, quand on le donne comme il vient d'être dit, est encore fort contesté par la plupart des médecins ; mais tous reconnaissent que ce précieux agent trouve son application utile dans les cas où il existe des phénomènes rémittents. Administré alors à la dose de 50 à 60 centigrammes, il fait justice de la complication, sans entraver toutefois la marche de la maladie .
Dans les cas de fièvre intense avec chaleur vive de la peau et fréquence considérable du pouls, lorsque le danger de la maladie semble résider essentiellement dans la violence de l'état fébrile, on peut retirer quelque profit de l'emploi de la digitale. M. Wunderlich l'a surtout préconisé en Allemagne, dans les conditions dont nous parlons. Administrée en infusion à la dose de 75 centigrammes à i gramme, chez les adultes, la digitale est continuée plusieurs jours de suite, jusqu'à ce qu'on ait obtenu l'effet désiré. La digitale ne convient donc que dans les circonstances indiquées plus haut. En dehors d'elles, c'est un médicament inutile ou nuisible.
Médication abortive, — M. Serres, dans une note lue à l'Académie des sciences dans les séances des i9 juillet et iO août 1847, a proposé l'emploi des mercuriaux à l'intérieur et à l'extérieur, dans le but de résoudre l'altération des plaques ou d'en arrêter le développement. 11 fait tous les matins sur l'addomen des frictions avec 8 à iO grammes d'onguent mercuriel double, et il administre intérieurement le sulfure noir de mercure à la dose de i gramme à i gramme 50 centigrammes ; d'autres préfèrent le calomel.
J'ai expérimenté le traitement par les mercuriaux sur plus de cent malades, et je l'ai abandonné après avoir reconnu son impuissance. Il a été en effet incapable de diminuer le chiffre de la mortalité, et jamais il n'a pu faire avorter la maladie. Je regarde les mercuriaux conmie pouvant quelquefois entraîner des dangers ; c'est ce que je dirai plus tard en parlant du calomel à propos de la méthode purgative.
Médication antiputride, antiseptique. — Les médecins qui crurent que l'essence de la fièvre typhoïde consistait dans la putridité des humeurs ; ceux qui, à l'exemple de Petit, regardaient la maladie conmie étant essentiellement et prind^ tivement adynamique^ conseillaient à toutes les périodes une méthode de traitement tonique. Ils choisissaient toutes les substances auxquelles on attribue des vertus antiputrides : ainsi, le quinquina, le camphre, le musc, les plantes aromatiques, le vin, l'alcool, les acides minéraux donnés à l'intérieur ou appliqués sous forme topique, furent les médicaments qui ont joui à cet égard de la plus grande faveur. Cette méthode, qui fut généralement suivie en France sous le règne de la nosographie philosophique, compte encore de nombreux prosélytes en Angleterre, en
Italie et surtout en Allemagne, mais elle ne mérite aucune espèce de confiance. Ainsi, sur quarante malades dont M. Andral parle dans le tome I*' de sa C/tmgue, comme ayant été soumis au traitement dont il s'agit, il y en eut vingt-six qui succombèrent. Quant aux quatorze individus qui guérirent, il n'y en a que trois chez lesquels les toniques ont été manifestement utiles, puisque l'amendement suivit de trts-près la médication : chez tous les autres, au contraire, on peut conserver quelques doutes sur l'efBcacité du traitement, puisque l'amélioration a été lente et telle qu'elle eût été obtenue après la méthode simplement expectante. De pareils résultats doivent faire condamner à jamais la médication tonique, employée du moins conome méthode exchisive dans le traitement de la fièvre typhoïde. Cependant on rencontre dans la pratique des cas assez nombreux dans lesquels les toniques sont utiles ; mais il importe de bien préciser les circonstances qui sont favorables à leur action et celles qui en contre-indiquent l'emploi.
Les toniques et les excitants sont généralement nuisibles pendant les premières périodes de la maladie, lorsque la réaction fébrile est très-forte, lorsque le pouls est fréquent et que la chaleur de la peau est ftcre et sèche. S'il arrive que, dans des cas pareils, on administre les vins généreux ou le quinquina pour remédier à une adynamie profonde, il est rare qu'on en obtienne d'heureux effets ; le plus souvent les accidents continuent à s'aggraver, et si par extraordinaire une amélioration a lièa, elle est généralement si lente, qu'on peut se demander s'il faut la rapporter à la médication tonique ou l'attribuer plutôt aux efforts de la nature.
Les circonstances qui sont les plus favorables à l'emploi des toniques sont, d'^rès Chomel et M. Louis, une chaleur peu élevée de la peau, un pouls peu fréquent ou même lent, une diarrhée légère et pas de météorisme. Lorsque ces conditions existent, dit M. Louis, la faiblesse semble d'autant plus facile à surmonter qu'elle est plus considérable. Je n'ai rien à jouter à ces remarques, dont j'ai bien souvent vérifié toute la justesse. Les toniques les plus usités sont les vins généreux et le quinquina. Lorsque l'adynamie est médiocre, ou lorsqu'il y a du délire, on donnera de préférence des vins froids, tels que ceux de Bourgogne et de Bordeaux, mêlés aux boissons par quart, par tiers, par demie. Si l'adynamie est extrême, on y jcÂndra l'usage des vins du Midi, tels que ceux de Madère, de Malaga, d'Alicante, de Bagnols, qu'on donne le plus souvent purs à la dose de 125 à 250 grammes. Le quinquina est un des toniques les plus puissants et dont on retire le plus d'avantage ; on le prescrit communément, sous la forme d'extrait sec ou mou, à la dose de i à 10 granunes en potion et en lavement. D'autres fois le quinquina est donné en infusion, en décoction, ou bien en macération aqueuse qu'on édulcore avec le sirop de limon ou d'écorce d'orange. On fait en même temps des lotions et des fomentations vineuses sur le corps. Si la prostration était extrême, la peau froide, la vie près de s'éteindre, il faudrait ranimer les sujets par des agents dont l'action est presque instantanée : tels sont les excitants diffusibles, comme le thé, le café et les vins les plus alcooliques pris sans mélange. Dans tous les cas où les toniques sont indiqués, il faut procéder avec prudence et bien étudier leur action immédiate sur la circulation, la calorification et le tube digestif. Employés dans les circonstances que j'ai précisées et de la manière que j'ai dite, les toniques produisent souvent de véritables résurrections, et ramènent à la vie des malades qui paraissaient être auparavant dans un état désespéré.
0 (aut encore classer dans la médication anUputride l'emploi des chlorures alcalins, employés depuis la dose de quelques gouttes jusqu'à celle de 8 à 10 granomes dans les potions et les tisanes, ainsi qu'en lavements, en lotions et en bains; pour
ces derniers les chlorures seront donnés à la dose de 60 à 120 grammes. On peut aussi entretenir une atmosphère de chlore autour du malade, en laissant sous le Ut des chlorures ou en faisant des fumigations. Ce moyen, qui parut momentanément avoir quelque utilité dans les mains de Chomel, n'a pas justifié depuis la confiance qu'il semblait d'abord mériter : aussi est-il aujourd'hui à peu près généralement abandonné.
Médication évacuante. — Les anciens médecins ont tour à tour adopté et proscrit l'emploi des évacuants dans le traitement des fièvres continues, suivant les théories qu'ils imaginaient pour expliquer la nature de la maladie. Quoique partisans des saignées, la plupart voulaient qu'on évacuât de temps en temps le tube digestif pour le débarrasser des matières acres et septiques qu'il contenait. Fizes dit, dans son Petit Traité des fièvres, qu'il évacuait.dès le début, purgeait ensuite tous les deux jours, et donnait souvent une infusion de séné dans l'intervalle. Mais la médication évacuante fut généralement abandonnée, quoiqu'elle comptât parmi ses défenseurs Rivière, Huxham, Pringle, Bagli\i, Stoll, Tissot et une foule d'autres praticiens éminents. Les préventions contre les évacuants étaient si grandes il y a peu d'années encore, que Bretonneau et Lerminier, qui, presque seuls en France, avaient conservé les anciennes traditions, n'avaient pu parvenir à rassurer les médecins contre les dangers qu'on attribuait fort gratuitement aux purgatifs. Il y a vingt-cinq ans, Delarroque, médecin à l'hôpital Necker, démontra combien ces craintes étaient mal fondées, et il prouva par une série considérable de faits bien observés les avantages de la méthode évacuante dans le traitement des fièvres graves. Ce médecin administrait les remèdes dont je parle dans toutes les formes de la maladie, à toutes ses périodes et jusqu'à complète convalescence. En général, il commençait le traitement par un éméto-cathartique ; puis les malades prenaient tous les jours une bouteille d'eau de Sedlitz, ou 30 grammes d'huile de ricin, de crème de tartre, ou 2 grammes de calomel. Les douleurs de ventre, les coliques, la diarrhée, le météorisme, loin de contre-indiquer l'usage des purgatifs, devaient au contraire, suivant Delarroque, engager à y recourir. Si, par extraordinaire, les purgatifs augmentaient les coliques, ou produisaient des superpurgations, il conseillait d'en suspendre l'emploi pendant vingt-quatre heures. A ces moyens il ajoutait les boissons douces, les cataplasmes sur le ventre et les toniques dès que la fièvre s'amendait. En suivant ce traitement, Delarroque dit n'avoir perdu qu'un dixième de ses malades. Les faits rapportés par cet honorable médecin firent une vive impression : aussi sa méthode fut-elle expérimentée aussitôt dans la plupart des hôpitaux. Honoré, Guenau de Mussy, Bricheteau, Piédagnel, MM. Jadioux, Andral, Louis, etc., ne tardèrent pas à proclamer à leur tour les bons efl'ets de la médication évacuante. M. Louis, après avoir analysé dans la deuxième édition de son livre les principaux modes de traitement suivis dans la fièvre typhoïde, est porté à regarder les évacuants comme supérieurs aux autres moyens thérapeutiques. Non-seulement, en efl*et, ils diminuent la mortalité, mais ils ont aussi pour résultat d'abréger la durée de la maladie. L'observation clinique m'a conduit aux mêmes résultats. Ainsi la fièvre typhoïde, traitée à peu près comme le conseille Delarroque, ne m'a donné qu'une mortalité de près d'un septième, résultat bien . favorable, si je le compare à la méthode de l'expectation, ou à la méthode rationnelle, par laquelle je perdais un quart de mes malades. La médication a aussi pour effet de bâter le moment de la convalescence que j'ai vue se décltfrer, terme moyen, du TÎiigtième au vingt-deuxième jour de la maladie. 11 est incontestable que nulle autre médication ne produit des soulagements aussi marqués et aussi rapides dans une
DUiladie d'ailleurs contre laquelle la thérapeutique a si peu de prise pour en arrêter Vé\olulion, qu'on a pu dire d'elle, avec quelque raison, qu'elle était l'opprobre de Tort. Enfio, j'ai en outre constaté que, par l'emploi des purgatifs, on ne favorisait le déTeioppement d'aucune des complications, et que trois des accidents les plus graves, savoir : les eschares, l'hémorrhagie et la perforation intestinale, étaient beaucoup plus rares que chez les malades soumis à d'autres traitements.
En France, les médecins qui ont adopté la méthode évacuante prescrivent généralement l'huile de ricin ou l'eau de Sedlitz ; en Allemagne et dans quelques parties de la Suisse, le calomel jouit d'une plus grande faveur; c'est le médicament que MM. Lonabard et Fauconnet préfèrent. Ils affirment n'avoir eu chez les individus qui en ont pris qu'une mortalité de 9 sur 100. M. le docteur Sicherer aurait obtenu à l'hôpital de Heilbronn des résultats encore plus favorables, car il n'aurait perdu que 1 9 malades sur 640. Mais ces chiffres seuls doivent nous inspirer des doutes légitimes sur l'exactitude du diagnostic. M. le docteur Taufïlieb, qui exerce dans le département du Bas-Rhin, a indiqué des résultats moins extraordinaires, puisqu'il aurait perdu €0 malades sur 510. Ce médecin distingué affirme qu'à l'aide du calomel il est parvenu chez 305 individus à arrêter la maladie dans sa marche dès les premiers jours qui suivirent l'administration du remède (f). J'ai dit plus haut que je n'avais rien obtenu de semblable, bien que j'aie donné de I à 2 grammes de calomel chaque jour, c'est-à-dire environ moitié plus que M. Taufïlieb n en prescrirait.
Les auteurs qui conseillent les purgatifs mercuriels dans le traitement de l'aflection typhoïde croient que ces médicaments enrayent la maladie de deux manières : par une action primitive, directe, locale, sur les organes digestifs, et par une action secondaire, consécutive à l'absorption, pouvant trahir alors son heureuse influence en provoquant une sécrétion salivaire critique.
Je ne saurais partager cette opinion ; le calomel, en effet, ne m'a paru jouir d'aucune vertu spécifique. Pas plus qu'un autre agent, il n'a le pouvoir d'enrayer la maladie ; il n'agit qu'à titre de purgatif, et sous ce rapport il est inférieur à l'huile de ricin et aux sels neutres ; car c'est un purgatif plus inconstant, plus infidèle qu'eux. Son usage répété peut d'ailleurs ne pas être sans inconvénients. M. Tauffiieb lui-mt^me reconnaît que, dans la forme adynamique, les mercuriaux peuvent être dangereux, il est à craindre que quelquefois ils n'aient provoqué la gangrène de la bouche : c'est ce que j'ai vu moi-même une fois, comme je l'ai déjà dit précédemment.
Les purgatifs, qui sont si utiles dans le traitement des fiè\Tes typhoïdes de l'adulte, ont été accusés d'échouer, et peut-être même d'être nuisibles chez les enfants. C'est ce qui semble du moins résulter des observations de MM. Barthez et Rilliet, qui reprochent à ces médicaments de provoquer l'inflammation de l'intestin (accident inconnu chez l'adulte) et de n'exercer une influence manifeste sur aucun des symptômes en particulier, ni sur la durée et la terminaison de la maladie. Cependant cette question est controversée. M. Taupin, par exemple, reconnaît, au contraire, au traitement évacuant une véritable efficacité, et l'expérience me fait complètement adopter son opinion.
Bans ce livre, où je ne dois m.'occuper que des points pratiques, je ne rechercherai pas si les purgatifs sont utiles en évacuant les impuretés, en favorisant la chute des eschares, en détergeant la surface des ulcérations. Je ne sais, en vérité,
(1) Bulletin général de thérapeu ligne, t. XI, p. 1 17.
pourquoi et comment les purgatifs sont avantageux, mais il suffit d'avoir démontré leurs avantages pour qu'ils soient adoptés désormais par les praticiens.
De ce qui précède on ne devrait pas conclure pourtant que je fais de la médication évacuante une méthode exclusive ; mais je soutiens qu'elle est généralement avantageuse, et j'ajoute que si l'on était condamné à suivre pour tous les malades un traitement uniforme, il faudrait adopter celui-là et le préférer sans hésiter à l'expectation, aux antiphlogistiques et à la méthode dite rationnelle. Je ne crois pas qu'il soit utile de purger tous les jours, mais seulement de temps en temps, lorsque les selles sont peu nombreuses et que le météorisme est assez développé.
Les purgatifs peuvent être contre-indiqués : ils le sont, par exemple, si les selles sont très-fréquentes, ou bien lorsqu'il existe une hémorrhagie intestinale ou des signes de perforation. La médication évacuante n'exclut pas d'ailleurs, comme on l'a cru, l'emploi des saignées. Lorsque, en effet, le sujet est vigoureux, lorsque le pouls est large et dur, il faut avant tout obéir à l'indication de tirer une ou deux fois du sang. Enfin, les évacuants, qui sont généralement plus avantageux dans les formes bilieuse et adynamique que dans la forme ataxique, échouent quelquefois dans certaines constitutions épidémiques. C'est ce que j'observai pendant l'épidémie meurtrière de fièvTe typhoïde qui régna à Paris dans les mois de juillet et d'août de l'année 1842. Je perdis alors par les purgatifs la moitié des malades que je traitai à l'Hôtel-Dieu ; mais il est juste de dire que les autres méthodes échouaient de môme contre l'affection, qui était remarquable parla prédominance des symptômes ataxiques.'
Comme complément de la plupart des méthodes qui précèdent, les malades boiront abondamment des boissons douces, tempérantes, tièdes, ou mieux encore à la température de la chambre. Le ventre sera couvert de cataplasmes émollients, et l'on administrera matin et soir un lavement de guimauve, pour laver l'intestin. Enfin, si la chaleur cutanée est vive et sèche, on donnera des bains tièdes dans lesquels les malades resteront aussi longtemps que possible. Les bains ont pour effet immédiat d'assouplir la peau, de provoquer une douce moiteur et d'abaisser la chaleur fébrile. Ils sont surtout utiles dans la deuxième et dans la troisième période. Ils ne sont contre-indiqués ni par la bronchite concomitante, ni par l'adynamie. Inutile de dire que pour leur administration, on prendra toutes les précautions afin de prévenir un refroidissement.
Traitement de quelques asTuptômes ou accidents particuliers, et des complications. — Il est quelques symptômes ou quelques accidents contre lesquels on peut diriger avec avantage certains moyens.
i ° Fuliginosités. — Lorsque les parois de la bouche sont encroûtées de fuliginosités de manière à gêner la parole et la déglutition, on les humecte avec un linge ou un pinceau imprégné d'un liquide émollient, et on les détache ensuite, ou bien on se sert d'une tranche de citron, à l'exemple de nos excellentes religieuses de l'Hôtel-Dieu.
2® Embarras gastrique, — Les signes d'embarras gastrique seront avantageusement combattus par un éméto-cathartique.
3<> Météorisme. — Les purgatifs sont un des meilleurs moyens pour combattre le météorisme. Nous prescrivons quelquefois aussi contre ce symptôme les frictions sur le ventre avec l'huile anisée ou de camomille, sans être pourtant encore bien édifié sur leur utilité. Mieux vaut ordonner des lavements avec une infusion de mepthe, de camomille ou de mélisse. L'application de la glace sur l'abdomen nous paraît un moyen dangereux, et probablement sans efficacité. L'introduction de la
sonde œsophagienne dans le rectum, qu'on a conseillée dans les cas graves, est presque toujours impuissante.
4® Diarrhée. — La diarrhée ne doit être combattue que si elle est trop considérable. Dans ce cas, on aurait recours aux boissons mucilagineuses et légèrement astnDgentes, aux lavements amidonnés ou rendus plus sédatifs par l'addition de quelques gouttes de laudanum, ou bien encore on donne par la bouche une préparation opiacée et du bismuth, à la dose de plusieurs grammes. En pareil cas, MM. Lombard et Fauconnet se louent beaucoup d'un cataplasme sînapisé appliqué sur le ventre jusqu'à ce qu'il y ait produit une \ive rubéfaction.
3*» Perforation intestinaîe, — Lorsque des signes de perforation se déclarent, il fairt que le malade reste immobile, qu'aucun poids ne pèse sur son ventre et qu'il soit privé de toute boisson ; on étanche la soif avec quelques tranches d'orange ou de citron ; enfin on donne l'opium à haute dose. On commencera par 10 centigrammes d'opium, puis on administrera d'heure en heure une pilule de 5 centigranmies^ jusqu'à effet narcotique ; les malades peuvent ingérer de la sorte, jusqu'à 10 à 20 décigrammes d'extrait thébaïque sans éprouver même de la somnolence. Cette pratique a été mise en usage avec succès par les docteurs Graves et Stokes. Depuis cette époque, le docteur Griffin en Angleterre, Chomel et M. Louis en France, paraissent avoir guéri chacun, par la même méthode, un malade qui, dans le cours d'une fièvre typhoïde, présenta tous les symptômes d'une perforation intestinale. Il convient donc, dans des cas pareils, de tenter la môme médication, sans pourtant trop compter sur le succès.
6» Hémorthagies. — Si les épistaxis sont abondantes ou trop répétées, il faut, pour peu quelles résistent à quelques applications froides sur le front et à des révulsifs sur les extrémités, opérer le tamponnement.
Lorsqu'il y a tiéi^orrhagie intestinale, il convient de suspendre les purgatifs ; les malades boiront de la limonade sulfurîque froide ou à la glace ; on fera des applications froides sur le ventre, on donnera des lavements frais, et, si l'hémorrhagie continuait, on aurait recours aux astringents, tels que l'extrait de ratanhia donné en potion et en lavement (2 à 8 grammes dans chaque), le perchlorure de fer à la dose de t à 2 granmies et plus. En pareil cas, on a également conseillé le seigle ergoté à la dose de 2 à 4 granmies, ou l'ergotine dans une potion depuis t jusqu'à 10 grammes. Enfin, en Angleterre, l'huile essentielle de térébenthine a été regardée comme un puissant hémostatique, quel que soit le siège de l'hémorrhagie. On en aurait obtenu notamment de bons effets dans les hémorrhagies intestinales. La dose est de 20 gouttes, répétées toutes les trois ou quatre heures. Dans les cas graves, OD en a même prescrit jusqu'à 30 grammes par jour. Cette pratique n'a pas reçu encore la sanction de l'expérience, et en raison même des eflets purgatifs que de hautes doses d'huile de térébenthine peuvent produire, on doit ne recourir à ce remède qu'avec circonspection et lorsque les autres moyens sont restés sans résultat. Je ne verrais aucun inconvénient à tenter, en pareil cas, l'asage de certaines eaux hémostatiques, conmie l'eau de Pagliari.
7* Accidents céréhraux. — Parmi les accidents cérébraux, il n'y a guère que le délire contre lequel on dirige une médication spéciale. On emploie dans ce but assez généralement les sangsues derrière les oreilles ; cependant leur utilité est fort douteuse, à moins qu'il n'existe des signes évidents de congestion ; la glace sur la tétc a peut-être un effet sédatif plus marqué. Beaucoup appliquent un ou deux vésicatoires aux mollets ou aux cuisses, mais il est certain que ces exutoires ne concourent pas au rétablissement des fonctions cérébrales, et qu'ils sont impuissants
pour relever'les forces. Comme le vésicatoire est en outre un moyen très-douloureux, que souvent sa surface s'ulcère ou se sphacèle, il comlent, sinon de le bannir tout à fait du traitement de la fièvre typhoïde, du moins d'en restreindre beaucoup l'emploi.
Pourrait-on appliquer au délire de la fièvre typhoïde la médication que Graves considère comme si efficace contre les accidents cérébraux du typhus fecer, l'émétique associé à l'opium ? Sous l'influence, par exemple, d'une potion contenant i o à 40 centigrammes de tartre stibié et 2 grammes de laudanum, on verrait cesser promptement l'agitation, l'insomnie, le délire. Graves d'ailleurs varie les doses; s'il redoute une congestion, il donne au minimum 20 centigrammes d'émétique, tandis que la dose du laudanum ne dépasse pas 2 grammes, mais celle-ci est doublée et la quantité d'émétique abaissée de moitié si les troubles cérébraux paraissent ôtre purement nerveux. L'analogie pourrait permettre d'appliquer la même médication dans le délire de la fièvre typhoïde, mais l'expérience ne s'est pas encore prononcée à cet égard.
Les symptômes ataxiques n'indiquent d'ailleurs aucun traitement uniforme ; les moyens à employer seront surtout subordonnés à l'état général du sujet. Les accidents nerveux coïncident-ils, par exemple, avec une vive réaction fébrile, avec un pouls large et dur, il faudra saigner prudemment. Le sulfate de quinine, à la dose de plusieurs grammes, ne doit point être négligé dans ce cas à cause de la sédafion qu'il peut produire à la fois sur le système nerveux et sur la circulation. Mais si les accidents ataxiques existent concurremment avec une prostration extrême des forces et l'ensemble des symptômes qui caractérisent l'état adynamique, le sulfate de quinine à haute dose serait nuisible, et l'on devrait alors recourir au traitement tonique exposé précédemment.
Les antispasmodiques, si généralement prodigués en pareil cas, sont communément peu avantageux, on ne peut fonder aucun espoir sur l'emploi do la valériane, de Tasa fœtida, ni du camphre donné en lavement à la dose de 50 centigrammes à 2 grammes. Par contre, j'ai eu souvent à me louer du musc, pourvu pourtant qu'on en élève la dose à 3 ou 4 grammes.
C'est contre ces mêmes accidents qu'ont été conseillées les affusions et les ablutions d'eau froide. Préconisée il y a plus d'un siècle par Hahn dans les fièvres graves, cette méthode, presque aussitôt oubliée, fut prônée de nouveau, en 1787, par Currie, et suivie avec succès par une foule de modernes, parmi lesquels.nous citerons le Portugais Gomez, Hom (de Berlin), et le professeur Frœlich (de Vienne). Nous avons rarement obtenu de bons efi'ets des aff'usions, aussi y avons-nous à peu près renoncé. Les ablutions ou les lotions faites rapidement sur tout le corps avec une éponge imbibée d'eau froide pure ou vinaigrée, sont également impuissantes contre les troubles ataxiques, mais elles peuvent être utiles pour diminuer la chaleur de la peau et la fréquence du pouls.
Beaucoup de médecins blâment l'opium contre les accidents nerveux qui prédominent dans l'affection typhoïde, guidés sans doute par cette idée fausse que ce médicament n'agirait qu'en congestionnant le cerveau. Quant à moi, je ne saurais partager leurs craintes. Je donne, en eff'ct, l'opium, non-seulement pour combattre l'insomnie, lorsqu'elle est opiniâtre, mais encore l'agitation, le délire violent, pourvu que celui-ci ne se lie point'à une phlegmasie intracrâniennc. C'est à peu près la pratique que Cullen avait lui-même adoptée ; c'est celle aussi que conseille M. Louis.
8<» Accidents du côté des organes respiratoires. — Pour éviter la stase »an-
guine, qui tend à se faire vers les parties déclives, il importe de varier le décubitus le plus posâble. Si la bronchite est générale et si elle s'accompagne de beaucoup de gône daos la respiration, quelques doses d'émétique administrées de manière à provoquer des efforts de vomissement, ou bien 1 à 2 grammes d'ipéca répétés parfois deux jours de suite, et dans l'intervalle une potion avec 25 ou oO centignumnes de kermès, un large vésicatoire sur le sternum, m'ont paru les moyens les plus efficaces. Si une pneumonie se déclare, son traitement sera subordonné à Vêtit général du sujet. Survenant presque toujours à une période assez avancée de la maladie, il est rarement permis de recourir aux émissions sanguines. Lorsque du sang peut être tiré, on doit le faire avec une extrême réserve ; en pareil cas, je me sers plus souvent des ventouses scarifiées que de la saignée générale. Contre ces pneumonies d'ailleurs, on ne peut opposer le plus souvent que la médication révulsive. De très-larges vésicatoires seront mis sur la poitrine, et si aucune complication vers le tube digestif n'y met obstacle, comme le ferait, par exemple, une hémorrbagie intestinale, on administrera l'émétique suivant la méthode rasorienne. Ixirsque la prostration est portée à un haut degré, l'existence de la phlegmasie pulmonaire ne saurait contre-indiquer l'emploi des toniques (vin et quinquina). Ces derniers peuvent môme parfois constituer à peu près tout le traitement.
Les moyens révulsifs conviennent aussi dans les congestions passives des poumons, qui sont iiitalesà un si grand nombre. M. Behier a conseillé de les combattre à J'aide de ventouses sèches maintenues en place jusqu'à ecchymose; elles seront apptiquées au nombre de 50 ou de 100 sur les membres inférieurs, à la base de la poitrine, et elles seront renouvelées, si besoin est, plusieurs jours de suite. C'est là un moyen puissant et auquel j'ai reconnu plusieurs fois des avantages réels.
9» BéUrUkm dturine, — Il faut souvent explorer la région hypogastrique par le palper et la percussion, pour s'assurer que l'organe n'est pas distendu par l'urine ; s'il en était autrement, on se h&terait d'évacuer le liquide par le cathétérisme.
lO» Eschares* — Pour prévenir ce grave accident, il faut changer souvent les malades de position et veiller à ce que la peau ne soit pas souillée par le contact des matières fécales ; on lavera fï'équemment les parties avec du gros vin rouge ou bien arec de l'eau aiguisée par un peu d'eau-de-vie. Si, malgré ces précautions, le sacrum s excorie, on disposera le lit de manière que les parties malades ne supportent plus la pression du corps, ou bien on se servira de coussins élastiques, ou d'un lit mécanique, suivant l'état de fortune des individus. L'eschare sera lavée avec du Tin aromatique et saupoudrée de quinquina. Lorsque les parties sphacélées sont éliminées, ou panse la plaie avecducérat, à moins que, prenant un aspect blafard, fl ne conidenne de faire des lotions stimulantes et des pansements avec du styrax ou avec un onguent détersif. Les ulcérations qui succèdent à l'ecthyma réclament le même traitement.
AUmentation. — Quelle que soit la forme de la maladie, je regarde la diète comme nécessaire dans la première, et souvent aussi pendant la seconde période. Mais lorsque l'afTection est très-bénigne, ou bien lorsque, grave, elle frappe des sujets affaiblis, et lorsqu'il existe une grande tendance à la prostration, je crois qu'il est convenable de donner de très-bonne heure, et parfois dès les premiers jours, quelques boissons alimentaires ; l'hydrogale, le bouillon de poulet ou le bouillon de bœuf, rempliront parfaitement ce but. On pourra en même temps permettre une certaine quantité d'eau rougie ou de vin pur. On arriver à des aliments plus substantiels aussitôt que la fièvre sera arrivée à sa période décroissante. Il m'a
paru que c'est dans ces limites que ralimentation deyait être prescrite dans la période la plus aigué de la maladie. Je croîs que si Ton est nuisible en soumettant à une diôte par trop rigoureuse durant plusieurs semaines des malades qui subissent de grandes déperditions, on tomberait dans un extrême non moins fâcheux en les gorgeant souvent malgré eux de vin et de potages à une époque où l'état des voies digestives ne saurait permettre • une assimilation convenable.
Gonvalescence. — Le traitement de la convalescence n'olTre rien de spécial : seulement, conmie les malades éprouvent souvent un appétit vorace, et qu'il y aurait danger à le satisfaire, il importe qu'ils soient surveillés avec le plus grand soin. D'autres fois l'appétit est languissant et doit être excité par les amers et les boissons gazeuses; d'autres ont des digestions lentes et souvent accompagnées de diarrhée: il faut alors recourir à l'ensemble des moyens que nous exposerons en détail dans le tome If, à l'article Dyspepsie. Quant aux vomissements bilieux qu'on observe chez quelques convalescents, ils peuvent avoir plusieurs causes : ils dépendent parfois de ce qu'on n'a pas bien réglé l'alimentation ; ailleurs, se développant exclusivement après les repas, ils semblent tenir à un vice de sécrétion du suc gastrique ; enfin on les voit parfois être un symptôme du ramollissement stoma<^al. Dans le premier cas, la diète, aidée de quelques boissons gazeuses et glacées, en triomphera ; dans le second, on donnera avantageusement quelques amers et la pepsine avant les repas ; enfin, pour les moyens à opposer au vomissement qui dépend d'un ramollissement de la membrane muqueuse, je renvoie à l'article consacré dans le tome H à cette grave affection.
On voit donc, d'après ce qui précède, que nous sommes partisan d'une médication active dans le traitement des fièvres typhoïdes. Nous sommes convaincu qu'il est au pouvoir de notre art de diminuer la mortalité et d'abréger la durée de la maladie. Mais, tout en recommandant l'utile intervention de la médecine, nous ne sommes pas de ceux qui en exagèrent la puissance, et qui croient, par exemple, qu'on peut arrêter la maladie brusquement dans son cours, la juguler, pour me servir de la locution qui leur est familière. Pour nous, nous nions formellement ces miracles, et nous soutenons que ces fièvres typhoïdes, qu'on a prétendu avoir enlevées dans le premier septénaire, n'étaient autre chose que des embarras gastriques fébriles, ou des fièvres synoques, ou un état pyrétique symptomatique d'une phlegmasie méconnue; c'est donc sur une erreur de diagnostic que repose tout leur succès thérapeutique .
Nature de la maladie. — La fièvre typhoïde est anatomiquement caractérisée par une lésion de nature inflammatoire, siégeant dans les follicules intestinaux et dans les ganglions mésentériques. M.Louis regarde cette lésion comme constante, tandis que, suivant Chomel, Andral, Dalmas, elle pourrait manquer dans quelques cas. Chômai ayant vu plusieurs sujets succomber, bien qu'il n'y eût de malades que deux, qu'une seule, qu'une portion môme d'une seule plaque, avait été conduit à croire à la possibilité de l'absence de toute lésion de ce genre. Il avait d'ailleurs été confirmé dans son opinion par quelques faits recueillis par MM. Andral et Louis, et relatifs à des individus qui, ayant succombé après avoir offert beaucoup de symptômes propres à la fièvre typhoïde, ne présentèrent cependant à l'autopsie aucune des lésions intestinales qui la caractérisent (1). Je disais, dans la première édition
(1) Voyez Tobservation 5?, dans le Traité de M. Louis, et robservation de M. Andral, CHnique, t. I, p. 306, 4 « édit., observation 6S^
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de cet ouvrage, avoir moi^nôme vu deux faits semblables ; mais j'objectais que les phénomènes observés n'ayant pas été exactement ceux qu'on rencontre dans l'affection typhoïde, on devait regarder ces cas comme appartenant à une autre maladie, à une affection non encore déterminée. Je pense de même aujourd'hui. Cependant ]'ai retrouvé dans mes notes un fait bien autrement important pour la solution de la question que nous agitons. Il s'agit d'un homme de vingt-deux ans qui, en 1835, succomba à THOtel-Dieu, dans la salle de Gaillard, au vingt-septième jour d'une fiérre continue, et qui, ayant présenté pendant la vie tous les symptômes des fièvres typhoïdes graves, céphalalgie intense, mais sans épistaxis, vertiges, prostration, insomnie, rêvasseries, surdité, délire, langue aride, fuligînosités de la bouche, diarrhée, météorisme, râle sibilant, sudamina nombreux, quelques taches rosées, gangrène du sacrum, de la verge et des bourses, ne présenta cependant à l'autopsie aucune lésion caractéristique des follicules intestinaux et des ganglions mésentériques ; la rate seule était difHuente et avait un volume plus considérable. Ce fait unique me porterait à croire, comme Chomel, que la lésion intestinale n'est pas indispensable pour caractériser la fièvre typhoïde, puisque, dans quelques cas excessivement rareSy elle peut manquer. Cependant, si la lésion des follicules intestinaux n'est pas constante dans la rigoureuse acception du mot, redisons encore, en eà}pruntant les paroles mêmes de Choquel, qu'il est extrêmement rare qu'elle manque entii^rement, et qu'il n'existe pas un seul exemple authentique de cette lésion chez un sujet qui n'aurait pas offert les symptômes delà fièvre typhoïde. Une circonstance qui a beaucoup contribué à faire élever quelques doutes sur la valeur de l'altération des glandes de Peyer, c'est l'assertion des médecins de Londres, d'Edimbourg et de Dublin, qui ont prétendu que l'altération des plaques intestinales manquait fréquenunent chez les sujets de leur pays qui ont présenté pendant la vie les symptômes de l'affection typhoïde. Mais aujourd'hui il est prouvé par les bits cliniques recueillis à Londres par notre ami Shattuch (de Boston), et analysés par Valleix, ainsi que par les travaux des docteurs Gerhard et Pennok (de Phila-. delphie), qu'il existe aux États-Unis et en Angleterre deux affections fébriles, confondues autrefois sous le nom de typhus fever, mais réellement distinctes, et qui ne se ressemblent que par quelques phénomènes généraux : l'une, affectant les «ijets jeunes, est la fièvre typhoïde telle que nous l'observons ici ; l'autre, commune à tous les âges, est une maladie distincte de la précédente; on l'a nommée typhus fever; nous prouverons bientôt qu'elle n'est autre que notre typhus d'Europe.
On s'est demandé si l'altération des follicules intestinaux était primitive, comme le sont les lésions dans la plupart des phlegmasies, ou bien si elle était consécutive à un état général au môme titre que l'éruption variohque, dont on l'a rapprochée. Cette dernière supposition paraîtra la plus probable, si l'on se rappelle que la fièvre typhoïde est manifestement l'effet de l'action d'une cause spécifique qui a agi primitivement sur tout l'organisme. Cette assimilation de la dothiénentérie avec les fièvres éruptives, et avec la variole spécialement, a été faite surtout par Bretonneau. On ne peut, en effet, s'empêcher de reconnaître entre ces maladies la plus grande analogie. Comme la variole, la fièvre typhoïde est contagieuse ; elle ne paraît jamais attaquer qu'une seule fois le môme individu; il est peut-être peu de personnes qui n'en soient tôt ou tard atteintes ; enfin, sévissant préférablement à certaines époques de la vie, il y a un âge au delà duquel elle devient si rare, qu'elle y est presque inconnue. Mais forçant l'analogie, on aurait tort de supposer qu'il existe entre les deux maladies des rapports plus intimes. Ceux qui ont dit que la fièvre typhoïde était une variole interne ont émis une proposition fausse, car les
plaques gaufrées n'ont avec les pustules varioliques qu'une ressemblance grossière (voy. Variole).
La lésion intestinale ne constitue pas toute la maladie; car très-fréquemment il n'y a aucun rapport entre la gravité des symptômes et l'étendue des altérations de l'intestin. Ainsi, nous avons vu souvent, comme Ghomel, la mort survenir, bien qu'il n'y eût de malades que trois, deux et même qu'une seule plaque, et, d'autre part, on voit souvent chez des sujets morts par une cause accidentelle, des lésions étendues, tandis que les symptômes, pendant la vie, avaient une gravité moyenne. 11 existe, en outre, dans le cours de la maladie, une foule de phénomènes morbides qui ne s'expliquent que par l'intervention d'une cause générale, encore inconnue dans son essence et son siège, et qui est placée par les uns dans le système nerveux, tandis que le plus grand nombre la considère, et cela avec raison, je crois, comme n'étant autre qu'une altération du sang encore indéterminée, mais qui a réagi à son tour sur le système nerveux et sur tout l'organisme à la fois. Cette altération du sang résulterait, d'après les uns, de l'introduction dans l'économie d'un principe toxique, d'un agent délétère venu du dehors. Suivant Delarroque, au contraire, ce serait la bile altérée, acrimonieuse, qui léserait le tube digestif, et ce serait à la résorption des matières septiques contenues dam l'intestin qu'il faudrait rapporter l'altération consécutive du sang, qui influence d'une manière si profonde tous les appareils organiques. Delarroque compare ces effets à ceux qui résultent de l'injection des matières putrides dans le système circulatoire des animaux. Ces deux théories sont également soutenables ; mais la première pourtant est plus en harmonie avec les faits. Cependant comme il est impossible d'arriver à la démonstration du point sur lequel Tune et l'autre se fondent, nous croyons inutile d'insister davantage sur ce sujet.
SrNo?iYMiK. — Fièvre pestilentielle ; fièvre des camps, des hùpiUui, des prisons, des vaisseaux ; fièvre pétéchiale ; fièvre de Hongrie, etc.
Le typhus est une fièvre continue, contagieuse, survenant sous l'influence des émanations animales, frappant en général un grand nombre d'indi\1dus à la fois, et qui est spécialement caractérisée par la stupeur, la prostration des forces, le délire, le développement de pétéchies et d'un exanthème cutané spécial, sans aucune lésion anatomique constante et propre à cette affection.
Historique. — Quand on considère les causes sous l'influence desquelles le typhus se développe, on est conduit à admettre que cette maladie a régné dans tous les temps. On trouve, en effet, dans Hippocrate, dans Aétius, dans Avicenne, dans Rhazès, et dans une foule d'autres, des descriptions qui justifient cette opinion. Si le typhus n'est bien connu que depuis le xvi* siècle, ce n'est pas une raison suffisante de croire qu'il a fait son apparition seulement à cette époque, mais uniquement parce qu'on observait alors avec plus de rigueur et qu'on a su mieux distinguer et décrire les espèces morbides. Depuis le commencement du xvi* siècle, le typhus a exercé de nombreux ravages en Europe, on l'a vu sévir à la suite de toutes les grandes guerres qui ont ensanglanté notre continent ; les relations que les médecins en ont faites sont extrêmement nombreuses : citons seulement celles de Fracastor, de Daniel Sennert, de Pringle et surtout celle de Hildenbrand, qui, au commencement de ce siècle, a publié sur le typhus une monographie justement estimée.
Cependant, depuis la révolution pyrétolog^que opérée par les travaux de M. Louis, le typhus a cessé d'avoir une place spéciale, et on Ta généralement, du moins en France, confondu avec l'affection typhoïde. L'Académie de médecine a couronné, en 1837, un travail de Gaultier de Claubry, dans lequel l'identité du typhus et de la fièvre typhoïde paraissait établie aussi bien par l'état symptomatique que par les lésions cadavériques. La même conclusion découlait d'un mémoire publié en 1842 dans les Ardtives de médeciney par M. Landouzy. En vain deux médecins de là marine, Fleury et Pellicot, avaient publié en i 830 la relation d'une épidémie de typhus qui avait sévi dans le bagne de Toulon, et déclaraient n'avoir constaté aucune lésion intestinale chez ceux qui avaient succombé ; ce travail, passé presque inaperçu, ne modifia en rien les idées régnantes. Le docteur Gerhard (de Philadelphie) nous avait fait connaître en i 837, sous le nom de typhus fevefj une fièvre continue grave qui régnait dans les États de l'Union. Cette même pyrexie, ayant été retrouvée en Angleterre et surtout en Irlande, fut considérée conune une fièvre spéciale à ces pays, sans se douter qu'elle pourrait bien ne pas être distincte du typhus des camps. Mon ami M. H. Gueneau de Mussy, ayant, en 1847, étudié sur les lieux mêmes cette affection qui paraissait épargner nos provinces, me fit, à son retour, confidence de tout ce qu'il avait observé, et me dit avoir acqiïis la conviction que le typhus fever n'était autre chose que le typhus décrit par Hildenbrand. Un peu ébranlé par ce témoignage ainsi que par les lectures que j avais laites, je conmiençai à soupçonner que le typhus et l'affection typhoïde étaient des maladies essentiellement distinctes; mais n'ayant pas d'expérience personnelle, et les documents n'étant pas encore nombreux ou du moins manquant de précision, il était impossible d'avoir sur ce point une conviction entière. Mais aujourd'hui le doute n'est plus permis. Pendant la glorieuse campagne de Crimée on a vu naître dans les armées alliées, comme dans l'armée russe, une fièvre spéciale, absolument distincte de l'affection typhoïde, identique avec ces pyrexies qui ont suivi nos armées depuis 1793 Jusqu'en 1814, identique avec cette fièvre qui règne endémiquement et parfois sous forme épidémique sur la malheureuse population d'Irlande : c'est ce qui résulte de la discussion soulevée au sein de la Société impériale de médecine de Constantinople. D'ailleurs plusieurs d'entre nous en France ont eu occasion d'observer la même affection sur les soldats venus d'Orient, et qui en avaient contracté le germe sur les vaisseaux qui les avaient tnnsportés en France. Deux de ces malades ont été traités par moi à l'Hôtel-Dieu, et un grand nombre ont été reçus dans d'autres établissements. Ces faits n'ont point été perdus pour la science, grâce au sèle de M. Emile Chauffard (1> et de M. Godelier (2), qui ont publié chacun une relation excellente sur le typhus qu'ils ont observé : le premier à l'Hôtel-Dieu d'Avignon, le second à l'hôpital du Val-de- Grâce à Paris. Disons pourtant qu'avant cette époque, Marc d'Espine en 1853, et Forget un an après, ont publié des travaux établissant la non-identité du typhus et de la fièvre typhoïde.
Anatomie pathologique. — Contrairement à ce que nous avons rencontré dans la fièvre typhoïde, il n'existe dans le typhus aucune lésion anfitomique constante, et par conséquent caractéristique.
Les sinus crâniens sont plus ou moins gorgés de sang, la pie-mère est souvent infiltrée d'un liquide séreux plus ou moins abondant, ce qui est probablement en
{t)6ûxeite hebdomadaire, année 1866.
Uj Gœtette médicale de Paris, roème ann^e.
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rapport avec la ^ngueur de Tagonie. Les poumons sont souTent engoués à la base, parfois hépatisés ou splénisés, ou bien ils sont le siège de noyaux apoplectiques. Le cœur est ramolli et le sang qu'il contient est noirfttre, les caillots qu'il renferme sont diffluents. Le tube digestif n'offre que des lésions insignifiantes ; quelques arborisations, parfois un peu de ramollissement de la muqueuse, conmie on en trouve dans la plupart des maladies fébriles un peu graves. Cependant M. Gerhard a remarqué que dans le typhus l'intestin est moins souvent altéré qu'après toute autre maladie fébrile. Jamais on ne rencontre ni l'intumescence, ni l'ulcération des follicules intestinaux ; les ganglions mésentériques sont également sains. Enfin la rate elle-même, si souvent altérée dans les maladies putrides, est généralement intacte ; elle est cependant parfois plus ou moins ramollie.
M. Rodier ayant, dans l'épidémie de Dublin de i8i7, analysé le sang de six individus gravement frappés, a constaté une notable diminution dans la densité du sang. La fibrine était ou à l'état normal, ou occupait les limites inférieures de l'état physiologique, ou bien son chiffre était diminué : c'est là le caractère de toutes les pyrexies. Chez trois sujets, le nombre des globules était moindre, ;ce qui ne dépendait point de la maladie, mais d'un état anémique antérieur, provoqué par les conditions hygiéniques Iftcheuses auxquelles les malades avaient été exposés avant d'ôtre frappés.
Incnbatlon. — Conmie pour toutes les affections contagieuses, il y a pour le typhus une période d'incubation, qui s'accomplit en dehors comme au sein des foyers d'infection. Sa durée est variable : le plus souvent elle est de huit à quinze Jours, mais il n'est pas rare qu'elle soit abrégée ou qu'elle se prolonge beaucoup au delà. Je ne sais si l'on pourrait, quant à présent, lui fixer des limites précises.
Rien n'avertit l'individu de l'instant où la contagion s'effectue; quelques-ims disent avoir éprouvé une sensation étrange, une sorte de commotion, mais ces faits sont rares, et beaucoup peut-être n'ont pas toute l'authenticité désirable.
Prodromes. — 11 est des malades qui sont brusquement frappés, d'autres ne le sont qu'après des phénomènes prodromiques qui durent un ou plusieurs jours et peuvent se prolonger même pendant plus d'un septénaire. Ces prodromes sont ceux de toutes les affections fébriles graves : céphalalgie, vertiges, courbature, douleurs lombaires, somnolence ou insomnie, perte d'appétit. M. Emile Chauffard, qui a étudié la question des prodromes avec plus de rigueur peut-être qu'on n'avait fiiit avant lui, note comme des signes avant-coureurs plus assurés du typhus, et propres à cette affection, une sorte d'hésitation dans la parole, une sorte de tremblement dans la voix, qui va parfois jusqu'au bégayement; une incertitude dans les mouvements, se révélant surtout par le tremblement des mains et des bras ; enfin, il existe des bourdonnements et des tintements d'oreilles.
Sympt^^mes. — Le typhus, conmie la fièvre typhoïde, peut être divisé en trois périodes dont chacune peut être mesurée par la révolution d'un septénaire.
Première période, — Dès le début et pendant les premiers jours de l'affection, les malades accusent des frissons parfois intenses, parfois légers, erratiques, irréguliers; la fièvre s'allume aussitôt, et l'on voit s'aggraver la plupart des accidents que nous avons notés dans les prodromes. Ainsi, la céphalalgie redouble, elle est aiguë, lancinante ou gravative, elle occupe surtout le front ; les vertiges augmentent, la stupeur se prononce ; l'insonmie est complète, ou bien il y a un état de demi-somnolence avec des rêvasseries très-fatigantes. Les oreilles bourdonnent davantage et l'ouïe est déjà trè&-obtuse ; les lèvres tremblent, les forces sont anéanties. Les malades accusent des douleurs contusives dans les muscles des lombes et
des mCTtibTes, ils ont de la peine à se mouvoir ; leur intelligence est obtuse. 11 y a un délire plus ou moins continu, surtout pendant la nuit ; la face est rouge, animée ; les yeux sont injectés ; les narines se dessèchent, parfois il s'en écoule un peu de sang. La langue est en général humide et recouverte d'un enduit blanchâtre, par> fois elle se dessèche et brunit promptement; la soif est modérée; beaucoup ont des nausées et vomissent les deux ou trois premiers Jours. L'abdomen est souple, indolore, parfois un peu météorisé, sans gargouillement dans la fosse iliaque ; les selles sont rares, dans quelques cas on observe un peu de diarrhée; l'urine est rouge, peo abondante. Le pouls, qui bat de i 00 à 130, est en général plein, mais plutôt noou que dur ; la chaleur de la peau est halitueuse, et le thorax n'offre souvent rien à noter; mais beaucoup accusent un sentiment d'oppression, et l'on note asses souvent la toux et les râles sibilants et ronflants caractéristiques de la bronchite. Les symptômes que nous venons d'énumérer s'accroissent, se dessinent mieux pendant les quatre premiers jours de la maladie ; mais â cette époque survient du côté de la peau un symptôme nouveau, une éruption tout à fiait caractéristique, et des pétéchies qui n'ont pas, à beaucoup près, la valeur de la première. L'éruption la plus importante, celle qui est propre au typhus, a été comparée, quant à son aspect, à l'éruption morbilleuse. Rare à la face, peu abondante sur les membres, elle apparaît surtout sur le tronc, en avant comme en arrière. Cette éruption exanthématique consiste en des taches plus ou moins confluentes et de grandeurs variées. Parfois ce n'est qu'un pointillé, ailleurs elles ont la forme et l'étendue de morsures de puce ou de lentilles ; il en est qui sont encore plus grandes. Ne formant pas ou faisant à peine saillie, d'un rouge plus foncé que les taches mbéoliques, les unes disparaissent entièrement sous la pression du doigt, tandis que d'autres pâlissent quand on les comprime, et à la place de la couleur rouge on trouve une coloration jaunâtre ou d'un gris violet. Cette teinte ecchymotique, V qui peut devenir tout à fait noire, est la seule d'ailleurs qui persiste au bout de quelques jours, lorsque l'exanthème a spontanément perdu sa coloration rougeâtre. Toutes les taches pourtant ne sont pas ecchymotiques, beaucoup conservent le caractère exanthémateux, et l'on voit se faire à leur niveau une desquamation furfnracée comme dans la rougeole. C'est là l'éruption propre, spéciale au typhus. Mais, indépendamment d'elle, on voit se former, soit avant, soit concurremment avec elle, ou bien postérieurement, des pétéchies proprement dites, telles que celles qui caractérisent le purpura. Cellewîi n'ont rien de caractéristique : il n'en est pas de même des premières. Les taches typhiques, conune le note M. Godelier, mettent environ deux septénaires à parcourir leurs phases, et souvent on en trouve des traces plus de vingt-quatre jours après. Elles se distinguent donc entièrement des taches rosées lenticulaires de la fièvre typhoïde.
Tels sont les symptômes du typhus dans le cours du premier septénaire. Dans ^tte première période de la maladie nous avons noté une réaction fébrile assez vive et une congestion assez marquée des téguments et des muqueuses pour justifier le nom de période mflammaUAre ou caiwrrhaU que quelques auteurs lui ont donné. Comme le note encore M. Godelier, on n'y trouve pas, sauf complication, les symptômes abdominaux de la fièvre typhoïde, et Tépistaxis est chose rare. Mais on observe du moins des douleurs vives dans les jambes et dans les lombes, une stupeur qui se montre de bonne heure, et l'apparition rapide de l'éruption exanthématiqae que nous venons de faire connaître.
Denaième périêde. — Dans le second septénaire, la fiice pâlit, la chaleur est plus vive ; le pouls, plus ou moins fréquent, perd de sa force. La peau présente souvent
à sa surface de nombreux sudamina. La langue continue à être humide et blanche, mais souvent aussi elle est sèche, noire et fendillée. Le ventre est ballonné ; il y a de la diarrhée, ou bien la constipation des premiers jours persiste ; les évacuations deviennent involontaires, et souvent l'urine ne peut plus être excrétée. Les phénomènes les plus importants se remarquent vers le système nerveux : la prostration est plus grande, le tremblement des mains augmente ; il y a des soubresauts des tendons, parfois des roideurs et des contractures musculaires ; Touïe est obtuse, la vuejobscurcie ; quelques sujets sont aphones et ont de la dysphagie. Les troubles cérébraux augmentent aussi et offrent une grande variété de forme. Hildenbrand en a donné une description dont on a pu vérifier récemment toute la justesse, a Les malades, dit-il, rêvent sans dormir ; lorsqu'ils sont à demi endormis, ils gesticulent sans cesse ; ils délirent avec une singuhère incohérence sur des objets extérieurs, au milieu d'occupations continuelles, d'impressions intérieures, confondant les unes avec les autres ; ils ont aussi des idées fixes. Us ne délirent pas toujours, mais ce qu'ils font de raisonnable passe conmie un songe. Je ne crains pas de comparer cet état au somnambulisme. » En effet, beaucoup de ces malades parlent, agissent conune des gens raisonnables, et quand la convalescence se déclare, ils ne conservent aucun souvenir de ce qu'ils ont dit ou fait.
Cette deuxième période ou ce deuxième septénaire de la maladie mérite d'être nommé, avec Hildenbrand, période nei'veuse, parce qu'en effet on voit prédominer pendant sa durée les accidents ataxiques de toutes les fièvres graves.
Troisième période. — Les symptômes qu'on observe dans le cours du troisième septénaire varient suivant la terminaison de l'afibction. Lorsque le typhus doit avoir une issue fatale, les symptômes adynamiques et ataxiques arrivent à leur summum, et l'on voit parfois apparaître des complications graves, telles que pneumonie, parotides, érysipèle à la face, eschares au sacrum, etc.
Dans les cas, au contraire, où l'issue est favorable, les symptômes graves s'amendent et disparaissent très-vite. Le délire et la stupeur notamment cessent presque brusquement, tandis que le pouls perd sa fréquence. C'est ainsi qu'on le voit tomber promptement de 140 pulsations à 80 et 60. I^ langue se nettoie, l'appétit renaît, et devient bientôt impérieux ; les forces reviennent, mais lentement; et après plusieurs semaines, les malades, amaigris, ont encore des vertiges, une mémoire et une intelligence affaiblies, les membres endoloris et parfois œdémateux.
L'amélioration rapide survenue dans les symptômes coïnciderait souvent, d'aprè» quelques-uns, avec l'apparition de phénomènes critiques. Hildenbrand, qui a beaucoup insisté sur ce point, signale surtout les hémorrhagies nasales, des urines troubles, abondantes, et surtout des sueurs copieuses et des selles diarrhéiques.
Une circonstance très-curieuse dans l'histoire du typhus, c'est la rapidité, je dirais presque l'instantanéité de la convalescence. Des malades, en effet, laissés la veille dans une prostration complète, avec une bouche sèche remplie de fuligi- . nosités, ayant une chaleur vive, un pouls à 120 ou 140, plongés dans le coma et semblant voués à une mort presque inmiinente, sont trouvés le lendemain complètement éveillés, parlant facilement et répondant juste, avec un pouls modérément fréquent, une peau hali tueuse, une langue humide et nettoyée. De tous les symptômes graves de la maladie, c'est encore le délire qui cesse le plus vite : des malades recouvrent instantanément leur connaissance, conmie s'ils sortaient d'un songe ou d'un état d'ivresse.
Formes. — Le typhus n'a pas un type invariable ; mais, comme toutes les autres affections, 0 offre des nuances et des formes différentes. On pourrait y trouver les diverses formes que nous avons observées dans la fièvre typhoïde. Ainsi il y a un typhus à Ibrme inflammatoire: l'individu présente alors tous les symptômes d'une vive réaction; la chaleur est très-élevée, le pouls dlir et fréquent; s'il y a du délire, celui-ci est phrénétique, puis des symptômes de congestion et même de phlegmasie éclatent parfois vers les organes thoraciques. Hildenbrand avoue que dans ce cas le diagnostic est difficile et parfois môme impossible pour Thomme le plus exercé; cependant les vertiges, la stupeur, les bourdonnements d'oreilles, la prostration des forces, le tremblement et bientôt l'éruption ôteront toute incertitude.
Dans certaines constitutions médicales, le typhus se compliquant au début d'accidents bilieux, amertume de la bouche, enduit sale de la langue, vomituritions verdfttres, on a admis une forme bilieuse; celle-là est en général passagère.
Enfin, la prédominance des symptômes adynamiques et ataxiques a fait admettre une forme putride ou adynamiquey et une forme maligne, céréale, nerveuse ou ataxique.
Le typhus survient aussi très-souvent dans le cours ou dans le déclin d'autres affections plus ou moins cnraves, telles que diarrhées chroniques, dysenteries, scorbut, fièvres paludéennes, etc. ; il peut alors se combiner avec ces divers états morbides, et former avec eux des affections complexes dans lesquelles pourtant on reconnaît toujours les caractères propres du typhus.
Dans toutes les épidémies typhiques on a vu la maladie offrir des degrés d'intensité très-variables. Dans quelques cas, les individus n'ont que du malaise ; ils sont courbaturés, ils souffrent de la tôte, éprouvent quelques vertiges ; ils perdent l'appétit et ils ont un mouvement fébrile continu ou rémittent ; sur la peau apparaît l'exanthème avec des caractères plus ou moins tranchés ; puis, au bout de quelques jours, tout se dissipe, la maladie semble alors avoir véritablement avorté. Chez d'autres, aux symptômes précédents on voit s'ajouter encore des troubles plus accentués vers le système nerveux et un état catarrhal des muqueuses, symptômes qui n'ont qu'une durée également éphémère.
Enfin, il en est qui n'ont d'autres accidents qu'un peu de stupeur, des douleurs erratiques ; ils gardent à peine le lit, et ne sortent de cet état de malaise qu'après deux septénaires.
Mais le plus souvent le typhus se montre avec les caractères qui lui donnent sa physionomie si spéciale : tantôt alors il accomplit ses périodes avec régularité jusqu'à sa terminaison, heureuse ou Iktale ; tantôt il précipite sa marche et emporte les sigets en quelques jours, au milieu d'accidents cérébraux apoplectiformes, délinnts ou convulsift, qui apparaissent brusquement dans le cours de symptômes bénins, et parfois même lorsque la maladie n'a pas encore franchi la période prodfomique : c'est le typhtw sidérant.
IMa«B08tio. — La fièvre typhoïde est la seule affection qui ait quelque analogie avec le typhus. Nous avons dit que jusque dans ces derniers temps la plupart des médecins ne distinguaient point les deux affections ; cependant il est aujourd'hui incontestable que le typhus et la fièvre typhoïde, malgré quelques analogies de forme, sont deux affections essentiellement distinctes : tout en effet est dissemblable entre elles, étiologie, début, symptômes, marche, convalescence, durée, anatonùe pathologique.
Nous avons vu combien Tétiologie de la fièvre typhoïde était obscure ; sauf la
contagion admise aujourd'hui par la généralité des médecins, on ne saurait citer aucune cause efficiente de cette affection qu'on ne peut pas produire à volonté. D n'en est pas de même du typhus, qui toujours, ainsi que nous le dirons bientôt, se développe par le fait de l'encombrement : il ne respecte aucun flge, il frappe les convalescents comme les sujets les plus valides, et une première atteinte ne met pas à l'abri d'autres attaques. Il n'en est plus de même de la fièvre typhoïde : nous avons vu, en effet, combien elle était rare après cinquante ans ; nous savons que presque toujours elle est primitive et qu'elle ne se développe point chez les sujets convalescents d'autres maladies ; enfin, les individus qui en ont été frappés conservent une immunité au moins égale à ceux qui ont eu une variole, une rougeole ou une scarlatine.
Si l'on considère la symptomatologie des deux affections, que de dissemblances entre elles ! Dans le typhus on observe rarement cette céphalalgie violente, les épistaxis et les symptômes abdominaux (météorisme, gargouillement iléo-cœcal, diarrhée), si constants au début de la fièvre typhoïde. Mais, du moins, on ne voit pas dans celle-ci ce tremblement si singulier des lèvres et des membres supérieurs, et môme ces troubles des sens et de l'intelligence qui donnent au début du typhus un cachet si spécial.
Les deux maladies, en se développant, se dessinent encore davantage entre elles. Les symptômes abdominaux font en général défaut dans le typhus ; la rate n'est point augmentée de volume ; la diarrhée n'est pas ordinaire, si elle survient elle est peu abondante, et le météorisme fait défaut ou bien il est à peine marqué.
Ce qui distingue surtout les deux affections, c'est l'éruption cutanée : celle qui caractérise le typhus n'a aucune analogie avec les taches rosées lenticulaires de 1^ fièvre typhoïde, qui sont érythémateuses, qui disparaissent par la pression, qui ne se montrent que dans le second septénaire ; tandis que l'éruption du typhus, plus confluente, plus généralisée que la première, laisse après elle une teinte ecchymotique et apparaît dès le troisième ou quatrième jour. Rappelons encore que des taches de purpura se montrent concurremment avec l'éruption typhique.
Les deux maladies n'ont point la môme marche. La fièvre typhoïde a assez de régularité dans son évolution : légère ou grave, elle parcourt à peu près fatalement ses périodes. Il n'en est pas de même du typhus, qui offire des formes multiples, qui parfois semble avorter, et dont la durée moyenne d'ailleurs ne dépasse guère quinze ou dix-huit jours, tandis que celle de l'affection typhoïde est au moins de vingt-cinq.
La convalescence elle-même est très-différente dans les deux cas : elle est lente, progressive, toujours longue dans l'affection typhoïde, entravée souvent par des troubles digestifs ; tandis que dans le typhus elle est prompte, soudaine, et les voies digestives, qui n'ont été le siège d'aucune lésion grave, reprennent aussitôt, en quelque sorte, toute leur énergie et même souvent une énergie inaccoutumée»
L'anatomie pathologique établit enfin entre les deux maladies une dissemblance absolue, car le typhus n'a aucune lésion constante, nécessaire ; jamais on ne trouve dans l'intestin et dans les ganglions les altérations caractéristiques de l'affection typhoïde, sur la description desquelles nous avons tant insisté précédemment. Le typhus ne saurait donc être confondu avec la fièvre typhoïde, et la distinction des deux maladies est aussi facile à faire pendant la vie que sur le cadavre* Ce sont deux maladies essentiellement dissemblables, et ce serait une grave erreur de croire que l'une ne serait qu'un degré de l'autre. Ce sont deux affections qui conservent toujours leur individualité ; elles sont aussi dissemblables l'une de l'autre que la variole l'est de la rougeole.
Il n'est plus besoin aujourd'hui de faire le diagnostic différentiel du typhus et de r affection décrite en Angleterre et en Amérique sous le nom de typhus fever. Ce n'est point, en effet, une maladie distincte du typhus des camps ; c'est la môme affection, naissant sous l'influence des mômes causes, ayant le même mode d'inraûon, h même symptomatologîe, la même durée, les mêmes lésions.
le typhus, nonobstant quelques analogies de forme qu'il peut avoir avec la peste, se distingue néanmoins aisément de cette affection par l'absence des bubons, des anthrax, des charbons et des pétécWes gangreneuses (voy. l'article Peste).
PronoBtic. — Le typhus est une des affections les plus graves, les plus meurtrières. La proportion de mortalité ne saurait être calculée ; elle varie essentiellement suivant les lieux, les circonstances au milieu desquelles la maladie éclate. Ainsi, dans quelques épidémies presque tous les malades succombent, ou bien la mortalité en enlève la moitié, les deux tiers, tandis qu'ailleurs elle ne dépasse pas un septième, un huitième, un dixième, et même un dix-huitième.
Le typhus est surtout meurtrier quand il sévit sur des sujets affaiblis, sur des constitutions détériorées par des dysenteries antérieures, par le scorbut, par la misère, les privations, les fatigues excessives et la nostalgie. Il acquiert, par conséquent, son maximum d'intensité après les grands désastres, ou bien pendant les sièges qui se prolongent durant de longs mois.
La prostration extrême des forces, un délire violent, le coma survenu prématurément, la carphologie, les roideurs tétaniques, la dysphagie, la cécité, les hémorrhagies, les eschares, les diverses complications que nous avons notées plus haut, sont tout autant de circonstances qui ajoutent beaucoup à la gravité du pronostic.
Atiolofi^e. — Le typhus se développe lorsque des individus sains et surtout malades sont accumulés en grand nombre dans des espaces insuffisants. Le typhus est donc une affection miasmatique, et l'agent toxique est fourni par les matières animales. La maladie naît dans les hôpitaux, dans les prisons, dans les bagnes et sur les navires, partout enfin où des individus sains ou malades vivent pendant quelque temps entassés dans des lieux étroits et où l'air n'est pas suffisamment renouvelé. Les sujets sains qui viennent accidentellement dans cette atmosphère, qui y séjournent pendant un certain temps, peuvent être frappés. C'est ainsi que dans toutes les épidémies de typhus on a vu succomber un grand nombre de médecins, de religieuses et d'infirmiers. La maladie se transmet surtout par l'infection des lieux, mais il n'est pas aussi certain qu'elle soit transmissible par le contact. Un ou plusieurs typhiques placés dans des salles bien aérées ne communiquent en général rien aux autres malades. Il n'en est plus de même dans les conditions différentes. La susceptibilité à être influencé par le miasme typhique varie suivant une foule de circonstances. Tons les sexes, tous les âges, toutes les constitutions, peuvent être atteints ; mais, en général, les sujets affaiblis et cachectiques sont ceux qui sont impressionnés le plus facilement et de la manière la plus fâcheuse. La maladie est toQjours en rapport, quant à son intensité et au nombre d'individus atteints, avec la condensation du miasme, c'est-à-dire avec l'encombrement des lieux. Le typhus Â l'état épidémique est une maladie rare, accidentelle, ne survenant que dans les conditions fâcheuses «{n'en traînent les grandes guerres. A l'état sporadique, il règne seulement dans quelques contrées, sur des populations misérables, entassées pêle-mêle, comme on le voit en Irlande et ailleurs ; pour ce dernier on peut aisément prédire qu'il disparaîtra par la volonté seule de l'homme et par les bienfaits de la civilisation .
Traitement. — Quoi qu!on en ait dit, la thérapeutique ne possède encore aucun agent ni aucune méthode capable d'enrayer un typhus qui débute. Cet effet
heureux a été obtenu après toute espèce de médication, et souvent par les seules forces de la nature. Il n'existe encore aucun moyen d'attaquer directement la cause spécifique comme nous attaquons la cause de la fièvre paludéenne en donnant le quinquina. Ce précieux médicament ne saurait convenir comme méthode générale ; il ne doit être donné qu'en vue d'indications spéciales. C'est ainsi que lorsqu'il existe des phénomènes intermittents ou rémittents, le sulfate de quinine doit être prescrit ; mais môme alors on ne modifie la maladie ni dans sa gravité, ni dans sa durée. Le quinquina a une autre application. Lorsque, fût-ce n^me dès le début, la prostration est considérable, lorsque Tadynamie est grande, le kina en macération, en infusion, ou sous forme d'extrait, sera spécialement recommandé. Les vins généreux conviennent aussi en pareil cas.
Les évacuants (émétiques et purgatifs) ne sauraient non plus convenir comme méthode générale. C'est ce que le docteur Gerhard a reconnu dans le typhus de Philadelphie ; mais on doit y recourir dès que l'indication de leur emploi est précise. Ainsi, des symptômes bilieux, un état saburral des premières voies, devront forcer à donner un ou successivement plusieurs émétiques, tandis que la constipation et le météorisme engageront à recourir à l'usage plus, ou moins répété de simples laxatifs, car il faut exclure les purgatifs violents. Administrés d'une manière opportune, les vomitifs ont eu souvent pour résultat de modifier sensiblement la maladie en lui imprimant une allure plus régulière et plus douce ; ils doivent être prescrits dès le début. Sont-ils capables, lorsqu'on les donne dans les prodromes mômes, d'arrêter court la maladie ? J'ai peine à le croire, bien que Graves ait soutenu l'opinion contraire (1). Mais c'est ici une affaire de sentiment et non de démonstration, puisqu'on agit à une époque où le typhus est chose possible, peut-ôtre môme probable, mais non encore assez caractérisé pour pouvoir affirmer son existence. L'éminent clinicien croit que le vonodtif ne peut avoir une pareille puissance abortive qu'à sa période la plus initiale, et qu'il suffit d'attendre vingt-quatre à trente-six heures pour perdre toute chance de succès.
Les émissions sanguines ont été systématiquement bannies par un grand nombre. Il importe de dire tout d'abord que la saignée générale ne convient plus qu'au début et dans des cas très-exceptionnels, lorsque l'afi'ection se révèle sous une forme inflammatoire, et môme alors il faut user de la saignée avec une extrême parcimonie ; les saignées locales, faites avec des sangsues et des ventouses, sont d'un emploi moins exceptionnel. On les prescrit pour combattre les accidents congestifs ou quelque phlegmasie intercurrente, mais elles réclament aussi une grande réserve. Une saignée faite tout à fait au début, dès les premières heures, et suivie d'un vomitif pouvait, dans la pensée de Graves, arrêter le développement de l'afifectioa ; je me suis expliqué tantôt sur une pareille prétention. Quoi qu'il en soit, l'opportunité pour saigner serait très-courte, car Graves reconmiande expressément de s'en abstenir dès qu'il y a la plus petite apparence de taches, quelque violentes que fussent la céphalalgie et les signes d'excitation générale. Je ne parle ici que de la saignée générale, il n'en est pas de môme des émissions sanguines locales auxquelles on peut recourir avec avantage à une période plus avancée.
Les troubles du système nerveux, les accidents ataxiques, quand ils sont considérables, exigent de bonne heure l'intervention de l'art. On a spécialement recommandé contre eux les antispasmodiques et les diffusions froides, l'émétique, l'opium et les vésicatoires.
(1) Leçons (k clinique médicale, inà, de Jaccoad, 2« édition, t I«r, p. 180.
Parmi les premiers moyens le musc seul, employé à la dose de plusieurs grammes, a paru être parfois utile. Hildeubrand vantait beaucoup le camphre. Les applications froides et mieux encore les affusions sur tout le corps, durant de quinze à soixante secondes, avec de Teau à 20 ou 25*^ centigrades, ont plus souvent amené une sédation portant à la fois sur les troubles nerveux et sur l'état fébrile, spécialement sur la température. Graves, pour calmer la céphalalgie et les autres troubles nerveux du tjphus, a plus de confiance dans des fomentations faites aussi chaudes que possible sar les tempes et sur le cuir chevelu préalablement rasé. Cette méthode n'a pas encore été suffisamment expérimentée. 11 en est de môme de l'émétique donné seul ou uni à l'opium, traitement dont j'ai parlé plus haut, et qui a également été proposé et beaucoup prôné par Graves dans cette forme de délire agité qui offre quelque analogie avec lé ddirium tremenSy car l'individu cherche sans cesse à quitter le lit et à se promener, les muscles sont frémissants, l'insomnie est complète, et la langue desséchée. Combien de médecins ne songent alors qu'à mettre des sangsues derrière les oreilles ! Graves conseille l'émétique à haute dose, tantôt seul, parfois uni à l'opium. Donné à la dose de 30 à 60 centigranunes dans une potion qu'on administre par cuillerées, l'émétique calme parfois bien vite l'agitation. Il l'associe à l'opium dans cette forme de délire dont je parlais tantôt et qui rappelle un peu le délire ébrieux.
Les v^icatoires comptent de nombreux partisans ; on les a mis à toutes les périodes de l'affection : au début, pour attirer au dehors une prétendue matière morbifique dont l'éruption et les pétéchies seraient la manifestation ; pendant la période d'augment, pour rappeler ou ranimer une éruption éteinte ou languissante, pour OHobattre le délire, le coma, à titre d'agents révulsifs ; enfin, dans la période d'état, dans le but de provoquer une crise favorable en délivrant l'économie du principe du mal. Je ne sais si une observation un peu précisera justifié l'emploi du vésicatoire pour des buts si différents. Mon défaut d'expérience sur ce sujet me force à n'être qu'historien, et à dire qu'après Borsieri et beaucoup d'autres, Hildenbrand Dût du vésicatoire un des principaux instruments de la cure. On met les vésicatoires sur les membres, quelquefois à la nuque ; enfin, dans quelques cas de coma trop persistant, on couvre d'un emplâtre épispastique tout le cuir chevelu préalablement rasé ; Graves l'appliquait souvent dans cette région. Il en mettait aussi sur divers' points de la poitrine, sur la région du cœur ainsi qu'aux membres inférieurs, dans le but d'exciter, de réveiller l'action vitale. Dans les cas où le pouls se ralentit, lorsque la chaleur s'éteint, les vésicatoires mis en place quelques heures seulement, afin de réveiller l'activité de la circulation capillaire, viennent généralement en aide aux médicaments toniques, aux excitants administrés à l'intérieur.
Je viens d'énumérer les moyens plus ou moins actifs qu'on emploie le plus souvent contre le typhus ; mais ces médications ne sont justifiées que lorsque l'indicatioQ est précise ; partout ailleurs, dans les cas simples ou bénins, une sage expectatioo est peut-être ce qu'il y a encore de plus utile à faire pour le malade. C'est un conseil formellement exprimé parles meilleurs cliniciens, et parmi eux nous distinguerons Borsieri. Dans ces cas, on se borne à prescrire aux malades des boissons tempérantes, la diète, quelques laxatifs doux, des bains, des lotions froides sur le corps a la chaleur est vive ; enfin des applications fh)ides sur la tête pour calmer les douleurs dont cette partie est le siège.
Le régime mérite une attention particulière : si une diète absolue est presque de rigueur dans les premiers jours chez un sujet vigoureux, il faut bientôt ordonner quelques aliments légers, tels que gruau ou bouillon. Graves a particulièrement in-
sisté sur les dangers d'une diète excessive et trop prolongée. Plus tard, lorsque le coUapsus est complet, il faut donner quelques excitants. Graves a surtout prôné les infusions de café et de thé vert. D'autres ont conseillé Tamica, le vin et le quinquina, qui sont surtout indiqués si les symptômes adynamiques prédominent.
La convalescence des typhiques doit, sans contredit, être surveillée ; elle est pourtant rarement orageuse. L'intégrité des voies digestives fait que, l'alimentation étant possible, les forces reviennent assez promptement.
Les moyens hygiéniques sont un élément important dans le traitement du typhus. Les malades seront disséminés, placés dans des salles vastes, aérées nuit et jour, et môme ils seront mis sous des tentes ou des hangars, plutôt que de les accumuler dans des lieux qu'on ne pourrait point suffisamment ventiler ; on entretiendra en outre une propreté extrême autour d'eux. Les objets ayant servi à l'usage d^ malades seront lavés et purifiés avant de les leur rendre ou de les faire servir à d'autres.
Nature. — Le typhus, ainsi que son étiologie le démontre, est une affection miasmatique ; c'est un véritable empoisonnement offrant, comme toutes les affections toxiques, une foule de nuances, suivant l'intensité de la cause et le plus ou moins de susceptibilité ou de résistance des individus. On peut, par conséquent, au point de vue étiologique, le rapprocher de la peste, de la fièvre jaune et des fièvres paludéennes.
N'ayant égard qu'à l'un de ses symptômes les plus remarquables et les plus constants^ l'éruption, Hildenbrand avait fait du typhus une pyrexie analogue aux fièvres éruptives ; mais ce rapprochement ne saurait être accepté. Le typhus, en effet, n'a pas cette régularité parfaite, ces périodes presque mathématiquement tracées qui distinguent les fièvres éruptives. Celles-ci sont des affections absolument inconnues dans leur origine ; elles sont contagieuses comme le typhus, mais, à l'inverse de celui-ci, on ne peut les produire à volonté. Disons enfin que l'éruption typhique, quelque importante qu'elle soit au point de vue du diagnostic, est un épîphénomène n'arrivant que dans des points circonscrits, et que si on la comparait à quelque chose, ce serait à ces éruptions cutanées qui se font souvent dans certains empoisonnements végétaux ou par des matières sep tiques.
DE LA FJÈVRE BILIEUSE DES PAYS CBAUDS
La fièvre bilieuse des climats chauds, aussi nommée fièvre rémittente bilieuse ou grande endémique des pays intertropicauxy est une des maladies les plus communes et aussi l'une des plus meurtrières des pays chauds. On l'observe surtout dans la presqu'île du Gange, dans les provinces sud des États-Unis et sur la côte d'Afrique ; en Europe, sur le littoral de l'Italie et de l'Espagne : d'où lui vient la dénomination de fièvre médUerranée que quelques médecins anglais lui ont imposée. Le hausos d'Hippocrate est peut-être, d'après M. Littré, une fièvre rémittente bilieuse.
Symptômes. — La fièvre bilieuse offre plusieurs degrés ; elle ressemble quelquefois, par ses symptômes et par son peu de gravité, à l'embarras gastrique avec fièvre de notre climat ; elle présente néanmoins cette particularité, que la sécrétion biliaire est activée. Si, en effet, dans notre embarras gastrique, on observe plutôt de simples nausées que des vomissements, si ceux-ci sont rares et peu copieux, si la diarrhée est un symptôme beaucoup moins commun que la constipation, si la coloration jaune de la peau ne consiste qu'en une suffusion très-légère et presque tou-
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jours ciicooscrite à quelques points de la face, il n'en est plus exactement de même pour la forme bénigne de la fièvre bilieuse des pays intertropicaux. Ici, en effet, la supersécrétion de la bile est un phénomène très-marqué : aussi la coloration jaune de la peau est plus générale et plus intense, les selles sont diarrhéiques et ne contiennent que de la bile verte, les vomissements sont plus fréquents et plus abondants.
Dans une forme plus grave (et c'est elle surtout qu'on prétend désigner quand 00 parle de la fièvre bilieuse), la maladie se déclare brusquement ou après quelques jours d'indisposition. Les individus sont alors accablés ; ils ont des douleurs dans les lombes, ils ont perdu l'appétit et éprouvent des alternatives de froid et de chaud. À ces symptômes succèdent bientôt une chaleur ardente par tout la corps, un pouls fréquent, une céphalalgie frontale ou sus-orbitaire souvent intense, une gêne extrême à travers la poitrine, une souffrance plus ou moins vive et une tension plus ou moins pénible à l'épigastre et aux hypochondres, spécialement à droite. La langue est couverte d'un enduit blanc et jaunâtre ; il existe communément de la soif, des vomissements fréquents formés par une bile verte et filante, que les malades rendent parfois en quantité énorme. 11 y a tantôt de la constipation et tantôt une diarrhée bilieuse avec ou sans coU ques ; une teinte ictérique plus ou moins marquée est répandue sur tout le corps ou occupe seulement le visage, surtout les conjonctives. Les facultés intellectuelles sont souvent intactes, mais dans beaucoup de cas il existe du coma, de la somnolence et surtout du délire; dans certaines épidémies, ce symptôme est môme prédominant et se déclare avec beaucoup de violence dès le début. Ces accidents s'accroissent rarement d'une manière continue ; dans la plupart des cas, après avoir persisté avec violence, ils s'amendent pendant quelques heures ; cette rémission est marquée par une sueur copieuse ou du moins par de la moiteur. Les paroxysmes sont ordinairement quotidiens, doubles-quotidiens ou tierces; ils ont rarement un autre type. Mais souvent, à mesure que la maladie se prolonge, les rémissions sont de moins en moins marquées : la langue alors se dessèche et brunit; le pouls s'accélère encore, devient inégal et intermittent ; les vomissements se rapprochent ; il y a des soubresauts des tendons, du délire ou du coma, et la mort arrive quelquefois avant la fin du premier septé- Dâire, mais plus souvent dans le cours du second.
.N'ayant jamais observé cette maladie, j'ai essayé d'en donner une idée exacte d'après les descriptions des auteurs anglais. Toutefois, quand on a parcouru quelques relations d'épidémie de fièvre bilieuse, on reconnaît, avec M. Liftré, qu'il est difficile de tracer un tableau un peu complet de l'afiTection, tant la constitution, le climat, la saison impriment de changements à sa physionomie. '
maignostlc. •— La fièvre bilieuse parait être d'un diagnostic généralement lîMile ; cependant, dans les pays où elle règne simultanément avec la fièvre jaune, on éprouve parfois beaucoup de peine à la distinguer de cette dernière (voy. Fièvre jame)^ Elle a aussi quelques points de contact avec la forme bilieuse de la fièvre rémittente; voilà pourquoi quelques auteurs ont regardé ces trois affections (fièvre bilieuse, fièvre jaune et fièvre rémittente) comme ne constituant que des degrés ou variétés d'une seule et môme maladie. On pense bien que, n'ayant aucune expérience personnelle à cet égard, il nous est impossible de dire si cette opinion est fondée.
Pronostio. — La fièvre bilieuse est une maladie très-grave, et qui fait un grand nombre de victimes parmi les Européens qui arrivent dans les Indes. Elle parait néanmoins être moins meurtrière que la fièvre jaune.
Ètiologle. — Une haute température réunie à rhumidité sont les deux conditions qui développent la fièvre bilieuse et la rendent endémique dans plusieurs contrées, et notamment dans le Gange. Elle paraît aflTecter surtout les étrangers.
Traitement. — Les purgatifs forment la base du traitement; les plus usités sont un mélange de jalap en poudre et decalomel. On donne aussi ce dernier tout seul, jusqu'à ce qu'il excite le ptyallsme : les vomitifs sont d'un usage moins général. Il en est de môme de la saignée par la lancette, que beaucoup blâment, que tous codseillent de faire avec grande prudence, et en choisissant le moment le plus violent du paroxysme. Les saignées locales faites àl'épigastre et à l'hypochondre paraissent être assez généralement utiles. Les boissons fraîches, délayantes et les bains doivent compléter le traitement. Quelques-uns y joignent les diaphorétiques ; mais on blâme généralement leur emploi. Les toniques ne sont indiqués qu'à la période où la prostration est grande.
Nature. — Nous ne possédons aucun renseignement précis sur les altérations qu'on trouve sur le cadavre de ceux qui succombent à la fièvre bilieuse : on parle de congestion et même d'inûammation du foie, de l'estomac, des conduits biliaires et de la veine porte; mais rien n'est plus vaguement indiqué. Il reste donc à déterminer si la fièvre bilieuse a, comme la fièvre rémittente et la fièvTC jaune, une lésion plus ou moins constante. Mais sans vouloir rien préjuger à cet égard, et à quelque résultat d'ailleurs qu'on soit conduit par une observation ultérieure, nous croyons pouvoir admettre dès à présent que la fièvre bilieuse a une existence réelle, et qu'elle dépend d'une cause générale, comme le prouvent la multiplicité et la gra\1té des accidents qui la caractérisent. A priort, on ne saurait la considérer ni comme une gastrite ni comme une hépatite ; car ces maladies, étudiées dans les mômes climats, ont d'autres symptômes et une marche différente. D'ailleurs nous croyons que les inflammations et toutes les autres altérations qu'on peut observer sont secondaires, ou n'ont que la valeur que nous attribuons ici aux lésions intestinales dans les cas de fièvres graves. En raison de son caractère rémittent, on pourrait ôtre tenté de considérer la fièvre bilieuse comme étant l'effet d'une intoxication palustre. C'est l'opinion qu'a cherché à faire prévaloir récemment M. le docteur Dutroulau (1), tout en reconnaissant d'ailleurs lui-même que les preuves qu'il donne sont insuffisantes. Ses descriptions présentent, en effet, beaucoup de vague, et l'on peut objecter à sa manière de voir, que la rémittence n'est pas un caractère constant de la maladie, et que le quinquina, si utile dans les pyrèxies d'origine palustre, est constamment nuisible dans la fièvre bilieuse, ainsi que l'ont constaté tous ceux qui ont su distinguer cette affection des fièvres rémittentes qui régnent souvent dans les mômes lieux et qui reconnaissent une autre origine. La fièvre rémittente est, en effet, avant tout, une maladie miasmatique, tandis que la fièvre bilieuse se rattache surtout au climat de la température tropicale.
STHOimns. — Fièrre de Siam ; fièvre ictériqne maligne, matelote ; fièvre gastro-hépatique ; fièrre potride cobtinue.^ Typhus d'Amérique, ou ictérique, ou bilieut.— Vomito negro, vomiioprieto des Espagnols, etc.
Définition. — La fièvre jaune est une pyrexie propre à certains climats chauds, où elle règne ordinairement d'une manière épidémique; elle est spécia-
(1) Archives générales de médecine^ octobre et novembre 1858.
lement caractérisée par une couleur ictérique de la peau et par des vomissements noirs.
Historiqoe. — La fièvre jaune a été complètement inconnue des anciens; les premières notions que nous possédions sur cette redoutable maladie sont postérieuresâ la découverte du continent américain. Vaguement signalée lors du second voyage de Christophe Colomb (en U93), elle fut longtemps confondue avec les autres maladies pestilentielles ; et ce ne fut guère que vers le milieu du xvi« siècle que les descriptions qu'on en donna eurent quelque précision. M. Moreau de Jonnès a calculé qu'en moins de quatre siècles on avait compté au moins deux cent soixante-quatorze grandes épidémies de fièvre jaune. Je mentionnerai entre autres celle qui, en 1793, sévit dans l'Amérique du Nord, spécialement à Philadelphie ; celles de Cadix, en 1808 et 1803 ; celle de Saint-Domingue, en 1801, si meurtrière pour nos soldats; enfin, les épidémies de Barcelone, en 1822, et de Gibraltar, en 1828, sur lesquelles nous possédons les relations les plus complètes, et qui toutes ont été illustrées par le courage et le dévouement des médecins français. Parmi les nombreux travaux que nous devons à nos compatriotes, nous citerons surtout les monographies de Devèze,de Dalmas, d'Audouard, de Bailly, François et Pariset; les Becherches de M. Louis, publiées d'abord en Amérique par Shattuck, et insérées plus tard dans le tome 11 des Mémoires de la Société médicale d^oàservation; enfin, les documents que Chervin a recueillis avec un zèle, une persévérance et une sagacité rares, et qui sont suriout relatifs à l'étiologie et au mode de transmission de la maladie.
Anatomle pathologique. — L'état extérieur des cadavres est remarquable par une coloration jaune, particuUèrement visible aux joues, aux aisselles et aux aines : OD aperçoit aussi très-souvent des pétéchies et de larges ecchymoses. Le sang est généralement noirâtre, fluide ou en caillots mous ; tout porte à croire qu'il a perdu une partie de sa fibrine. Le système nerveux et les organes contenus dans la poitrine ne sont, en général, le siège d'aucune altération. Cependant M. Louis a fréquemment trouvé, pendant l'épidémie de Gibraltar, une exhalation sanguine dans le parenchyme pulmonaire, plusieurs fois même il existait de véritables noyaux apoplectiques. Mais les lésions principales ou caractéristiques se remarquent du côté des viscères abdominaux. Ainsi l'estomac, plus ou moins distendu, contient une quantité de sang variable. Ce tiquide est tantôt pur; le plus souvent il est bnmfttre, noir, floconneux, plus ou moins altéré et d'une odeur aigrelette. H. Louis a trouvé du sang dans l'estomac chez les trois quarts environ des sujets : à Barcelone, on en rencontrait sur les sept dixièmes des cadavres. La muqueuse est parfois imprégnée de ce Hquide etecchymosée ; elle peut être injectée, ramollie, épaissie, ulcérée ; mais le plus souvent elle est intacte, et, dans le cas où elle est enflammée, cette lésion n'est jamais ni très-intense ni étendue. Dans l'intestin grêle et dans le gros intestin, on retrouve encore de la matière noire ; elle 7 est plus ou moins coagulée : M. Louis Ta rencontrée dans les deux tiers des cas. La muqueuse est aussi quelquefois ramollie; mais cette lésion est loin d'être constante, et lorsqu'elle existe, elle ne diffère pas de ce qu'on voit chez les sujets emportés par les autres maladies aiguës. Le foie est l'organe qui éprouve les changements les plus remarquables. Quelques auteurs avaient déjà noté que ce viscère acquérait assez souvent une teinte jaune; mais c'est M. Louis qui, dans sa relation de l'épidémie de Gibraltar, a fait suriout connaître les altérations dont le foie était le siège chez 1m taieis emportés par la fièvre jaune. L'illustre observateur a trouvé que, chez tonales cadavres, le Me était plus ou moins décoloré, ou qu'il offrait une colora-
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tion tantôt beurre frais, paille, café au lait, tantôt une teinte Jaune gomme-^te ou couleur de moutarde, tantôt enfin une couleur orange ou pistache. La décoloration était presque toujours générale, mais elle n'était pas exactement la môme dans toute l'étendue de l'organe ; elle coïncidait constamment avec un état anémique du foie : aussi la coupe de cet organe était sèche et d'un aspect aride ; le tissu avait, en général, sa consistance normale. Cette altération n'avait aucun rapport avec l'état du duodénum. 11 est impossible, encore aujourd'hui, de déterminer quelles sont la nature et la cause de l'altération si remarquable du foie que je Tiens de décrire ; mais tout semble prouver à M. Louis qu'elle doit être considérée comme constituant le caractère anatomique de la fièvre Jaune. Les observations de M. Louis ont été confirmées à la Martinique par le docteur Dutroulau, qui n'a pas vu l'altération du foie manquer une fois sur plus de cent autopsies. Mais M. Rutz, qui observait précisément dans la même épidémie (de 1839 à f 841), dit, au contraire, avoir trouvé le foie intact une fois sur trois. S'il en était ainsi, si l'altération du foie manquait dans une aussi forte proportion, si elle était subordonnée au génie épidémique de la maladie, il ne faudrait pas la regarder cc»Dme étant le caractère anatomique essentiel de l'affection, mais plutôt conmie une lésion concomitante très-fréquente. Pour terminer ce qui est relatif à l'anatomie pathologique, nous dirons que l'appareil biliaire est généralement intact ; quelquefois pourtant on a trouvé la vésicule injectée, ramollie, pleine de sang. La rate est ordinairement saine, mais son volume est parfois considérablement augmenté et son tissu plus friable. Les reins sont plus ou moins congestionnés, les bassinets contiennent parfois du sang. Les autres organes génito-urinaires sont presque toujours intacts ou n'offrent que quelques taches eccbymotiques.
Symptômes. Débnt. — En général, la fièvre Jaune débute brusquement au milieu des occupations ordinaires de la vie. Les malades éprouvent une céphalalgie plus ou moins intense, accompagnée de frissons, de douleurs convulsives dans les membres et dans les lombes. La chaleur succède bientôt aux firissons, la figure s'injecte, les yeux deviennent rouges et larmoyants; la soif est vive, il y a de l'anorexie ; parfois une douleur notable existe k l'épigastre. Les symptômes qui succèdent varient. Mais, pour procéder avec méthode, il importe de distinguer à la maladie deux périodes.
Première période. — Les symptômes précédents persistent et s'accroissent pour la plupart. Bientôt les malades accusent une douleur épigastrique plus ou moins >1ve, s'accompagnant de nausées et de vomissements blanchâtres^ provoqués par l'ingestion des boissons. La langue est humide et limoneuse; il y a de la constipation ; le soomieil est nul ; beaucoup de malades sont agités, presque tous éprouvent une vive anxiété. Dans d'autres cas, il y a de la stupeur et une somnolence habituelle; les réponses sont lentes et pénibles; la langue et la lèvre inférieure sont tremblantes. Le pouls, plein, régulier, est médiocrement accéléré ; quelquefois même sa fréquence est moindre que dans l'état normal ; la chaleur est presque toujours peu élevée. Les téguments de la poitrine sont souvent injectés.
Seconde période. — Elle commence vers le quatrième Jour. A l'injection des téguments succède une teinte jaunâtre de ces parties ; bientôt des épistaxls ont lieu. Les vomissements deviennent plus fréquents, et pour la première fois les matières qui sont rejetées sont en partie ou en totalité noirâtres, semblables à de la suie ou à du marc de café ; elles ont un goût acre qui brûle à la gorge ; les selles sont également noirâtres. L'urine est rare, parfois supprimée lorsque la réaction persiste, et l'on voit, dans cette deuxième période de la maladie, l'urine précipiter
abondamment de Talbumine, lorsqu'on la traite par la chaleur et par l'acide azo> tique, Cest un caractère nouveau qui a été trouvé constamment par M. Ballot, dans Vépidémie de Saint-Pierre-Martinique (1856-57), et par M. Magalhaes Coutinbo, dans celle de Lisbonne (1857-58) (1). Le malaise et l'anxiété redoublent; parfois H 7 a des hoquets. Les forces se prostrent, la chaleur diminue ; des pétéchies, des ecchymoses, des plaques gangreneuses se montrent dans différents points du corps, et la mort arrive au milieu de ce cortège de symptômes effhiyants. Tel est le tableau de la maladie. Clependant il importe de savoir que, dans quelques épidémies, certains autres symptômes ont été observés et ont prédominé : ainsi on* a noté, tantôt un délire violent, tantôt une chaleur brûlante; d'autres fois une soif inextinguible ; ou bien, comme cela eut lieu dans l'épidémie de Gibraltar, les forces sont généralement peu prostrées, de sorte que beaucoup de malades continuent à se lever et meurent pour ainsi dire sur pied.
Parmi les symptômes que je viens de décrire, on notera spécialement l'anxiété des malades, la coloration jaune des téguments, les hémorrhagies, surtout celles qui ont lieu par l'estomac ; puis enfin le ralentissement du pouls et une faiblesse d'impulsion du cœur telle, que parfois il est impossible de la percevoir même à Taide du stéthoscope : c'est ce qui fut noté surtout pendant la meurtrière épidémie de Barcelone. H ne faudrait pas regarder, avec quelques personnes, les vomissements noirs comme un symptôme essentiel de la maladie, puisque M. Louis les a TUS manquer chez le tiers des sujets qui succombèrent ; cependant les vomissements, abstraction Cûte des matières expulsées, sont un symptôme plus firéquent dans la fièvre jaune que dans une autre maladie aigué, les affections de l'estomac étant exceptées.
ICarche. — D'après la description qui précède, on voit que la fièvre jaune a une marche régulière et continue ; cependant, dans quelques épidémies, on a noté des rémissions parfaitement caractérisées. On observe le plus souvent une simple rémittence ; le type intermittent est beaucoup plus rare, et on ne le renuu^e guère qu'au début. Dans certains cas on voit assez fréquemment la transformation des différents types entre eux : c'est ce que HM. Chambolle et Ghervin ont noté maintes fois à la Pointe-à-Pitre. Les rémissions surviennent spécialement au début et à la fin des épidémies.
Dorée. — La durée de la fièvre jaune est de cinq à dix jours dans les cas graves ; elle est moindre si la maladie est bénigne.
Terminalaons. — La terminaison par la mort est annoncée par l'accroissement des symptômes graves que j'ai énumérés plus haut ; mais parfois aussi on voit les malades succomber après une amélioration apparente ; d'autres enfin meurent rapidement et d'une manière inattendue.
Lorsque la maladie a une heureuse issue, on voit les symptômes généraux et locaux cesser de s'accroître, ou perdre de leur intensité à une époque plus ou moins éloignée du début ; terme moyen, vers le cinquième jour. Alors la chaleur et la douleur épigastriques diminuent, le pouls reprend sa fréquence, la peau s'humecte, et l'appétit renaît avec les forces.
La convalescence est presque toujours longue, pénible, eu égard surtout au peu de durée de la maladie ; il s'écoule, en général, plusieurs semaines avant le rétablissement des forces. Des rechutes peuvent avoir lieu ; le plus souvent elles sont provoquées par quelque écart de régime ; toutefois elles sont assez rares.
Une première attaque de fièvre jaune ne préserve certainement pas d'une
(I) Gazette hebdomadaire, t. V, p. 64, 98 et 270.
seconde ; cependant il résulte aujourd'hui de documents et de faits nombreux, particulièrement de ceux recueillis par M. Louis à Gibraltar, et par M. Dutroulau à la Martinique, que la fièvre jaune est moins sujette à récidive que la variole ellemême, et qu'un individu qui en a été atteint, même au plus faible degré, en est, sauf quelques rares exceptions, préservé pour toujours.
Diagnostic. — Le diagnostic de la fièvre jaune ne présente généralement aucune difficulté. On ne pourra pas confondre la maladie avec une hépatite, car, dans celle-ci, le volume du foie est augmenté, et une douleur plus ou moins vive existe dans l'hypochondre. Dans cette dernière affection, les symptômes généraux sont en outre moins graves et la marche est moins rapide. On verra également plus tard qu'il est impossible de confondre la fièvre jaune avec la gastrite simple. Oo dit que le typhus d'Amérique a beaucoup de rapport avec la fièvre bilieuse des pays chauds ; plusieurs autres pensent même que ces deux maladies sont identiques, et ne diffèrent entre elles que par leur degré d'intensité ; cependant, dans la fièvre bilieuse, l'ictère n'est jamais aussi marqué que dans la fièvre jaune ; on n'obser>e jamais dans la première les vomissements noirs, qui sont un phénomène prédominant de la seconde. Toutefois il parait que, dans les pays où les deux maladies sont endémiques, les hommes les plus habiles sont souvent embarrassés pour établir une ligne de démarcation entre elles. Voilà pourquoi quelques-uns les considèrent comme constituant des degrés ou des variétés d'une même affection.
Il serait impossible de confondre la fièvre jaune avec un accès de fièvre intermittente pernicieuse franche ; cependant il parait que, dans quelques cas, il est difficile de distinguer la fièvre jaune de certaines fièvres rémittentes ou subcontinues des pays chauds. Cette distinction, d'ailleurs, est d'autant plus difficile, que, dans beaucoup d'épidémies, ces deux affections coexistent manifestement ensemble ; quelquefois même on peut suivre aisément la transition ou la transformation des fièvres intermittentes ou rémittentes, puis en continues, avec les symptômes ordinaires de la fièvre jaune. Toutefois disons par anticipation, que, dans la fièvre rémittente, il n'y a pas de coloration jaune des téguments ; que les vomissements sont bilieux, mais jamais noirâtres. La douleur et la tension des hypochondres, le refroidissement et l'état cyanique des extrémités, la rapidité avec laquelle la langue se dessèche et brunit, sont des caractères qui n'appartiennent pas à la fièvre jaune, et qui, au contraire, accompagnent la fièvre rémittente. Enfin, on pourra s'aider, pour établir le diagnostic, de l'ouverture des cadavres. En traitant ailleurs de Victére grave y nous verrons les analogies et les différences qui existent entre cette maladie et la fièvre jaune.
Pronostic. — La fièvre jaune est presque aussi meurtrière que la peste, mais la mortalité varie beaucoup dans les différentes épidémies, et pour chacune d'elles, suivant l'époque où on l'observe. En général, cette mortalité oscille entre un tiers et un sixième. Presque tous les auteurs sont unanimes pour regarder la maladie comme étant plus grave chez les hommes que chez les fenmies (4 part pourtant les fcnmies grosses) ; plus grave aussi chez les adultes que chez les enfants, chez les sujets robustes et pléthoriques que chez ceux dont la constitution est moins forte. Elle est aussi incomparablement plus meurtrière chez les étrangers que sur les gens du pays. Une habitation étroite, des chagrins, un corps épuisé par les privations et les fatigues, enfin une saison humide et chaude, sont tout autant de circonstances qui influent sur la terminaison fôcheuse de la maladie.
Les symptômes qui doivent être regardés conmie étant d'un sinistre présage sont : les ecchymoses, les pétéchies, la gangrène, les hémorrhagies, les vomissements
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Doin, la sapprcMÎoa de l'urine ou la présence de l'albumine dans ce liquide, sur- Umt quand elle s'y montre prématurément^ c'est-à-dire dès la première période. L« eomi, les syncopes, le refroidissement du corps, la prostration eitrôme, et, suivant beaucoup d'auteurs, Tictère lui-même, lorsqu'il apparaît de bonne heure, soni tout autant de signes d'un f&cheux augiue. L'albuminurie est un signe également grave, parce full parait marquer le passage de la maladie de la première à la deuxième période* On peut aussi mesurer par elle le degré de gravité de l'aicction, car elle augmente lorsque la maladie doit avoir une issue funeste ; elle diminue si la terminaison doit être favorable.
Atlolosie. — Dans l'étiologie de la fièvre Jaune, nous devons étudier : i» les causes qui président à son développement ; 2<> son mode de propagation.
1^ plupart des auteurs modernes, surtout les médecins américains, admettent que deux causes sont indispetuables pour la production de la fièvre jaune. Ces causes sont : i» une grande élévation de température et uû foyer d'infection, c'estàr^re un centre de putréfaction produit par la décomposition des matières végé* talea et animales : aussi disent-ils que c'est spécialement sur les bords de la mer, des lacs el des grands fleuves, que la fièvre jaune se montre. Nul doute que ces deux causes ne produisent le développement et ne favorisent aussi la propagation du typhus d'Amérique ; des faits nombreux l'ont prouvé. C'est ainsi que trop souvent on a vu des navires naviguant en pleine mer dans les latitudes où la fièvre Jaune a coutume de régner, et dans lesquels un foyer d'infection s'était accident fellement développé, être tout à coup envahis par la maladie. Cependant ces faits ne sauraient nous autoriser à regarder avec Chervin les deux causes dont je parle comme eumtklles^ et à croire qu'aucune épidémie de fièvre jaune ne saurait exister sans leur concours. Car, d'une part, il est des pays, tels que certaines provinces des Indes orientales, où se trouvent réunies au plus haut degré les causes d'insalubrité qu'on regarde comme eiî^ndrant la fièvre jaune, et cependant ce Beau a toujours respecté ces contrées, ou bien il y est à peine endémique ; d'autre part, on cite divers pays sur le sol desquels on ne trouve aucun foyer d'infection, bien que la fièvre jaune s'y développe plus ou moins souvent. Enfin, il y a des con« trées où ces causes sont permanentes, bien que la maladie ne s'y montre qu'à des hitervalles plus ou moins éloignés. Il faut donc admettre que la cause productrice du typhus d* Amérique no nous est pas encore parfaitement connue.
Quoi qu'il en soit, la fièvre jaune est une maladie propre aux climats chauds, cm ne l'a pas observée chez nous au delà de l'embouchure de la Loire, non comme maladie produite par des influences locales, mais seulement transportée par des navires. L'élévation du sol a une influence non moins runarquable sur le développement de la maladie qui cesse d'exister dans les pays situés à plus de 2000 mètres tu-desBUS du niveau de la mer. Elle sévit surtout dans les Iles et sur le continent aflnétkaitiB, dans quelques parties de l'Afrique, conune le Sénégal, et parfois dans k midi de l'Europe, surtout en Espagne. Là où la fièvre jaune est endémique, on la voit souvent régner toute l'année ; la maladie n'atteint guère que les étrangers wm encom acclimatés. I«e8 indigènes n'en sont point pourtant à l'abri, mais ils y sont moins prédisposés. Les individus nonvellement débarqués sont d'autant plus aptes à contracter l'afTection qu'ils arrivent d'un pays plus froid. Si la maladie se déclare dans les régions plus tempérées, on Europe, par exemple, elle n'y règne goère que pendant les saisons d'été et d'automne, frappant indistinctement les indifèoes et les étrangers, à part peut-être ceux qui sont récemment arrivés des pays tropicaux. Toutes choses égales d'ailleurs, la fièvre jaune fait plus de ravages chc» T. I. — ir 1601T. 6
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les blancs que dans la race nègre. Le sexe masculin, Tftge adulte, la constitution forte et pléthorique, le régime exclusivement animal, Tusage des spiritueux, les fatigues et les émotions morales, sont autant de causes qui prédisposent à la maladie.
Le mode de transmission de la fièvre jaune est un point sur lequel on a beaucoup discuté depuis soixante ans. Aujourd'hui les médecins sont encore divisés en deux camps : les uns, longtemps en minorité, soutiennent que la maladie est contagieuse; les autres, en tête desquels se placent Ghervin, Dalmas, Devèze, Valentin, Rush, etc., prétendent qu'elle ne peut jamais se propager par voie de contagion ; que, par conséquent, elle ne saurait être importée des Antilles dans notre Europe; ils disent enfin que, née sous Tinfluence de causes tout à fait locales, elle vit et meurt dans le foyer plus ou moins circonscrit qui l'a vue naître. Une observation souvent répétée a prouvé, en effet, que, dans les pays où la fièvre jaune est endémique, la maladie reste bornée au littoral et s'étend rarement dans l'intérieur des terres. Un individu qui quitte le foyer d'infection ne la transporterait pas avec lui; s'il en a rapporté le germe, il peut périr plus ou moins loin du centre de l'épidémie, mais il ne conmiuniquerait pas la maladie aux personnes qui l'entourent et qui le soignent ; en un mot, les malades, en sortant de la sphère du foyer, ne pourraient l'agrandir, l'étendre au loin ; ils ne pourraient enfin développer par euxHOttômes un nouveau foyer d'infection indépendanmient de toute influence locale. Ce fait serait capital, car il semblerait démontrer que la fièvre jaune n'est point réellement contagieuse; cependant la chose n'est nullement exacte. S'il n'est pas possible d'accepter comme des faits irrécusables de contagion ceux où des individus, vivant dans le foyer dinfecHon, ou y étant venus accidentellement et y ayant eu des rapports avec des sujets malades, ont été atteints de l'affection régnante : car alors on peut avec plus de raison peut-être croire à un effet de l'infection des lieux plutôt qu'à une contagion directe ; cependant celle-ci est possible même lorsque la fièvre jaune est transportée par navire des Antilles dans notre pays. C'est ce qu'on a vu en 1861 à Saint-Nazaire, où non-seulement ceux qui pénétrèrent dans le navire furent frappés, mais où Ton vit, en outre, la maladie s'étendre à une distance phis ou moins grande du foyer : tel est l'exemple d'un tailleur de pierres qui, travaillant à 260 mètres du navire infecté et n'ayant eu avec lui ni avec les objets qui en provenaient, ni avec les matelots, aucune espèce de rapport, fut néanmoins frappé. On a même vu l'affection se transmettre directement parles individus infectés ; c'est ainsi qu'un médecin est mort victime de ce mode de transmission. Concluons donc que la fièvre jaune est contagieuse même dans notre climat (I),
Traitement. — Le traitement de la fièvre jaune se divise en traitement curatif et en traitement prophylactique.
{• Traitement curatif, — Un grand nombre de moyens ont été préconisés contre la fièvre jaune ; mais jusqu'à présent on n'a pu trouver un agent spécifique ou une méthode uniforme de traitement. Les saignées, les vomitifs, les purgatifs, le mercure, l'opium, le quinquina, les sudoriflques, les bains chauds et froids, les bains de vapeur, la glace, les frictions huileuses, etc., sont tout autant de moyens qui peuvent être utiles, mais seulement dans ceriains cas spéciaux.
Lorsque la fièvre jaune attaque des sujets robustes, et qu'elle s'accompagne d'une vive réaction inflammatoire, il convient de recourir promptement à la saignée
(1) Voyez rexcellente relation de M. Mélier dans le t. XXVI des Mémov-es de FAcadémiede médecine»
génénde. Il est des auteurs qui conseillent même de la répéter plusieurs fois, «urloul dans les premiers jours de la maladie. D'autres médecins, qui ont pratiqué anx Antilles et en Europe, ont blAmé l'emploi de la saignée, conmie produisant la prostration, ou conmie rendant les convalescences interminables ; mais nous croyons que ces auteurs se sont trop hâtés de poser des règles générales à l'occasion d'une seule épidémie qu'ils ont décrite. Pour nous, nous devons admettre que, suivant le génie de la constitution épidémique, on devra saigner peu ou beaucoup, sans qu'il soit possible d'établir à ce sujet aucune règle fixe. Dans tous les cas, la saignée générale est préfélrable aux saignées locales, celles-ci devenant quelquefois l'occasion de gangrènes sur les parties de la peau qui ont été entamées, ou bien encore d'hémorrhagies difficiles à arrêter.
Dans les commencements de la maladie, les boissons douces, acidulés ou gaxenses, seront données en abondance ; on plongera les malades dans des bains frais ou tièdes, et l'on fera sur toute la surface du corps des lotions froides avec de Veau vinaigrée ou aiguisée avec du jus de citron. On a conseillé de combattre les symptômes gastriques par l'emploi des vomitifs ; mais, ces médicaments pouvant être nuisibles, il faut user de la plus grande réserve dans leur emploi. Les laxatifs sont, au contraire, généralement utiles ; on conseille préférablement l'huile de ricin, la pulpe de tamarin, la manne, le calomel, ou les purgatifs salins.
Dans la deuxième période de la maladie, lorsque la jaunisse, les vomissements noirs et la prostration surviennent, l'indication capitale qui se présente est de soutenir les forces; c'est dans ce but qu'on administre le quinquina, le vin, les aromatiques. Si des accidents nerveux se déclarent, on leur oppose les antispasmodiques, tels que le camphre, le musc, le çastoréum. On a encore conseillé alors de promener à la surface du corps des sinapismes et des vésicatoires; mais il serait imprudent d'employer lesexutoires,et môme les simples rubéfiants, toutes les fois qu'il y a tendance à la gangrène, ou que les hémorrhagies passives se produisent aisément, attendu que la portion de peau qui a été dénudée ou irritée pourrait être frappée de mortification ou être le siège d'un écoulement sanguin.
Les vomissements étant un symptôme très-pénible, on a conseillé de les calmer par l'usage de l'opium, de l'éther, de l'eau de menthe, de la potion de Rivière, et en appliquant un vésicatoire à répigastre;mai8 ces moyens ne paraissent pas trèsutiles. Peut-être obtiendrait-on plus d'avantage de l'emploi des boissons acidulés et glacées prises en très-petite quantité à la fois; elles auraient en outre pour effet de modérer les hémorrhagies qui se font par les organes digestifs.
Le quinquina est, après les sangsues, le moyen dont on a peut-être le plus abusé dans le traitement de la fièvre jaune. Sous le règne de la doctrine de Brown, les médecins français, anglais, et surtout les espagnols, prescrivaient, dès le début, dei doses parfois énormes de quinquina, jusqu'à 230 grammes en trente-six heures; plus tard on a préféré le sulfate de quinine. Mais si ces médicaments ont été manifestement utiles dans certaines épidémies, cela n'a eu lieu que momentanément, et l'expérience a prouvé qu'on ne pouvait en faire une méthode de traitement applicable à la généralité des cas. Aujourd'hui l'élite des médecins qui pratiquent dans les pays où la fièvre jaune sévit est à peu près unanime pour réserver l'emploi du quinquina ou du sulfate de quinine pour les deux indications suivantes, qui sont : 1« de relever les forces quand elles sont trop prostrées; 2* de combattre les symptômes de périodicité quand ils existent.
V TraUement prùphylacUque. — Le seul moyen de se préserver de la fièvre Jaune, c'est de fuir les foyers d'infection et d'aller habiter des lieux salubres, élevés
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et bien ventilés. Les personnes qui par état et par devoir sont obligées de vivre dans le centre de répidémie ne devront point s'écarter des règles d'une bonne hygiène; elles n'accorderont aucune confiance aux saignées, aux exutoires, aux purgatifs, aux émétiques, moyens qu'on a regardés comme prophylactiques, et qui, par le trouble qu'ils occasionnent, sont plutôt capables de favoriser le développement de la maladie.
Les contagionnistes, dans le but de nous préserver de l'importation de la fièvre Jaune, ordonnent les quarantaines et l'observance de toutes les lois de police médicale qui étaient autrefois en vigueur contre la peste« Mais nous, croyons qu'on peut sans danger se reiftcher d'une sévérité qui n'est plus justifiée aujourd'hui. Nous ne conseillons pas pourtant de négliger toute e^èce de précautions et d'admettre en libre pratique, aussitôt après leur arrivée dans nos ports, les navires qui viennent des pays infectés par la fièvre jaune ; bin de là, mais nous pensons qu'il suffirait dans ces cas de déplacer, de disperser l'équipage, de ventiler, de laver, d'assainir, par tous les moyens, les navires; d'exposer les marchandises sur des chantiers vastes et bien aérés avant de les livrer an commerce. Si une rue est infec*^ tée, forcez les habitants à l'abandonner; faites^en de même pour un quartier ou pour une ville. Si c'est impraticable, conseillez au moins l'émigration à une partie des habitants. Ces moyens ont suffi plusieurs ibis aux Ëtats*Unis pour anéantir rapidement une épidémie de fièvre jaune.
Nature de la maladie. — Les recherches d'anatomie pathologique empêchent d'admettre que la fièvre jaune soit une gastrite, ou, comme le voulait Thomasini, une inflammation hépato-gastrique ; car les altérations de l'estomac ne sont point constantes. S'il est vrai que le foie soit toujours affecté, cette altération ne peut rendre compte du mouvement fébrile ni des autres symptômes graves, et n'explique pas non plus la mort. Nous croyons donc que, dans la fièvre jaune, il existe une cause plus générale. Nous regardons la maladie comme produite par un empoisonnement miasmatique, par une infection du sang, et l'on s'explique aisément alors la réaction vive de l'organisme, les perturbations nerveuses, les symptômes de décomposition générale, les hémorrhagies qui ont lieu par diverses voies, et même l'ictère.
Doit-K)n, ainsi que le fait Ghervin, regarder la fièvre jaune comme étant, par sa nature, identique avec la fièvre intermittente? Faut-il considérer la première comme étant le degré le plus élevé des accidents que les effluves marécageux peuvent produire? C'est une question qu'il nous est impossible de résoudre. Disons toutefois que les raisons que donne Ghervin pour défendre son opinion ne sont pas très-concluantes, et, dans tout ce qu'il dit, on trouve bien moins des preuves que de simples assertions. ^ nous osions nous fier aux impressions que nous avons reçues des lectures que nous avons feites, nous conclurions tout autrement que l'auteur dont nous parlons; car, quoi qu'il en dise, nous ne trouvons dans la fièvre intermittente et la fièvre jaune non^eulement nulle identité, mais même nulle analogie dans les lésions cadavériques et dans les symptômes. Ainsi, le quinquina, si efficace contre les accès périodiques, échoue presque toujours dans la fièvre jaune : si celle-ci règne souvent dans les pays marécageux, il est avéré néanmoins que son intensité et sa fréquence ne sont pas en rapport constant avec l'insalubrité du lieu, tandis que le contraire se voit dans les fièvres d'accès. Enfin, nous avons vu que la fièvre jaune pouvait régner épîdémiquement et endémiquement dans les lieux salubres, chose qui n'arrive Jamais pour les fièvres intermittentes. Nous ne contestons pas cependant qu'on ne voie quelquefois des symptômes intermittents avec la fièvre jaune ; nous reconnaissons même volontiers que la fièvre Jaune peut
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commencer ou te Juger par des aceèg périodiqueB. Mais que conclure de cela, si ce n*est que les deux maladies dans quelques cas peuvent se compliquer, et que les caractères de l'une peuvent s'effacer par la prédominance de l'autre? C'est ce qu'oc rencontre pour une (bule d'autres affections.
SnoHiMix.— /'«<i/0n(ta, lues, coniagittm, morbus con<ajfiof«#.— Fièvre du Levtnt.— Typhus dOrienl.— Fièvre adéno^nerreuse, etc.
IMIaitlon. — La peste est une pyrexie régnant ordinairement d'une manière épidémique, et qui, indépendamment des phénomènes qui lui sont communs avec les autres maladieB pestilentielles, présente en outre comme symptômes particuliers des bubons, des anthrax, des charbons et des pétéchies gangreneuses.
Historique. Bibliographie. — Les livres sacrés, les auteurs grecs et latins font mention d'un grand nombre d'épidémies meurtrières qu'on rapporte généra^ lement à la peste, mais dont il est impossible pourtant de bien fixer la nature, puisqu'elles ont été décrites presque uniquement par des historiens ou par des poètes. Ce n'est qu'à dater du milieu du vi* siècle qu'on a recueilli quelques renseignements précis. Depuis cette ^K>que jusqu'à nos Jours, on a observé un nombre presque infini d'épidémies dans toutes les provinces de l'ancien continent; les plus Daeurtrières sont celles qui ont régné aux xv^, xvi« et xvu<> siècles : la peste noire du zvi* fût celle qui exerça les plus affreux ravages.
La peste a été l'objet d'une foule de travaux importants. Nous distinguerons spécialement le traité de Diemerbroeck, qui décrivit la peste de Nimègue en 1635, les ouvrages de Bertrand, Ghicoyneau, Vemey et Deidier, qui ont fait connaître l'épidémie de Marseille de 1720; ceux de Mertens et de Samoîloi^ts, qui ont traité de la peste qui, en 1771, ravagea Moscou. Desgenettes, Larrey, Louis Frank, et Pugnet surtout, ont donné des notions précises sur les pestes qui régnèrent en Egypte de 4798 à 4800; plus récemment, plusieurs de nos compatriotes, ayant observé la cruelle épidémie qui, en 4835, a ravagé l'Egypte, ont publié sur elle des documents précieux, et qui ont fait entrevoir la maladie sous une foce toute nouvelle. On consultera surtout avec fruit les livres de MM. Bulard, Clot-bey, Aubert-Roehe, Brayer, et le Mémoire lu par le docteur Lachèse à l'Académie de médecine, dans l'année 4836. Enfin, Prus, organe d'une commission nommée par l'Académie impériale de médecine, a rédigé, d'après tous les documents qui existent, et après une enquête sévère, un rapport remarquable qui est devenu le texte d'une discussion imporiante à la suite de laquelle ont été modifiées, au grand avantage du commerce, les lois quarantainaires. Il est Juste de proclamer ici que c'est en grande partie aux efforts persévérants de M. le docteur Aubert-Roche qu'on doit le triomphe des idées nouvelles. Son nom ne saurait être oublié, car il a rendu un éminent service à la science et au pays.
Anatomle pathologique. — Les anciens ne nous avaient rien appris de positif sur les lésions qu'on trouve chez les sujets emportés par la peste. Cette lacune importante fut comblée par les médecins français qui observèrent les différentes épidémies qui ont régné de 4833 à 4838 en Egypte, à Smyme et à Constantinople. Bulard et Cktt-bcy sont ceux qui ont tracé avec le plus de soin le tableau des altérations cadavériques : aussi est-ce à l'ouvrage de ces deux auteurs que j'emprunterai la plupart des détails qui vont suivre, et qui furent recueillis sur les lieux, de concert avec les docteurs Gaetany-bey et Lachèze.
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L'habitude extérieure du cadavre ne présente de remarquable que la peftbtance des pétéchies observées pendant la vie, et Faifaissement des bubons et des charbons. La figure n'est pas sensiblement altérée : en général, il y a peu de roideur cadavérique. Le cerveau et la moelle n'offrent d'autre altération qu'un léger piqueté et une diminution de consistance de leur tissu ; les sinus de la duremère sont gorgés de sang. Les ganglions du trisplanchnique seraient rouges et indurés, d'après M. Aubert. L'appareil respiratoire est rarement enflammé; les poumons sont seulement engoués. Le cœur, souvent ramolli, est généralement distendu par du sang noir caillebotté ou fluide et d'un aspect vineux. L'appareil digestif est généralement friable. L'estomac contient souvent un liquide noirfttre, mélanique, et sa surface interne est le plus conmiunément recouverte de pétéchies parfois confluentes et semblables à celles de la peau. Lorsque la mort arrive à une période avancée de la maladie, on trouve quelquefois dans cet organe des ulcérations linéaires, livides ou noirâtres, situées entre les replis de la muqueuse et n'intéressant que l'épaisseur de cette membrane; ces ulcérations n'existent jamais dans l'intestin grêle. Celui-ci est moins souvent ramolli et ecchymose que l'estomac. Le gros intestin n'offre qu'une distension gazeuse ; les follicules de Brunner et ceux de Peyer sont sains. Le foie est gorgé de sang noir et fluide ; il ne présente en général rien de notable dans sa couleur, dans son volume ni dans sa consistance. La rate, au contraire, a acquis un volume trois ou quatre fois plus considérable ; son tissu, gorgé de sang noir, est friable et se réduit, à la QU)indre pression, en un détritus putrilagineux. Les reins, souvent ecchymoses à leur surface, ont presque toujours le double ou le triple de leur volume normal; ils sont remplis de sang.
On voit par ce qui précède que les viscères ne sont pas le siège fréquent de gangrène et de charbons, coaune les anciens l'avaient prétendu, et comme l'avaient dit aussi après eux la plupart des historiens de la dernière peste de Marseille (1720). Bulard parait pourtant avoir observé cette dernière lésion sur le foie de quatre pestiférés. Mais l'altération la plus profonde, la moins connue, bien qu'elle soit presque constante, est celle qu'on rencontre du côté du système lymphatique.
Nous verrons bientôt que des tumeurs particuUères, nonmiées bubons, se développent pendant la vie dans plusieurs endroits du corps, spécialement aux aines et dans les aisselles. Ces tumeurs siègent dans les ganglions lymphatiques. Ceux-ci ont acquis un volume qui varie depuis celui d'une pistache jusqu'à celui d'un œuf d'oie; ils ont une coloration grisâtre, café au lait, livide ou noire; leur consistance peut égaler celle qu'a le squirrhe, ou bien leur mollesse est telle qu'on les réduit en putrilage à la moindre pression. Lorsque les bubons occupent la région inguinale, les ganglions abdominaux qiii s'étendent de l'arcade crurale au plexus solaire participent à la môme altération . Ils ne forment plus entre eux qu'une masse compacte, bosselée et noirâtre ou violacée, due au sang qui infiltre le tissu cellulaire. Si les bubons siègent dans l'aisselle, les ganglions abdominaux sont intacts, tandis que ceux de la région axillaire sont volumineux, friables, noirs et infiltrés de sang. Ces mômes altérations se continuent sous la plèvre, le long des vaisseaux lymphatiques, jusqu'au canal thoracique, ou à la grande veine lymphatique, suivant le côté malade. Dans aucun cas, les vaisseaux lymphatiques ne semblent «participer à l'altération des ganglions, le canal thoracique*lui-méme a toujours été trouvé sain. Bulard regarde les différentes lésions des ganghons que nous venons de décrire, et qu'un au re médecin, M. Lachèze, a également toujours reconnues, couune
étant le caractère essentiel et primitif de la maladie. M. Clôt les a môme vues chez des indlTîdus morts avant Tapparition des bubons. Notons, en tenninant, que les lésions ganglionnaires sont toujours limitées à quelques points et que Jamais elles n'affectent toutes les régions à la fois.
Prodromes. — La peste débute souTent brusquement, mais souvent aussi elle est précédée par quelques signes avant-coureurs, comme malaise, inappétence, et surtout des douleurs dans les aines et dans les régions pourvues de ganglions lymphatiques, souffrances tantôt vives, tantôt obscures et vagues. Ces douleurs affectent parfois un grand nombre d'individus : dans quelques épidémies, presque toute la population s'en plaint ; elles atteignent surtout ceux qui, ayant eu la peste Jadis, portent à l'aine ou ailleurs la cicatrice d'un bubon suppuré. Si cet accident n'annonce pas chez les sujets qui le présentent une invasion prochaine de la peste, il dénote au moins l'influence de la cause pestilentielle chez ces individus ; il révèle chez eux l'existence d'une prédisposition plus grande à être frappés par l'épidémie.
Symptomatoloi^e. — Les malades éprouvent d'abord une lassitude extrême, des frissons irréguliers, une céphalalgie plus ou moins vive, avec vertiges, étourdissements. La maladie date à peine de quelques heures que déjà la prostration est extrême; la station et la marche sont impossibles ; la figure exprime l'abattement on la stupeur ; les malades sont tourmentés tantôt par une insomnie opiniâtre, d'autres tombent dans le coma, quelques-uns ont des songes effrayants, des visions; enfin, il en est qui sont agités par un délire paisible ou furieux, comme on l'observa très-communément durant la peste de Digne, en 1629. Le pouls est en général fréquent, petit, misérable ; le sang tiré par la phlébotomie, d'un rouge obscur, assez dense, ne se recouvre Januds de couenne (Bulard et Lachèze) ; la peau est chaude et sèche, et la respiration accélérée. La langue est humide et blanche, la soif nulle ou inextinguible. Il y a des vomissements ou de simples régurgitations de matières aqueuses, ou bien Jaunes, vertes, quelquefois sanguint)lentes ; tantôt il y a de la constipation; tantôt, au contraire, les malades ont des selles fétides. Jaunes, noires. L'urine varie beaucoup dans sa couleur et dans sa quantité. Indépendamment des symptômes qui précèdent, on voit, à une époque indéterminée de la oialadie, apparaître dans divers points du corps des bubons, des anthrax, des charbons et plusieurs exanthèmes.
i« Bub(m8» — Le bubon pestilentiel est une tumeur ronde ou oblongue, lisse ou bosselée, rouge, violacée, ou sans changement de couleur à la peau, d'un volume variant depuis celui d'une amande jusqu'à celui d'un gros œuf. Ces tumeurs sont parfois indolentes, mais le plus souvent elles sont le siège de douleurs plus ou moins vives. Les bubons sont formés aux dépens des ganglions lymphatiques; on les observe le plus souvent dans les plis inguinaux, un peu moins fréquemment dans 1q creux de l'aisselle, plus rarement encore dans les régions cervicale et parotidienne; les bubons du creux poplité sont les moins communs. En général, on les rencontre isolément dans l'une des régions que je viens de nommer; quelquefois on en voit se développer dans plusieurs points à la fois; mais il n'y en a jamais dans les lieux privés de ganglions lymphatiques^. Leur nombre varie d'un à quatre chez le môme individu ; leur développement est en général rapide : quelques-uns arrivent prompiement à maturité et laissent échapper, quand on les ouvre, un pus sanieux; d'autres sont à peine développés qu'ils disparaissent; enfin, il en est qui restent longtemps stationnaires.
^"^ Vardhrax de la peste a la forme d'une tache rouge, très-douloureuse, ayant
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trois ou quatre doigta d'étendue, occupaut le dos, les épaulas ou les ainet, et te termiuaat par résolution ou par gangrène.
3^ Le charbon, que la commissioa médicale du Caire a proposé avec raison de nommer pustule gangreneuse^ est formé par une ou par plusieurs pustules eotourées d'une auréole rouge, remplies d'une sérosité brune ou noirfttte, qui, après avoir atteint le volume d'une aveline, se déchirent et laissent à nu une surface coin» plétement gangrenée. La mortification fait bientôt de nouveaux progrès et pénètre plus ou moins profondément ; si la gangrène se limite, l'eschare finit par se déiai^ cher. Les charbons pestilentiels se développent ordinairement sur le tronc et sur les membres ; parfois c'est sur les parties génitales, sur le cuir chevelu ou à la face; on en a vu Jusque sur des bubons (Chénot). Il y en a rarement moins de trois, mais leur nombre ne dépasse guère douze.
4<* ExanihèmêSj éruftHonSy etc. — Enfin, la peau peut présenter encore des plaques érysipélateuses, mais surtout des pétéchies discrètes ou oonfluentes, rosées, vif>* lettes ou noires, ayant de i à 5 millimètres de diamètre.
Ces quatre symptômes, bubons, anthrax, charbons et pétéchies, peuvent exister simultanément ou isolément. Les premiers sont ceux qui manquent le plus rare* ment ; on les voit, dans quelques cas bénins, constituer à eux seuls presque toute la maladie, et n'être point accompagnés de fièvre ; celle-ci, du moins, est si lé* gère et de si courte durée, que les malades ne sont pas môme obligés de s'aliter et continuent de pouvoir vaquer à leurs affaires. Cependant, le plus ordinairement^ des symptômes généraux fort graves coïncident avec le développement des lésions que nous venons de décrire. Les traits sont alors décomposés; il y a des soubresauts des tendons, et parfois des mouvements convulsifs; la voix est altérée ou éteinte, les sens sont abolis ou pervertis; la langue est sèche et couverte de fuliginosités ; il y a des hoquets, de la dyspnée ; le pouls est inégal, irrégulier, insensible ; il y a des syncopes ; le sang s'échappe par diverses voies ; toutes les excrétions exhalent une grande fétidité. C'est au milieu de ces désordres que la mort arrive,
Mapohe. -« En général, la peste a une marche toujours ascendante ; on observe rarem^t dans son cotu^ des rémissions et des exacerbations alternatives.
Durée. Terminaisons. — La durée moyenne de la maladie varie entre cinq et huit Jours ; d'autres fois la vie se prolonge Jusqu'à la fin du deuxième septénaire, tandis que dans quelques épidémies, telles que celle de Marseille en 1720, beau* coup de malades succombent au bout de vingt-quatre ou de trente heures. Enfin, on a dit que la peste pouvait frapper comme la foudre et tuer subitement des in* dividus qui Jouissaient en apparence de la meilleure santé ; ce fait est loin d'être encore prouvé.
Lorsque la maladie a une heureuse issue, les symptômes graves s'amendent peu à peu ; s'il y a eu gangrène quelque part, l'eschare est éliminée, les bubons se résolvent ou suppurent ; dans ce dernier cas, le pus est généralement de bonne nature. Le petit nombre de malades qui échappent à l'affection reprennent lentement leurs forces ; leur intelligence est affaiblie ; quelques-uns restent languissants ; ils sont parfois privés de l'usage d'un sens, d'autres sont paralysés d'un ou de plusieurs membres, tantôt passagèrement, parfois d'une manière durable.
Formes. — Les auteurs ont distingué plusieurs formes de peste. Ils ont décrit des pestes inflammatoire, gastrique, nerveuse, putride, suivant que les phénomènes inflammatoires, bilieux, nerveux, etc., prédominaient. Ces distinctions sont peu importantes; il suffit, pour la pratique, de reconnaître qu'il y a une forme bénigne et une forme grave ou maligne.
La petto n^attaqoei en géDéral, qu'une fok U même personne, cependant on obierye de nombreuses exceptions à cette règle : on a même vu des individus en Otie atteints plusieurs ibis dans le cours d'une seule épidémie. Pendant la dernière peste é^ Marseille, Bertrand contracta jusqu'à trois fois la maladie.
DIacnaetlo. -^ Il importe que chaque médecin soit bien fixé sur les symptOmes diagDOstJqoeB de cette. terrible affection, car de cette connaissance pourra dépendre sauvent le salut de provinces entières. Chose remarquable, dans presque toutes les épidémies qui ont eu lieu, la nature de la maladie fut méconnue dans les commencements. Cette erreur a été conmiise par des médecins d'un grand mérite, en particulier par N. Massa, J. Mercurialîs, ChicoTneau et Vemey. D'autres fois, on a ann<mcé ooname pestilentielles des maladies qui n'avaient pas ce caractère^ erreur oon moins funeste que la première, qui a jeté tout un pays dans la consternation et causé le plus grand dommage aux fortunes privées et publique.
Quoiqu'il n'y ait aucun symptôme qui soit pathognomonique de la peste, cependant Il y a une réunion de caractères qui font aisément distinguer cette maladie de toutes celles avec lesquelles elle peut avoir quelque ressemblance. Ainsi, une maladie Ubnle débutant en général brusquement, sévissant sur un grand nombre d'individus à la fois, et qui, au milieu des symptômes typhoïdes graves, s'accompa^e de bubons,, d'anthrax, de pustules gangreneuses, ne peut être que la peste. Si, la maladie mal caractérisée d'abord, on avait quelque incertitude sur sa natare, H fiœdrait, comme le conseille Chomel dans son Traiié des fièvres, isoler les malades, ainsi que les personnes qui les soignent, et toutes celles qui, dans le même lieu, offriraient des symptômessuspects: on concilierait ainsi tous les intérêts.
Nous avons dit précédemment que les personnes qui avaient eu la peste jadis éprouTsIent souvent des douleurs dans les cicatrices des bubons et des charbons pen*^ dant l'épidémie et même quelque temps avant. 11 faudrait tenir grandement compte de cette dreonstanee, car c'est jusqu'à présent, d'aptes Prus, le meilleur moyen de découvrir si une constitution pestilentielle existe, ou bien si elle est imminente.
Promwtie. — La peste est un des plus terribles fléaux qui puissent affliger l'espèce humaine ; elle enlève quelquefois la moitié des habitants d'un pays, elle interrompt le commerce et tous les rapports sociaux ; elle expose souvent celui qu'eOe épargne à toutes les horreurs de la misère et de la famine. La mortalité varie dans les différentes épidémies, et ne saurait être calculée. Il parait, toutes choses égales d'ailleurs, que la peste qui survient pendant une saison humide et chaude, celle qui sévit au sein de populations pauvres et entassées, est plus grave. U plupart des auteurs ont également reconnu que les sujets vigoureux et pléthoriques étaient plus rapidement enlevés que ceux d'une constitution moins forte. Quant aux signes pronostiques, il n'y en a aucun qui ait une valeur certaine ; et, comme l'a dit avec raison J. MoreUo, dans la peste^ les sens, la raison, les apho^ rismes d'Hippocrate, tout nous trompe ; un signe favorable dans une épidémie devient pernicieux dans une autre. Cependant, règle générale, les charbons, la gan^ grène, les syncopes, la prostration extrême, le refroidissement du corps, la décomposition des traits, les convulsions, tes urines sanguinotentes, sont des signes qui indiquent une mort presque certaine et imminente.
AUolofte. — La peste est endémique dans pluneurs pays d'Orient, spécialement en ^ypte, en Syrie et en Turquie, ainsi que dans quelques autres contrées é'Afiiqus et d'Aste ; on l'a même vue naître spontanément dans plusieurs provinces , 4'Eofôpf. Les ofiiAieBS les plus diverses ont éte éaiises sur les causes qui président ta dévaloppeiiiant de la maladie. Dans les pays où eUe est endémique, la plnpaH
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accusent avec raison des causes locales d'insalubrité, telles que foyers d'infectiDn produits par la décomposition des matières végétales et surtout animales» débordements de fleuves, humidité, encombrement des populations, misère, malpropreté, etc. Ces causes d'insalubrité sont réunies chaque année dans la basse Egypte, aussi la peste y est-elle endémique : on Ty voit presque tous les ans sous forme sporadique, et tous les dix ans environ sous la forme épidémique (Pms). Beaucoup cependant pensent que ces causes locales d'insalubrité, qu'on rencontre à peu près partout, ne sont pas suffisantes pour la génération de la peste ; suivant eux, elles n'auraient d'autre influence que de favoriser l'extension de la maladie et de la rendre beaucoup plus grave. L'impossibilité où l'on est souvent de rapporter }e développement de la peste à l'existence de causes locales a fait supposer à quelques personnes, et en particulier au docteur Clot-bey, que la maladie naissait alors sous l'influence de ces causes générales, probablement météorologiques, qui président au développement de la plupart des autres épidémies, et dont il nous est impossible de déterminer la nature. Quoi qu'il en soit, il est incontestable, ainsi que l'a fort bien établi Prus^ d'après des documents nombreux et authentiques, que la peste s'est toujours montrée avec les principaux caractères des makdies épidémiques, toutes les fois qu'elle a sévi avec violence en Afrique, en Asie et en Europe. Elle s'étend, se propage alors sur des points souvent très-éloignés, par la seule influence des causes occultes générales répandues dans l'air, et sans qu'il soit possible d'accuser aucune communication suspecte, soit par les personnes, soit par les choses.
La doctrine de la contagion de la peste, adoptée depuis Fracastor sans contestation, a subi des modifications importantes depuis le siècle dernier. On sait que niée par Stoll, par Vemey, par Chicoyneau, etc., elle a trouvé,. dans les docteurs Gotbey et Brayer, deux adversaires.
Cependant tous les raisonnements qu'on peut faire, et tous les cas d'immunité qu'on rapporte chez des individus qui, s'étant exposés à la maladie, ne l'ont point contractée, ne sauraient infirmer les faits nombreux favorables à la contagion. Lorsque la peste se déclare sur notre littoral, c'est toujours dans des lieux qui ont eu des relations avec les contrées où la maladie existait déjà. Il est certain que, dans les pays ravagés, on parvient souvent à se préserver du fléau en s'isolant des personnes infectées. Mertens dans la peste de Moscou, Bulard et M. Lachèse dans la dernière épidémie d'Egypte, ont vu un grand nombre d'établissements publics être entièrement préservés par l'isolement, tandis qu'au dehors le fléau exerçait ses ravages. La science possède quelques cas où la peste a été inoculée et trans- .mise à des criminels ou à des prisonniers de guerre ; si plusieurs médecins ont pu s'inoculer impunément le pus des bubons, d'autres ont payé de leur vie cet auda* deux expériment. Disons pourtant que, parmi ces faits de transmission volontaire, il en est beaucoup qui sont douteux ou peu concluants, parce que l'inoculation de la maladie a été pratiquée à des individus placés au centre même du foyer épidémique, par conséquent chez des sujets qui pouvaient être déjà infectés. Pour que de pareilles expériences, que nous ne saurions approuver d'ailleurs au point de vue de la morale, fussent concluantes, il faudrait les infliger à des individus qui seraient placés assez loin des lieux où sévit l'épidémie pour , que l'influence de celle-ci ne pût Jamais être objectée.
On n'est pas encore d'accord sur le mode de transmission de la peste. On a cru pendant longtemps qu'elle s'opérait surtout par le contact immédiat des individus infectés ou par les bardes qui leur ont appartenu, mais Jamais par les cadavres.
Cette doctrine a été réfutée dans le rapport Se rAcadémie, où il est établi que le contact munédiat de milliers de pestiférés est resté sans danger pour ceux qui l'ont exercé à Vair libre ou dans des lieux bien ventilés, et qu'aucune observation rigou* reasene démontre la transmissibilité de la peste, soit par le contact des malades ou bien par les vêtements et les bardes qui leur ont appartenu. La transmissibilité par les marchandises a été également contestée. Mais il est reconnu que, dans les foyers épidémiques, la peste est transmissible par les miasmes qu'exhalent les pestiférés et par les foyers d'infection qui peuvent en résulter. Elle est transmissible aussi de la même manière hors des foyers épidémiques, soit sur les navires en mer, soit dans nos lazarets. On conçoit, en effet, que des pestiférés, en viciant l'air des localités dans lesquelles ib résident, puissent créer des foyers d'infection pestilentiels susceptibles de transmettre la maladie à des distances plus ou moins grandes. On a établi par contre que les malades atteints de peste sporadique ne pouvaient produire des foyers d'infection assez actifs pour propager la maladie. Quoi qull en soit, la peste importée dans un pays ne pourra s'y transmettre et y exercer de grands ravages qu'autant qu'elle trouvera dans le climat, dans l'atmosphère et chei les habitants, des conditions favorables à son développement (E^us).
On a reconnu qu'une température humide et chaude, que la faiblesse de la constitution, que l'âge adulte, le sexe féminin, les fatigues, la terreur, la misère, les grands rassemblements de peuple dans les cérémonies publiques, étaient tout autant de circonstances qui favorisaient la propagation de la maladie. Dans certaines épidémies, on a vu que des personnes exerçant certaines professions eh avaient été plus on moins préservées, mais il n'y a encore sur ces prétendues immunités rien de bien concluant. On a rencontré aussi, dans le cours de toutes les pestes épidémiqaes même les plus meurtrières, un certain nombre d'individus qui, vivant sans cesse dans le foyer de la contagion, ont été respectés, sans qu'on ait pu expliquer cet état réfractaire de l'économie par aucune condition organique appréciable.
Ce qui précède s'applique à la peste épidémique, mais non à celle qui se montre â souvent à l'état sporadique dans les pays d'Orient. Celle-là, en effet, qui peut régner toute l'année, ne parait pas être jamais contagieuse, et elle ne se lie pas, comme celle qui est épidémique, à un changement dans la constitution médicale du pays.
Les auteurs estiment qu'il se passe d'un à sept jours entre le moment où le virus est introduit dans l'économie et celui où ses premiers effets se développent. M. Anbert-Hoche, qui a étudié la question de l'incubation avec le plus grand soin, établit que la durée la plus longue de cette période était de neuf jours. Enfin, la commission de l'Académie, étudiant à son tour cette importante question, a conclu^ que, si l'on ne peut assigner une limite fixe et absolue à la durée de l'incubation de la peste, O parait cependant démontré, d'après les faits connus, que loin des pays où la peste est endémique, et en dehors des foyers épidémiques, cette maladie n'a jamais éclaté chez les personnes compromises, après un isolement de huit jours. Les fidts, en petit nombre, qu'on pourrait regarder conmie faisant exception à cette règle, scMit tous susceptibles d'une autre interprétation.
Traitaaieiit. — Le traitement de la peste doit être distingué en curatif et en préservatif ou prophylactique.
i* TraUemerU curatif. — On a tour à tour préconisé un grand nombre de remèdes empiriques dont l'expérience n'a pas jusqu'à présent sanctionné l'efficacité : telles sont les frictions avec la glace, vantées par Samoîloiivitz dans la peste de llûscop;le8 frictions huileuses, qui ont été employées dans plusieurs épidémies
sans que leur utilité comme moyen curatif ait été démttttiée. D'autm médedns oDt eu recours à uae médication perturiMitrice* Ainsi, les saignées abondantes, les sudorifiques puissants, administrés dès le début delà maladie, ou bien les excitants diifusibles, les toniques, le bacbisch, les narcotiques et les merouriaux eux-mêmes ont compté plus ou moins de partisans. Malbeureusement le traitement de la peste, comme celui de la plupart des autres aifeetioiu, ne saurait être soumis À une méthode uniforme ; les moyens thérapeutiques doiTtfit yarier suirant la phytionomie de la maladie et la prédominance de quelques symptûmes; en un mot, il faut obéir aux indications les plus pressantes. C'est ainsi que, lorsque dès le début il existe des signes d'une violente réaction inflaminatoire, lorsque le sujet est Tigooreux, une saignée générale sera pratiquée ; mais il faut user de ce moyen atec prudence, en raison de la prostration qui se déclare tôt ou tard. On conseillera concuiremment les boissons acidulées, rafiraîchissantes.
Nous ayons tu que, dans la peste,on observait presqueHouJours quelques troubles vers les fonctions digestives. La plupart des auteurs avaient cru pouvoir les combattre par Témétique ; mais ce remède est le plus souvent inutile, il est même quelquefois dangereux, en raison des altérations dont l'estomac peut être le siège. 0 est donc préférable de n'opposer aux symptômes gastriques que les boissons acidulées, gazeuses, froides, et même glacées, prises en petite quantité à Ir fois.
Lorsque les accidents nerveux prédominent, il faut les combattre par une médication spéciale. A la prostration on oppose les toniques et les cordiaux, spécialement le vin et les préparations de kina ; contre le délire, les soubresauts, les contractures, on administre le musc à haute dose, le camphre et les effusions froides.
Quelques-uns des symptômes de la peste réclament en outre des moyens particuliers. Ainsi, pour les bubons, on s'attachera, en règle générale, à en favoriser la suppuration. Ils seront, à cet effet, couverts de topiques émollients, et on ne les incisera que lorsque la fluctuation sera très-évidente. Pendant longtemps les anthrax et les charbons ont été scarifiés, irrités, brûlés de diverses manières : ce traitement était presque toujours nuisible. Aujourd'hui, docile aux conseils de Diemerbroeck, de Chénot et de J. Frank, on n'emploie plus ces moyens violents, maison fait sur ces tumeurs des fomentations avec de l'huile ou bien avec de Tean blanche. Les charbons seront pansés avec la poudre de quinquina, ou recouverts de compresses trempées dans du vin aromatique. Enfin, on se conduit ici comme dans tous les cas de gangrène et de plaie avec perte de substance.
2« Traitement prophylactiqve. — Voici les précautions que la commission de l'Académie conseille d'adopter, si la peste venait à éclater dans une de nos villes. ^i la maladie se manifestait dans une maison, il faudrait immédiatement pcffter le pestiféré dans un lieu bien aéré, où il ne puisse former un fbyer d'infection et où il recevrait les soins que son état exige. Tous les autres habitants se rendraient dans un lieu désigné par l'autorité, et ils y seraient soumis à la surveillance d'un médecin. La maison évacuée serait nettoyée, purifiée et resterait vide pendant un mois au moins. Plusieurs maisons viendraient-elles à être firappées, on tiendrait pour chacune d'elles la conduite qui vient d'être tracée. On agirait de même à l'égard des villes entières. Il faudrait toujours, d'une pari, s'attacher à fiùre sortir des foyers épidémiques toutes les personnes non encore atteintes par la maladie; de l'autre, isoler, disséminer les pestiférés, en les plaçant dans des endroits élevés et bien ventilés, de manière à prévenir la formation de foyers pestilentiels.
L'isolement est un bon moyen de préservation, mais non pas un moyen d'une efficacité absolue. On comprend, en eflfet, comme l'indique d'ailleurs le rapport à
rAcadémie^ qae quand une contrée est en proie à une peste épidémique, les habitants sont exposés d'abord à Tinfluence des causes générales épidémiques, et ensuite à rinfluence des malades. Or Tisolement peut bien préserver de celle-ci, mais il ne préserve pas de la première. Au contraire, en dehors des foyers épîdémiques ordinairement circonscrits, et dans les pays habituellement sains, l'influence des causes générales épidémiques étant nulle, celle des pestiférés et des foyers qu'ils peuvent créer reste seule. Aussi l'isolement, dans ce dernier cas, est-il un moyen certain de se mettre à l'abri (Prus).
Q n'y a, en dehors des règles d'une bonne hygiène, aucun moyen préservatif pour le médecin qui est appelé à soigner les individus atteints de la peste ou qui doit pénétrer dans les foyers d'infection. Porter des gants et même un masque, se frotter les narines, les mains, avec de l'huile et du vinaigre, mâcher des aromates, ne point avaler sa salive, ne pas respirer l'haleine des malades, sont autant de préceptes sans efficacité réelle ; d'ailleurs l'observation de plusieurs d'entre eux poaTant inquiéter, effrayer les individus que nous devons soigner, il convient de s'en abstenir et de traiter le pestiféré comme on soigne et traite un individu atteint de toute autre affection. Les précautions barbares adoptées autrefois et mises encore en pratique dans certains kKarets, ne sont plus de notre temps; d'ailleurs elles avaient nécessairement pour effet de produire des foyers pestilentiels et de hYomer par conséquent l'extension de la maladie.
La peste est un de ces fléaux qu'il est au pouvoir de l'homme de détruire. Nons sonmaes convaincu que les progrès de la civilisation éteindront un jour la peste en Egypte, où elle était inconnue avant que ce pays fût tombé à l'état de bartMfîe. La ville de Londres est un exemple Remarquable de ce que peut l'hygiène pour l'extinction de la peste. On voit en effet que cette terrible maladie était presque endémique à Londres il y a encore deux siècles ; mais l'incendie en i66tf ayant consumé en quelques Jours la plus grande partie de la Cité, le feu ayant surtout dévoré les quartiers les plus insalubres, on eut soin, dans leur reconstruction, d'élargir les rues et d'exhausser le sol : aussi, dès ce moment, Londres cessa d'ùtre ravagé par des épidémies de peste, bien qu'à dater de cette époque, cette ville ait en des relations plus fréquentes qu'autrefois avec les pays d'Orient.
]fat«re de la peate» — La peste est une maladie générale produite par un empmsonnement miasmatique, mais jusqu'à présent il n'a pas été possible de prédser la nature de l'affection, puisque nous ignonms le mode d'action de l'agent morbifiqueiiet que nous ne pouvons connaître l'organe ou l'appareil qu'il impressionne primitivement* Bulard suppose pourtant que la peste est une maladie par altération de la lymphe ; il regarde celle-ci comme constituant l'essence de l'affection ; il admet consécutivement une altération du sang par laquelle il explique les phénomènes , nerveux et les symptômes généraux d'infection qui caractérisent la maladie. Cette opinkm est à la rigueur soUtenalilC) cependant on ne saurait avoir à cet égard aucone conviction. Il reste d'ailleurs prouvé) par les ouvertures des cadavres^ que la peste n'est point constituée par une inflammation viscérale quelconque, pas plus par ine gastro-entérite que par une inflammation des ganglions du tri«- ^lanchnique.
DEUXIÈME GENRE DE FIÈVRES
STmmniii. Étyiiologh. — Petite vérole, ou picote. — Variole Tient de varuSf bourgeon, ou de carius, à raison de la diversité de couleur que la peau présente dans cette maladie.
Définition. — La variole est un exanthème contagieux dont Téruption est précédée de prodromes pendant deux ou trois jours, et qui est caractérisé d*abord par des élevures dures ou yésiculeuses qui se transforment bientôt en postales ombiliquées à leur centre, lesquelles, après avoir complètement suppuré, se dessèchent et laissent à leur place des taches qui s'effacent peu à peu, ou bien des cicatrices irrégulières, de forme variable et indélébiles.
Historique. — Tous les documents historiques que Ton peut consulter prouvent que la variole a été complètement inconnue des Grecs et des Romains. Ce fût, dit* on, en Tannée 622 de notre ère que Aaron ou Aaroun indiqua pour la première fois la variole sous le nom de djidri ; mais ce n'est que vers le x* siècle que li maladie fût un peu convenablement décrite par Rhazès {\). Originaire de quelque province de l'Asie centrale, la variole fût importée par les Sarrasins en AiHque d'abord, et plus tard dans toutes le^ provinces méridionales de l'Europe que ces barbares ont envahies. La maladie s'étendit ensuite assez lentement vers le nord, et ce ne fut guère qu'à l'époque des croisades que ce fléau infecta toute l'Europe. Enfin, ce sont nos vaisseaux qui l'ont transportée dans le nouveau monde et dans toutes les îles de l'Océan, où elle était complètement inconnue avant l'arrivée des Européens. On voit donc que, dans sa propagation, la variole a constamment suivi le mouvement des populations.
Il faudrait un volume entier pour énumérer tous les travaux entrepris sur la variole ; nous citerons dans le courant de cet article quelques écrits spéciaux qu'on pourra consulter, mais nous renverrons surtout le lecteur à l'immortel ouvrage de Sydenham, à. ceux non moins remarquables de Morton et de Borsieri; enfin, parmi les traités modernes, nous recommandons spécialement les Maladies de 2a peau, de M. Rayer.
Division. — On a divisé la variole en cinq périodes distinctes, qui sont : l'tiicubatiorij rtnvonon, Véruption, la suppuration et la desquamation.
Première périodCy ou incubation, — L'incubation est l'intervalle qui s'écoule depuis le moment où le virus est introduit dans l'économie jusqu'à ce que le premier malaise commence. Pendant l'incubation, il y a toutes les apparences de la santé. La durée de cette époque varie : elle serait de cinq à sept jours suivant StoU et Boerhaave, de dix à vingt suivant M. Rayer; elle était de sept à huit jours dans la variole inoculée.
Deuaoiéme période^ ou inoasUm. — L'invasion est marquée par des symptômes
(!) Son véritable nom est Abu-Gecker-Mohamnied, oé à Rey, ville de Tlrack, en Pofse. C'est du lien de ta naissance que lui est venu par corruptioD le nom de fihtsès. Son Traité de la variole^ d*un médiocre intérêt, est traduit à la fin du tome I«' des Œuvres de Metd.
phis OU moins graves. Il y a communément des frissons tantôt légers, tantôt intenses, bientôt suivis de fréquence du pouls, de chaleur et de sécheresse à la peau. Les malades accusent aussitôt une céphalalgie vive, du brisement dans les membres, des dmdewn parfois atroces dans les kmbes, et une sensibilité vive à Vépigastre ; ils ont des nausées, des vomissements bilieux et pénibles ; quelquesuns ont du délire ou tombent dans la somnolence ; chez les enfants, il n'est pas très-rare d'observer des mouvements convulsifs épileptiformes ; enfin, dans les cas les plus graves, des hémorrhagies ont lieu par divers points. Celles-ci se font spécialement par le nez, par la muqueuse des organes génito-urinaires ou bien dans Fépaisseur des téguments, ainsi que dans le tissu cellulaire sous-cutané. Quelques malades sucomibent dans cette période, dont la durée moyenne est de deux ou trois jours.
IVotstéfiie période^ eu éruption. — L'éruption a lieu communément à la fin du deuxième ou durant le troisième jour des prodromes. Il est très-rare qu'elle tarde jusqu'au quatrième ou au cinquième ; une seule fois je l'ai vue n'apparaître que le septième jour. Cette lenteur, cette difficulté apparente qu'a l'éruption à se produire^ est ordinairement d'un fâcheux présage ; on l'observe spécialement dans les varioles graves.
L'éruption se fait en définitive à vingt-quatre ou quarante-huit heures près à époque assez fixe. Une fois commencée, l'évolution des pustules marche commune* ment avec une régularité telle, qu'il me parait convenable de la prendre pour mesurer les étapes de la maladie. Remonter, en efiet, pour calculer la marche de celle-ci jusqu'à l'invasion du mal, comme on le fait communément à l'exemple de Sydenham, c'est choisir un point de départ plus variable, ce qui est un grave inconvénient pour la description d'une maladie dont les phases se déroulent avec une régularité si par&ite lorsqu'on ne la considère que dans l'éruption qui la caractérise.
C'est à la face que l'éruption variolique se montre tout d'abord, et c'est sur le menton et sur la surface cutanée des lèvres qu'elle apparaît sous l'aspect de taches iDUges, lenticulaires, au centre desquelles on voit ou l'on sent avec le doigt une petite élevure papuleuse, dure et pointue, présentant parfois dès le début un point vésiculeux. Après la face, l'éruption envahit successivement le tronc, les membres supérieurs et inférieurs ; elle s'effectue ainsi en deux, trois ou quatre jours. Le nombre des saillies varie beaucoup. L'éruption est quelquefois si abondante, surtout à la face, que les élevures sont très-rapprochées, et môme confondues par leur circonférence ; on dit alors que la variole est confiuente. Dans d'autres cas, la confiuence, au lieu d'être générale, ne se fait que par places et par groupes : ce sont les varioies en cerymbes ; parfois enfin l'éruption est disséminée : la variole est dite 9Îk>n discrète.
Pendant qu'une éruption naît sur la peau, un travail analogue se fait simula tanément sur quelques membranes muqueuses, à la vulve, sur le prépuce, sur la muqueuse oculaire, mais surtout à la voûte palatine, sur le voile du palais, sur ses piliers et dans le pharynx. Sur toutes ces parties, on voit poindre, en nombre plus ou moins considérable, des taches blanchâtres arrondies, la plupart ombiliquées à leur centre ; elles expliquent la chaleur dont les malades se plaignent dans la bouche et la dysphagie accusée par un grand nombre. Une toux rauque, déchirante, une voix voilée, indiquent qu'une éruption semblable s'est faite simultanément dans la partie supérieure du larynx.
En général, les symptômes incoomiodes qu'on observait pendant les prodromes diminuent on disparaissent dès que l'éruption est complète ; la fièvre s'apaise ou
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cesse môme tout à fait. Cependant, lorsque la variole est conflaente on grave, les malades continuent à être agités et à se plaindre, la fièyre augmente, le pools se déprime, la chaleur devient Acre : c'est dans cette période que la température ac^ quiert son maximum d'intensité (40 degrés, d'après M. Roger); souvent il survient du délire ; des hémorrhagies peuvent se faire par diverses voies, par le nés assez souvent ; plus rarement par les voies digestives et par les voies géoito-urinaires ; plus souvent encore on observe de larges ecchymoses et des pétéchies entfe les pustules ; celles-ci deviennent parfois noirfttres à cause d'une exhalation sanguine qui s'est faite dans leur cavité (varioles noires). On voit encore se développer à cette période, rarement toutefois, diverses phlegmasies viscérales, notamment des pleurésies, des pneumonies, des péricardites même ; ces inflammations sont ordinairement latentes ; opérant une sorte de révulsion fâcheuse, elles s'opposent sa développement de l'éruption cutanée, qui alors est bleuâtre, livide, flétrie, affaissée.
Dans les quatre premiers jours de l'éruption, les saillies de la variole, entourées d*une auréole rouge, augmentent de volume, elles sont rénitentes ; elles s'arrondissent, et, à leur centre, on constate une dépression circulaire et ombiliquée ; celle-d existe en général pour toutes les vésicules, dès le troisième jour de l'éruption. Lorsque la variole est très-conflaente, il est impossible de voir cette di^osition, car alors la figure du malade semble recouverte d'une pellicule blanchâtre et presque uniforme : on dirait dans ce cas qu'il n'existe qu'une vésicule unique. Les pustules, une fois complètement développées, ofDrent un aspect un peu différent dans les diverses régions du corps où on les étudie. A la face, elles sont volumineuses ; elles sont plus petites sur le scrotum et sur la verge; elles sont larges, peu ou point ombiliquées â la paume des mains. Elles forment partout une saillie plus ou moins considérable, excepté pourtant à la plante des pieds, où, en raison de l'épaisseur de l'épiderme et de la compression que celui-ci exerce, elles ont l'aspect de simples taches circulaires*
C'est à cette période qu'on voit apparaître deux symptômes sur lesquels Sydenham surtout a beaucoup insisté, savoir le ptyalisme et l'enflure delà face. La salivation, qui ne se remarque guère que dans les varioles un peu confluentes, se lie asies manifestement à l'éruption buccale, elle lui est en général proportionnée. Elle débute ordinairement le deuxième ou le troisième jour de celle-ci. Les malades rendent une matière aqueuse, sorte de pituite inodore dont ils remplissent parfois un ou deux crachoirs dans les vingt-quatre heures. La salivation est moins commune ches les enfants que chez les adolescents ou chez les adultes. L'intumescence de la foce commence vers le quatrième jour de l'éruption par les paupières, et se propage ensuite à toute la région : elle peut acquérir les proportions de celle qui survient dans un érysipèle. Ce symptôme manque quelquefois dans les varioles graves et anomales. Nous dirons plus tard l'importance qu'il peut avoir au point de vue du pronostiCé Cette période^ qui est fatale à beaucoup d.e malades, mais beaucoup moins pourtant que la suivante, finit du sixième au septième jour de réruption«
Ceux qui succotnbent pendant la période d'éruption meurent communément . avec une fièvre ardentei s' accompagnant chez les uns de troubles cérébraulc, chez les autres d'hémorrhagies, et fte cet ensemble de troubles graves que nous décrirons en traitant ailleurs du purpura hœmorrhagica.
Quatrième périodtiy ou de suppuration. — Cette période est caractérisée surtout par le retour ou par le redoublement de la fièvre. Celle*ci, qui, en effet, s'était calmée» qui presque toujours môme avait cessé aussitôt après l'éruption, s'al-
lume de nouveau vers la fin du sixième ou dans le cours du septième jour de Téruption, on lui donne les noms de fièvre seœndaire, ou fièvre de suppuration* En effet, c'est alors que les pustules s'agrandissent davantage, et qu'elles se remplissent d'un liquide opaque purulent. Cette suppuration se fait d'abord à. la face, dont le gonflement augmente encore au commencement de cette période. Ce n'est que le neuvième ou le dixième jour que le môme travail s'opérant dans les pustules qui sont nées les dernières, c'est-à-dire dans celles qui occupent les pieds et les mains, on voit, si l'éruption est confluente, ces parties devenir le siège d'un gonflement parfois douloureux et plus ou moins considérable. A. ce moment, la tuméfaction de la face a diminué, car les pustules de cette région sont entrées dans une phase nouvelle ; la salivation a cessé, parce que l'éruption qui s'est faite dans la bouche a moins d'acuité et tend déjà vers la guérison.
Lorsque la variole est grave, on peut observer dans cette période la plupart des accidents que nous avons notés déjà dans les précédentes. Les pustules cessent de s'accroître, elles s'affaissent prématurément et elles se rident ; l'auréole qui les entoure devient violacée ou lie de %in ; quelques-unes môme se remplissent de san^r noirâtre, ou bien des pétéchies se forment dans leur intervalle : il n'est pas rare alors de voir apparaître divers écoulements sanguins. Ce sont surtout des épîstaxis^ des hématuries, et chez les femmes des ménorrhagies. Enfin les malades se prostrent de plus en plus, beaucoup meturent après avoir présenté de l'agitation, une anxiété très-grande, du délire, et cet ensemble de troubles graves caractérisant la forme ataxique des maladies algues. La période de suppuration est celle pendant laquelle on voit survenir le plus grand nombre de complications ; c'est ce qui explique pourquoi la plupart des individus qui sont victimes de la variole succombent dans la période dont nous parlons. Deux des phénomènes prédominants de cette époque, l'enflure œdémateuse et la fièvre, reconnaissent bien pour cause principale la formation du pus ; mais il y a néanmoins dans ces deux symptômes, dans le second surtout, quelque chose de spécial, du moins, de disproportionné avec ce qu'on voit habituellement dans les autres suppurations ; car, ainsi que Halle Ta démontré (1), il suffit de quelques boutons pour les produire à un assez haut degré.
Cinquième période. — La dessiccation des pustules commence à avoir lieu dès le huitième jour de l'éruption. On l'observe d'abord à la face, où elle est souvent presque terminée lorsque les pustules des membres sont parvenues à peine à leur maturité. La dessiccation se fait successivement sur le reste du corps et suivant révolution des pustules ; aussi elle n'est complète que du quatorzième au seizième jour à dater de l'éruption. A celte époque môme, il est ordinaire d'observer encore sur les pieds et sur les mdains des pustules remplies de pus fluide, et qui ne seront desséchées que quelques jours plus tard.
La dessiccation se fait de deux manières : tantôt les pustules, trop distendues, se déchirent, et le pus qui s'en échappe se concrète au contact de l'air ; ou bien la pustule, après s'Ôtre régulièrement formée, se ride par suite de la résorption de la partie la plus fluide du pus qu'elle contient ; elle s'affaisse de plus en plus, elle se dessèche, et elle est remplacée au bout de quelques jours par une croûte grise , brunâtre, molle d'abord, puis de plus en plus consistante. C'est alors que les malades exhalei4 cette odeur nauséabonde qu'on a comparée à Todcur de l'urine de chat. La peau de la face surtout, irritée par le contact de ces concrétions, devient le siège d'une tension incommode et d'un prurit agaçant, qui excite les malades à se
(V^â/émoires de la Société royale de médecine, U VII, p. 423. 1. — 9« iDIT.
gratter, à arracher prématurément les croûtes : aussi en voit-on qui, dans une nuit, se dépouillent complètement la face, opération qui a pour effet ordinaire de faire saigner le derme, de l'irriter davantage et de provoquer la formation de cicatrices plus nombreuses et plus difformes. Lorsqu'on laisse la maladie suivre son cours naturel, les croûtes tombent spontanément du quinzième au vingtième Jour, elles sont le plus souvent remplacées par des écailles qui peuvent se renouveler plusieurs fois. Dans quelques cas, en raison du mauvais état de la constitution ou de causes purement locales, on voit, à. la face spécialement, les pustules s'ulcérer ; puis Fulcération détruisant une partie ou la totalité du derme, il en résulte des plaies saignantes, grisâtres, qui se recouvrent de croûtes humides, noirâtres, dont la guérison se fait attendre, et qui, en guérissant, produisent sur le visage ces cicatrices couturées, ces brides difformes qui défigurent quelques individus. Dans la plupart des cas, la chute des croûtes, quand elle n'a pas été contrariée, ne laisse sur le derme qu'une teinte vineuse, plus ou moins uniforme, qui s'éteint lentement C'est lorsque celte espèce de teinture a disparu qu'on aperçoit mieux, dans les points où les pustules se sont développées, ces cicatrices lenticulaires qui sont les stigmates indélébiles des sujets qui ont eu la variole. Ces cicatrices existent en nombre variable. Après les varioles discrètes, on peut n'en rencontrer que quelques-unes ; mais après les confluentes, les individus en sont criblés, elles seraient plus nombreuses encore si toute pustule donnait nécessairement lieu à une cicatrice ; il n'en est pas toujours ainsi, c'est ce dont on peut se convaincre dans les varioles discrètes.
La structure des parties influe beaucoup sur la marche plus ou moins rapide de l'éruption. Partout où la peau est très-fine, comme sur la verge, à la paume des mains et sur les paupières, on voit les pustules prendre un développement moindre et précipiter leur marche ; il en est quelquefois de môme sur les parties de la peau qui ont été réceoMnent le siège d'une phlogose spontanée ou provoquée : c'est ainsi, par exemple, que si chez un individu qui subit la variole on a depuis peu appliqué un vésicatoire, on verra généralement l'éruption être plus confluente sur cette portion de la peau que partout ailleurs, et les pustules, plus petites, suivront aussi une marche plus rapide.
Les pustules que nous avons dit se développer sur quelques muqueuses ont une marche plus rapide que les pustules cutanées ; il n'y a pas ici, à proprement parler, de dessiccation, mais la pseudo-membrane formée sous l'épithélium se détache vers le septième ou huitième jour, et laisse après elle une légère érosion qui guérit prompte ment sans être suivie d'une cicatrice appréciable, mais seulement d'un petit piqueté bleuâtre qui peut persister plusieurs semaines.
La période de dessiccation peut être entravée par des accidents plus ou moins graves. Après une marche des plus régulières, on voit parfois les pustules s'affaisser, se flétrir tout à coup ; les malades tombent dans la prostration ; ils ont des frissons irréguliers ; ils délirent ou sont plongés dans le coma ; ils sont oppressés, anxieux ; la fièvre redouble ; la langue se dessèche et noircit ; un dévoiement fétide a lieu ; en un mot, on voit survenir des symptômes qui peuvent faire soupçonner une infection ou purulente ou putride. Dans cette même période, quelques malades succombent brusquement ; d'autres sont emportés par un éévoiement colliquatif, ou par des accidents cérébraux, ou bien par une pneumonie intercurrente, et beaucoup plus rarement par une laryngo-trachéite simple, ulcéreuse ou pseudomembraneuse.
En résumé, on voit que la variole peut se montrer sous la forme bénigne ou
sous la forme grave. Il ne fondrait pas croire que les varioles confluentes sont les aenles qui s'accompagnent de symptômes fâcheux; on rencontre, en eUet, parfois, surtout en temps d'épidémie, des varioles discrètes qui sont fort graves et qui ont une issue funeste : Borsieri et Morton en ont vu des exemples.
On vient de se convaincre que les varioles, comme presque toutes les autres maladies, ne se présentent pas toujours sous la même forme symptomatique. Taniùt prédominent, du moins au début, des phénomènes inflanmiatoires; d'autres fois, ce sont des symptômes adynamiques, ataxiques ou bilieux, qui donnent un cachet spécial à la maladie. Ces accidents varient beaucoup suivant les saisons, les pays, les constitutions médicales ou épidémiques, suivant les individus, etc.
Accidents. Suites de la maladie. — La variole peut laisser après elle des maladies ou des infirmités plus ou moins graves. Rien de plus commun que de voir pendant la desquamation et durant la convalescence, des furoncles, des pustules d'ecthyma, et parfois des érysipèles, naître sur divers points du ccrps. MM. les professeurs Velpeau (i) et Gosselin (2) avaient depuis longtemps signalé l'orchile comme succédant à la variole, mais ce fait a surtout été mis en relief dans ces derniers temps ,par M. Béraud (3). On ne saurait préciser la fréquence d'un accident qui reste presque toujours latent, et dont je n'ai que rarement encore constaté la présence. D résulte des recherches de M. Béraud, que le corps du testicule et répididyme sont rarement atteints; l'inflammation occuperait ordinairement la Imuque vaginale, et cela plus souvent des deux côtés que d'un seul. Cette vaginalite elle-même devrait être considérée moins comme une suite de la variole que comme une lésion concomitante delà période de suppuration marchant parallèlement avec la maladie principale et se terminant spontanément vers le vingtième jour. L'ovaire, dans son parenchyme ou dans son tissu cellulaire périphérique, peut-il s'affecter de la même manière? M. Béraud a cité quelques faits en faveur de cette opinion.
Parmi les convalescents de variole, beaucoup sont affectés d'otorrhée purulente, s'accompagnant parfois delà perforation de la membrane du tympan et quelquefois de la carie du rocher. D'autres, en plus grand nombre, conservent des ophthalmies rebelles, avec ulcération du bord libre des paupières et chute des cils. Ces ophthalmies datent ordinairement de la troisième période : elles sont souvent suivies d'opadté de la cornée ; d'autres fois celle-ci se ramollit, se perfore avec autant de rapidité que dans l'ophthalmie blennorrhagique. L'œil se vide alors complètement, ou bien un staphylôme s'établit. Avant l'inunortelle découverte de Jenner, sur cent cai de cécité, on en comptait environ trente-cinq qui étaient consécutifs à la variole. A la suite de cette affection, on voit encore survenir, dans différentes parties du corps, des abcès nombreux qui se forment rapidement d'un jour à l'autre, et presque sans douleur. Il y a chez ces individus une sorte de diathèse qui fait que du pus se produit promptement et en abondance par suite de la plus légère excitation locale. Enfin il est des malades qui, après avoir échappé à la variole, succombent à une diarrhée opiniâtre ; celle-ci se lie le plus souvent à des ulcérations ou à un ramollissement avec destruction de la muqueuse du côlon ; chez d'autres individus, on voit la tuberculisation pulmonaire succéder à la maladie.
BienCUte de la variole. — Dans quelques cas rares, la variole a guéri certaines maladies rebelles, ou modifié avantageusement quelques constitutions débiles.
(1) Dieiiannaire de médecine en 30 volumes, art. Maladies d« testicule, t. 29, p. 468. iV Cariîng, Maladies du testicule, p. 278, note, trad. de Gosselin. (3) Archives de médecine, numéros de mare et mai, année 1869.
On l'a vue surtout amener fréquemment la guérison d'engorgements ganglionnaires et d'éruptions chroniques de la peau. Legendre a cité (\ ) des cas d'eczéma, d'impétigo figuratay de lichen et de prurigo chroniques guéris, chez des enfants^ par l'éruption varioleuse. Dans ces cas, on verrait conmiunément les pustules de variole être plus nombreuses et même confluentes là où la maladie cutanée est le plus prononcée. La variole, à son tour, parcourt plus rapidement, dans ces points, ses diverses périodes. Ici l'éruption variolique agit à titre d'agent substitutif, elle modifie ia vitalité de tissus depuis longtemps malades. Parfois la variole guérit par un autre mécanisme : c'est ainsi que la révulsion violente qui s'établit sur la peau pendant l'éruption a quelquefois suffi pour faire avorter ou pour arrêter brusquement des phlegmasies viscérales, comme la pneumonie. M. Andral en cite un exemple curieux (2). MM. Rilliet et Barthez, ayant fréquemment rencontré des tubercules à l'état crétacé chez les sujets emportés par la variole, ou succombant quelque temps après cette éruption, ont conclu que cette maladie tendait à guérir les tubercules en leur faisant subir la transformation crétacée. Cette opinion m'a toujours surpris. (Comment admettre, en efi'et, qu'il puisse suffire de quelques jours ou de quelques semaines au plus pour opérer dans la constitution du tubercule un changement qui d'ordinaire ne s'effectue que par un travail de plusieurs années? La chose est impossible.
Récidives. — En général, la variole n'atteint qu'une fois les individus dans tout le cours de la \ie. Cependant les cas de récidives ne sont pas rares; quelques-uns les évaluent à un cinquantième ; Gaultier de Claubry dit qu'elles sont dans la proportion de 1 à 63. Mais dans ces cas c'est presque toujours une varioloïde qu'on observe.
Anatomie patholog^ique. — Lorsque l'éruption variolique n'est encore qu'à l'état papuleux, l'épiderme est déjà ramolli et presque séparé du derme ; bientôt une exhalation de sérosité se forme, plus tard c'est une production concrète. En disséquant, en effet, la pustule variolique, on trouve sous l'épiderme, qui a conservé à peu près son épaisseur, une pseudo-membrane d'un blanc mat, assez ferme, un peu friable, ayant la forme d'un cône tronqué, d'un millimètre d'épaisseur, et déprimée à son centre. Ce disque adhère plus à l'épiderme qu'au derme. Audessous de cette production pseudo-membraneuse, le derme est finement injecté ou ecchymose. Lorsqu'on examine les pustules à une époque plus avancée, on y trouve du pus jaunâtre et consistant. On a dit que la forme ombiliquée des pustules était produite par un filament celluleux qui s'étendait de l'épiderme au derme; d'autres la font dépendre de la traction exercée sur l'épiderme par les conduits excréteurs des glandes cutanées. Mais, d'après ce que j'ai dit, on voit que la disposition ombiliquée dépend de la forme môme du disque.
On trouve des pustules sur plusieurs des muqueuses, telles que la conjonctive et la pituitaire, sur la muqueuse de la vulve, du prépuce, de la bouche, et beaucoup moins souvent sur celle du larynx, de la trachée et des bronches, plus rarement encore peut-être à la surface de l'œsophage, de l'estomac et du rectum, peutèive jamais dans les autres parties du tube digestif. Les pustules qu'on rencontre sur les muqueuses sont en général affaissées, vides de pus ; elles^ sont parfois remplacées, surtout sur la muqueuse du larynx, par des ulcérations arrondies, grisâtres, plus ou moins confluentes.
{{) Recherches anatomo-pathologiques, p. 439. (2) Clinique médicaUy t. III, 4« édit., obs. G.
Chez les sujets emportés par la variole, on ne trouve aucune lésion constante dans les organes intérieurs. Les plus fréquentes sont le ramollissement partiel de la muqueuse gastro-intestinale, des pétéchies, des congestions sanguines vers les poumons, quelquefois Thépatisation, la splénisation de ces organes, qui peuvent aussi être le siège de noyaux d'apoplexie ou d'abcès métastatiques. Le cœur est fiasque, ramolli ; le sang est pâle, séreux, diffluent, ce qui explique la facilité avec laquelle il pénètre les parois des vaisseaux, qu'il colore en rouge ou en noir. Enfin, du côté des centres nerveux, on ne trouve guère qu'une injection des méninges et du cerveau, avec un épanchement séreux qui est généralement en rapport avec la longueur de l'agonie. (Pour l'état du sang, voyez plus bas, Nature des fièvres érupiiveSm)
Diac^oatic* — Parmi les symptOmes prodromiques que nous avons énumérés, il n'en est aucun qui indique sûrement une éruption prochaine de variole. Aussi est-on exposé à confondre souvent la variole à son début avec une autre affection, sartout avec la fièvre typhoïde. Cependant un appareil fébrile intense, débutant presque toujours brusquement chez un individu non vacciné, s'accompagnant de céphalalgie, d'emies de vomir, et surtout de douleurs trés-vwes dans les lombes, doit faire soupçonner une variole plutôt que toute autre affection. L'éruption, dès qu'elle est visible, est caractéristique, et ne pourrait être confondue avec une autre affection que par une personne ignorante ou distraite : car, les taches rouges qui existent dès le début, offrant toujours à leur centre un point dur, saillant, \6siculeux ou papuleux, ne pourra jamais faire croire à l'existence d'une rougeole ou d'une roséole, d'une scarlatine ou d'un érythème. Cependant je dois prévenir ici le lecteur qu'il n'est pas rare, chez les sujets jeunes, à peau fine, de voir l'auréole s'exagérer, être plus étendue, et devenir érythémateuse. Mais l'existence d'un point papuleux ou vésiculeux au centre révélera toujours la vraie nature de l'éruption. Il faut reconnaître pourtant qu'il est des cas où l'hésitation est permise : il n'est pas rare en effet, vers le deuxième ou le troisième jour, de voir des symptômes prodromiques pouvant annoncer une variole, se produire sur tout le corps une éruption rouge, sous forme de taches irrégulières ou de taches larges, et qui, suivant les régions où on les examine, font hésiter des hommes fort instruits, de manière que les uns opinent pour une rougeole, d'autres pour une scarlatine, quelques-uns pour un érythème, d'autres enfin pour une variole. Le doute pourtant cesse bientôt : en vingt-quatre ou trente-six heures, en effet, l'éruption érjthémateuse s'éteint, tandis que les vésicules, d'abord peu distinctes, ont acquis un développement tel, que le caractère de la maladie se révèle alors aux yeux les moins clairvoyants. Les faits dont je parle ne sont pas rares. On évitera l'erreur, si facile en pareil cas, si l'on étudie l'éruption, non dans un ou deux points plus ou moins favorables à l'idée d'une maladie étrangère à la variole, mais sur tout le corps, à la face spécialement ; on ne tardera pas alors à reconnaître au centre de ces taches une papule et presque toujours une vésicule. Celles-ci se montreront d'autant mieux avec leurs caractères propres, qu'on aura fait momentanément disparaître par la pression avec la pulpe du doigt l'érythème qui les masquait. Ce sont ces cas qui ont souvent donné l'idée de varioles compliquées de scarlatine ou de rougeole; association à laquelle je crois très-peu, ainsi que je le dirai plus tard. Je me borne en ce moment à ces considérations, renvoyant à d'autres endroits de ce L'vre pour établir les caractères différentiels de la variole d'avec ceux de la variotoïde, de la varicelle, de la rougeole, de la scarlatine, de l'érysipèle, etc. (Voyez rhistoire de ces affections.)
Dans la variole, l'éruption n'est qu'un des éléments de la maladie ; cependant ce n'est que d'après elle qu'on peut établir le diagnostic de l'affection. On dit pourtant qu'il y a des varioles dans lesquelles l'éruption manque tout à fait, et qui ne sont caractérisées que par des symptômes généraux. Cette idée malheureuse appartient à Sydenham, qui, en donnant à la fièvre putride de la constitution de 1607 le nom de varioleusey inspira aux auteurs l'idée d'un morbus variolicus sinepustuHs; opinion qui jusqu'à ce jour fut généralement acceptée comme vraie, mais cela sans examen et sans qu'on puisse invoquer aucun fait clinique en sa faveur. Peuton dire, en effet, qu'un individu a eu la variole lorsque, s'étant exposé à la contagion, il éprouvera seulement des frissons, du lumbago, de la céphalalgie, des vomissements, et une fièvre intense et continue pendant deux septénaires ? Y a-t-i> dans quelques-uns de ces symptômes ou dans leur ensemble quelque chose de caractéristique, et ne rcncontre-t-on pas le môme appareil symptomatique au début ou dans le cours d'une foule d'autres maladies 7 Ainsi donc, je le répète, la variole ne peut avoir d'autre caractère essentiel pathognomonique, que l'éruption ; la maladie ne peut exister ou du moins être diagnostiquée sans elle.
Pronostic. — La variole est une maladie grave. Des calculs nombreux ont prouvé qu'elle avait fait beaucoup plus de ravages que la peste elle-même, puisque, avant la vaccine, elle enlevait à elle seule la quatorzième partie de l'espèce humaine. Elle fait périr du sixième au huitième des individus qu'elle attaque ; et quand elle règne épidémiquement, la mortalité peut s'élever au quart et môme au tiers.
Un grand nombre de circonstances individuelles ou extérieures influent sur le plus ou moins de gravité du pronostic. Nous allons énumérer les principales.
L'âge des individus entre d'abord comme élément important dans le pronostic. On peut établir que les enfants et les jeunes gens surmontent les dangers de la maladie plus facilement que les adultes, et surtout plus aisément que les vieillards. 11 faut excepter les enfants très-jeunes, nouveau-nés ou à la mamelle, qui succombent, en effet, presque tous, pour peu que la variole soit confluente. La grossesse est également une circonstance très-aggravante, car l'avortement ou l'accouchement prématuré a presque toujours lieu, et il est rare que la malade survive à un pareil accident. Ainsi, sur vingt-sept femmes qui, dans le cours de la grossesse, furent atteintes de variole, M. Serres en a vu vingt-trois avorter et une seule sur>ivre ; trois n'avortèrent pas et guérirent (I). La maladie, toutes choses égales d'ailleurs, est aussi beaucoup plus fâcheuse en temps d'épidémie et quand elle règne pendant la saison froide, ou bien encore lorsqu'elle affecte des femmes ou des individus débilités par une cause quelconque. C'est ce qu'on voit journellement, dans les hôpitaux, chez ceux qui contractent la variole dans la convalescence d'une affection grave.
Un grand nombre de symptômes ou d'accidents de la maladie ont également une haute valeur pronostique. La violence de la céphalalgie et de la douleur lombaire, l'intensité de la fièvre, la prostration des forces, les vomissements opiniâtres, n'annoncent pas toujours une variole confluente ; ces symptômes peuvent, en effet, précéder une éruption discrète et bénigne ; cependant c'est là un fait exceptionnel, et l'on doit toujours se préoccuper lorsque la fièvre est vive, lorsque le pouls est débile et fréquent, lorsque les individus sont agités, inquiets et dans un grand état
(1) Mead prétend que si la femme n*avorte pas, renfant est exempt de la variole pour le reste de ses jours, à moins qu'il ne vienne au monde avant la maturité des boutons. C'est là uq lait curieux qui reste encore à vérifier.
d'angoisse ; lorsque les douleurs propres à la maladie ont un surcroit d'intensilé, et surtout lorsqu'il en existe d'anomales; telles sont ceà douleurs pleurétiques, ischiatiques, coliques et autres, étrangères à la variole, et qui, d'après Borsieri, annoncent le plus souyent une variole anomale et maligne. 11 faut aussi se méfier d'une éruption prompte qui, en moins de soixante heures, couvre uniformément loute la face. L'éruption effectuée, on voit en général, ainsi que je l'ai dit, diminuer ou cesser la fièvre, le délire et l'agitation ; aussi la persistance de ces symptômes, et à plus forte raison leur aggravation, sont-ils d'un très-fôcheux présage. Tous les accidents cérébraux ont de la gravité, mais surtout les convulsions, bien que S7denliam,Cullen,Mead et d'autres aient prétendu que, sur\ enant dans lesprodromes, elles indiquent que Téruption sera bénigne. Le coma, le délire violent et persistant se lient également aux formes graves de la maladie; le délire est surtout fâcheux lorsqu'il éclate de bonne heure. Freind n'a jamais vu guérir un malade qui jaurait oommencé à délirer dès le quatrième jour de l'éruption ; et Rhazès a dit avec beaucoup de raison que la fièvre qui augmentait ou qui persistait seulement au môme degré aussitôt l'éruption faite, devait inspirer les craintes les plus sérieuses sur l'issue de la maladie.
Disons cependant que pour la variole comme pour toute autre maladie, il faut bien rarement porter le pronostic d'après un seul signe, mais examiner l'ensemble de l'individu ; ainsi le délire lui-môme, qui est généralement si redoutable lorsqu'il éclate dès les trois ou quatre premiers jours, peut être pourtant considéré comme bénin lorsqu'il est peu violent et tout à fait apyrétique ; il cède en effet très-aisément alors à une petite dose d'opium.
La gravité est généralement proportionnée au nombre des pustules : c'est ainsi que la variole confluente doit ôtre considérée comme une des maladies les plus graves dont l'homme puisse être atteint. L'aspect de l'éruption fournit lui-môme an pronostic des éléments précieux. On augurera bien de pustules fermes, tendues et douloureuses, séparées par une peau d'un rouge plus vif, semblable à la couleur des roses de Damas (1). Au contraire, on sera préoccupé, si les pustules sont flasques, ridées, et si, dans leurs interstices, la peau est pâle et livide ; la mort est presque inévitable si elles deviennent noires et s'il se forme des pétéchies. Les hémorrhagies, par quelques voies qu'elles se fassent, constituent toujours un symptôme des plus fâcheux. S'U survient des défaillances, on ne doit, dit Rhazès, presque plus conserver d'espoir. 11 en est de môme de toutes les complications phlegmtsîques qui se font du côté des cavités splanchniques. Au contraire, Sydenham regardait la salivation, le gonflement de la face, celui des pieds et des mains, comme étant d'un favorable augure. Il signalait la non-manifestation des deux premiers phénomènes, ou leur cessation prématurée, comme une circonstance trèsfikheuse. Ainsi l'Hippocrate anglais considérait comme voués à la mort tous ceux chez lesqoeb le ptyalisme, cessant au onzième jour à partir du débuty n'était pas suppléé par le gonflement de la face, qui doit persister encore à cette époque, ainsi que par une tuméfaction analogue qui commence à envahir les pieds et les mains. Des faits nombreux m'ont prouvé qu'on ne pouvait pas accepter dans toute sa rigueur la proposition de Sydenham, pour ce qui concerne surtout la tuméfaction des mains et des pieds, qui peut manquer, et manque en effet dans la moitié des cas au moins. Il n'en est pas de môme de la tuméfaction de la face. On peut dire, en effet, qu'on voit presque toujours succomber les individus chez lesquels ce symp-
(I) Sjdeobam, Biorton, Home, Bortieri.
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tome a fait défaut ou bien s'est incomplètement développé, ou bien encore lorsqu'il a prématurément cessé. J'ai pourtant observé quelques exceptions; ainsi j'ai vu, notamment en 1858, une variole semi-confluenle se terminer beureusement et ne présenter d'autres accidents que l'apparition de quinze ou vingt abcès ou furoncles pendant la convalescence, quoique le ptyalisme ainsi que le gonflement des pieds et des mains eussent manqué tout à fait ; seule, la tuméfaction de la face avait apparu, mais incomplète et bornée à peu près aux paupières. Un fait analogue s'est reproduit en l-seo. Bien que la variole fût plus confluente que dans le cas précédent et qu'elle se fût compliquée de délire, la guérison eut néanmoins lieu. Malgré ces exceptions qui ne permettent pas de désespérer absolument, quand un cas ' semblable se présente, on n'en doit pas moins être vivement préoccupé lorsque l'intumescence de la face manque tout à fait, ou lorsqu'elle est incomplète.
La période la plus critique est sans contredit la période de suppuration. La fièvre secondaire qu'on observe alors sera un excellent thermomètre. Est-elle bénigne, elle fera présager une heureuse issue. Est-elle violente, elle inspirera de vives inquiétudes, alors môme qu'on ne constaterait aucun symptôme fïlcheux du côté des principaux appareils.
On a dit de se méfier des éruptions rubéoliformes ou scarlatiniformes, qui au début peuvent masquer les caractères de la variole, attendu qu'on n'observerait guère ces complications que dans les formes graves. Il n'en est rien ; je les ai rencontrées dans les formes les plus bénignes, et môme dans les simples varioloides, de sorte que je ne crois pas qu'on puisse à cet égard rien indiquer d'absolu, rien de précis conune valeur pronostique ; cependant il est vrai de dire que l'éruption qui, par sa généralisation et par sa teinte cramoisie, ressemble surtout à la scarlatine, se retrouve particulièrement dans les formes les plus graves de la variole.
Ëtiolog^e. — La variole affecte les individus de tout âge, de tout sexe, de toute constitution ; cependant l'enfance, surtout après six ans, la jeunesse et le sexe féminin y prédisposent davantage. Elle sévit également dans tous les chmats et sur toutes les races humaines. Plus de quarante observations, consignées dans les annales de la science, prouvent que la variole peut atteindre le fœtus en môme temps que la mère; d'autres fois le fœtus seul est frappé; on dit môme que, dans un cas de grossesse double, un seul des enfants a été infecté (t). On observe la maladie dans toutes les saisons ; cependant elle se montre ordinairement au printemps, elle sévit avec plus de force en été, s'adoucit en automne et s'éteint souvent pendant l'hiver. Il est des individus privilégiés qui ne contractent jamais la variole, tandis que d'autres, comme nous l'avons déjà dit, sont aptes à la gagner plusieurs fois, sans que l'on connaisse la cause de ces anomalies. La variole est essentiellement contagieuse. Son développement dans notre climat n'est probablement jamais spontané. Elle se communique par contact immédiat ou médiat. Le caractère contagieux semble commencer avec la suppuration des pustules, et persiste jusqu'après
(1) La variole qai atteint le fœtus est en général discrète; on ne compte au plus qu'une centaine de puatules snr tout le corps. Les pustules, réparties à peu près également sur toute la surrace des téguments, et baignées par le liquide amniotique, ne marchent pas comme si elles avaient le contact de Pair, mais elles ressemblent davantage par leur évolution aux pustules qui se développent sur les muqueuses. Ainsi, quelques-unes se résolvent, d'autres s*ulcèrent promptenient après la chute du disque pseudo-membraneux , et la petite solution de continuité se cicatrise sans laisser le plus souvent aucuu vestige : quelquefois pourtant il y a des cicatrices caractéristiques, mais peu profondes. (Voyez une bonne thèse de M. Chaigneau, q* 2L Paris, 18 i7.)
DE LA VARIOLE. i05
U chute des croûtes. Une variole discrète peut donner lieu à une variole confluente, et réciproquement.
Le virus varioleux est très-volatil, et néanmoins il peut^ dans certaines conditions, se conserver intact pendant plusieurs, et quelques-uns disent pendant un grand nombre d'années, comme dix, vingt et trente ans. On parle, en effet, de cadavres de varioleux qui, exhumés après ce long intervalle, auraient communiqué la nudadie aux fossoyeurs ou aux assistants. De pareils faits ne sauraient être acceptés qu'avec la plus grande réserve.
Traitement curatif. — Lorsque la variole, qu'elle soit discrète ou confluente, poursuit régulièrement sa marche sans présenter aucune complication grave ni aucun sympttaie prédominant, on prescrira une médication purement expectante. Les malades resteront couchés, on les couvrira modérément, on entretiendra dans l'appartement une température douce; on les soumettra à une diète absolue; ils prendront une plus ou moins grande quantité de boissons délayantes, acidulés, tempérantes. Au début de l'éruption on administrera des pédiluves et Ton promènera des cataplasmes Mnapisés sur les extrémités inférieures, afin de calmer la céphalalgie. On baignera les yeux avec une décoction émolliente tiède lorsque les paupières seront le siège de pustules douloureuses. On prescrira quelques gargarismes émoUients pour adoucir les douleurs de la gorge et de la bouche. Dans les cas de déglutition trè's-dirficile, quelques auteurs, notamment Mead et Huxham, conseillaient d'appliquer des vésicatoires sur le cou ou derrière les oreilles ; mais il est douteux que cette pratique, inusitée aujourd'hui, ait quelque avantage. Si la constipation, qu'il est ordinaire d'observer dans les trois premières périodes, résiste â l'usage des lavements, on administrera utilement un léger laxatif; mais à moins d'indications spéciales, il convient pourtant de s'en abstenir pendant la durée du ptyaHsme et de la tuméfaction de la face ; les purgatifs doux sont spécialement Qtîles lorsque la dessiccation se fait; on peut en donner d'ailleurs à toutes les périodes de la maladie lorsque les accidents se déclarent vers la poitrine ou du côté du cerveau. S'il survient, par contre, une diarrhée abondante qui emp(?che le développement régulier de l'éruption, on administrera les mucilagineux, le bismuth, et une petite quantité d'opium par la bouche ou en lavement. C'est contre cet accident que Lassonne conseillait, dans les Mémoires de la Société royale de mèdecUe (en 1 779), comme un remède souverain, l'usage du lait qu'il coupait avec la dsane de racine de persil. N'oublions pas que chez les enfants, la diarrhée est généralement plutôt utile que nuisible, et qu'on ne doit intervenir que dans les cas où, par son abondance, elle constitue une véritable complication.
Lorsque les malades sont agités, inquiets, tourmentés par l'insomnie, on les calme souvent en donnant un bain tiède d'une demi-heure de durée. Je crois aussi qu'en pareil cas on peut, à l'exemple de Sydenham, prescrire une préparation opiacée. Ce grand médecin donnait journellement jusqu'à 30 grammes de sirop diacode (l), ou, ce qui valait mieux, 16 gouttes de son laudanum. Les craintes que ce médicament inspire encore à quelques personnes ne sont donc pas justifiées ; CaUen le prescrivait à presque tous ses malades dès le cinquième jour et dans tout le cours de l'affection ; il ne le défendait que pendant l'état inflammatoire. Disons enin que Morton, Werlhof, Freind, Boerhaave, Van Swieten, de Haen, ont reconnu également l'utihté des opiacés dans le traitement de la variole. Ten suis aussi grand partisan, excepté chez les enfants qui sont habituellement
(1) Préparatioo inconstante, par conséqaent mauvaise.
somnolents, et qui ont une susceptibilité excessive pour tous les narcotiques. On n'y aura recours chez eux que dans les cas de vive agitation, de délire et de convulsions.
Sydenham voulait que les malades restassent levés pendant les cinq ou six premiers jours de l'éruption; il en agissait ainsi chez les enfants et pendant Tété : il avait cru reconnaître qu'il prévenait par celte précaution la tendance aux hémorrhagies passives. Les avantages de cette pratique n'ont pas encore été suffisamment démontrés ; mais tout le monde est d'accord pour recommander un air pur, frais et souvent renouvelé. On veillera aussi à la propreté du lit. Ces précautions sont surtout nécessaires chez les malades qui ont des sueurs abondantes, sueurs qui, d'après Home et Borsieri, seraient un obstacle à la sortie et au développement des pustules.
Cependant, dans un grand nombre de cas, le traitement de la variole ne peut être aussi simple. Lorsqu'en effet il y a dès le conmiencement de l'affection une violente réaction fébrile, lorsque le pouls est large et dur, lorsque l'on observe les signes de quelque congestion viscérale, on devra pratiquer aussitôt une saignée générale ou locale; mais il faudra toujours n'employer les émissions sanguines qu'avec la plus grande réserve, et lorsque l'indication est positive. Nous ne saurions par conséquent conseiller d'imiter la conduite de Mead, qui regardait les émissions sanguines conmie le premier et le plus nécessaire de tous les remèdes, et qui, conséquent avec cette doctrine erronée, pratiquait deux ou trois saignées dans les deux ou trois premiers jours de la maladie, et ne craignait pas d'y revenir môme pendant la période de suppuration, lorsque la chaleur fébrile était trop vive. Sydenham agissait de môme et donnait ensuite un purgatif; mais cette pratique n'a pas reçu la sanction de l'expérience : sans la proscrire absolument, je crois qu'elle ne peut être qu'exceptionnelle, et justifiée seulement par une prédominance inflammatoire et des symptômes de congestion vers les organes essentiels. M. Bouillaud se loue aussi de l'application qu'il a faite au traitement de la \'ariole confluente de sa méthode des saignées coup sur coup, sans pourtant la pousser aussi loin que dans les phlegmasies franches. Maist^ professeur n'a apporté aucune série de faits en faveur de ce mode de traitement que tous les praticiens repoussent.
Il est difficile de dire la conduite qu'il faut tenir dans les varioles graves qui s'accompagnent d'un trouble considérable du système nerveux. Les saignées, les antispasmodiques, comme le camphre et le musc, ainsi que les purgatifs, échouent et sont pour la plupart nuisibles. Beaucoup ont recours aux révulsifs cutanés, tels que sinapismes ou vésicatoires. Mais ces moyens sont sans effet; ils sont en outre irrationnels, puisqu'ils viennent ajouter une nouvelle inflammation à celle qui occupe déjà toute la surface de la peau. N'y aurait-il donc aucun agent efficace à opposer au délire et aux convulsions? Le moyen sans contredit le plus puissant est lopium, dont on doit parfois, chez l'adulte, élever la dose jusqu'à 15 ou 20 centigranunes ;. c'est le sédatif par excellence. Il échoue néanmoins assez communément contre le délire de la fièvre de suppuration ou au début de la maladie lorsque la réaction est vive. Mais dans ces délires purement nerveux, même avec agitation >ive, l'opium fait merveille pourvu que la réaction fébrile soit modérée. Dans les cas oà la variole s'accompagne d'accidents adynamiques, lorsque surtout des hémorrhagies passives ont lieu, le vin, le quinquina, les acides minéraux, spécialement la limonade siilfurique, seront sans doute indiqués, mais bien rarement ils sont couronnés de succès.
Lorsque l'éruption semble se faire lentement et avec peine, on conseille généralement les bains pris aussi chauds que possible, et môme les bains de vapeur; les boissons très-diaphorétiques, quelques stimulants, comme l'acétate d'anmioniaque
(8 à i6 grammes et plus dans la tisane), et môme quelques toniques, si le malade est très-affàibli, très-prostré ; la peau sera en outre excitée par des sinapismes et par des frictions sèches ou aromatiques. En pareil cas, Huxham se louait beaucoup de l'administration d'un léger émétique. Lorsque enfin le défaut d'éruption coexiste avec une chaleur vive et sèche de la peau, avec un état d'éréthisme et d'excitation, il suffira souvent de donner un bain tiède et d'administrer, d'après le conseil de Desbois (de Rochefort), une petite dose d'opium pour voir presque aussitôt le calme s'établir et l'éruption se faire régulièrement.
Un des principaux dangers de la variole tenant à la quantité et au développement des pustules, beaucoup de médecins ont tenté, à différentes époques, d'en limiter le nombre, ou bien, une fois développées, de les faire avorter. C'est dans ce but qu'on a employé les saignées copieuses, les affusions froides, qu'on a administré les vomitifs et les purgatifs répétés, et donné à l'intérieur des doses considérables d'acides minéraux, de préparations antimoniales et mercurielles. Ces remèdes violents n'ont jamais produit les heureux résultats qu'on s'en était promis ; c'est avec raison qu'on y a généralement renoncé. J'en dirai de même de la pratique de M. Eichbom, qui conseille dans la fièvre d'invasion, ou au plus tard dès que l'éruption conomence, de pratiquer sur la peau quarante à cinquante incisions et d'y introduire la plus grande quantité possible de virus vaccin.
La cautérisation des pustules par le nitrate d'argent, conseillée par Bretonneau, par MM. Serres, Velpeau (c'est la méthode ectrotiqué), a compté beaucoup de partisans. Mais, pour que cette méthode fût efficace, il faudrait cautériser chaque pustule en particulier, ce qui est peu avantageux dans la variole discrète, et tout à fait impraticable dans la variole confluente; aussi, dans celle-ci a-t-on conseillé de faire la cautérisation en masse, à l'aide d'un pinceau trempé dans une solution concentrée d'azotate d'argent. Mais l'expérience ne s'est pas prononcée en faveur de cette pratique douloureuse, qui rarement d'ailleurs a été utile, et a peut-être quelquefois été cause de graves accidents. Quelques-uns de ceux qui n'ont pas adopté la cautérisation conune méthode générale, en ont néanmoins réservé l'emploi pour faire avorter les pustules du bord hbre des paupières ; mais nous n'avons reconnu aucun avantage à cette médication, qui est aujourd'hui assez généralement abandonnée. Si Ton veut obtenir de la cautérisation l'efl'et qu'on désire, on devra la faire dans les quatre ou cinq premiers jours de l'éruption.
Baillou^ Zimmermann, Rosen, etc., avaient remarqué que des emplâtres mercuriels avaient arrêté le développement des pustules varioliques sur les points où on les avait apphqués. Ces faits avaient été presque oubliés, lorsque M. Serres, et plus récemment MM. Briquet et Nonat, entreprirent de nouvelles expériences qui ont prouvé l'utilité des topiques mercuriels, et surtout de l'emplâtre de Vigo. M. Briquet, qui a publié sur ce sujet le travail le plus complet dans les Ardâves de Vannée 1838, a reconnu que, lorsque dès son début on recouvre l'éruption pendant quatre ou cinq jours d'un emplâtre mercuriel, on empêche le travail de suppuration de se faire et l'on détermine la résolution de quelques papules, ou bien leur transformation en vésicules ou en une sorte de tubercules durs. Pour produire ce résultat, on se sert conununément de l'emplâtre de Vigo cum mercuirio, qu'on étend en couche de 4 à 5 millimètres d'épaisseur sur une toile assez grossière ; on l'applique ensuite sur le visage, qu'on recouvre complètement, en ménageant cependant des ouvertures au niveau des narines, de la bouche et des yeux. Cet emplâtre est maintenu sur la face à l'aide d'une bandelette de diachylon placée transversalement sur la lèvre supérieure, que l'on croise derrière la tête, et dont les deux bouts
viennent ensuite se réunir au milieu du front. M. Briquet conseille aussi de mettre le même emplâtre sur la plus grande partie de la peau. H semblerait prudent d1mi> ter cette pratique, puisqu'elle a pour effet de s'opposer à la suppuration, à tous les accidents qui en sont la conséquence, de calmer les symptômes généraux, de les rendre moins graves, et d'empôcher les cicatrices difformes. Cependant quelques objections peuvent lui être faites. N'y aurait-il pas péril, par exemple, d'appliquer l'emplâtre de Vigo sur la plus grande partie du corps ; et ne pourrait-il pas en résulter une répercussion fâcheuse ? C'est ce qu'on ignore ; mais ce qui est certain, c'est la possibilité même, en n'appliquant l'emplâtre que sur la face, de produire une phlegmasie de la langue et de la muqueuse buccale. La stomatite serait, en pareil cas, fâcheuse, car elle pourrait mettre la vie en péril, si elle était intense. Lorsque la langue est très-tuméfiée, on comprend en effet très-aisément que le patient soit menacé d'asphyxie, car, ayant en même temps ses narines obstruées, il ne peut plus introduire dans ses poumons une quantité d'air suffisante. Le traitement par l'emplâtre de Vigo est en outre inconmiode et pénible : il reste souvent sans effet, ou du moins il n'a que des résultats incomplets en raison de la difficulté qu'il y a de maintenir très-exactement le médicament sur tous les points de la (ace, et parce que les malades le détachent quand ils ont du délire. C'est en raison de ces inconvénients qu'on a proposé d'étendre à l'aide d'un pinceau l'emplâtre de Vigo, après l'avoir préalablement fondu et maintenu fluide au bain-marie. Mieux vaut encore peut-être se servir de l'onguent mercuriel qu'on étend en couches minces sur les points envahis ; mais la ponmiade fondant facilement, il est nécessaire de la renouveler souvent; on évite en partie cet inconvénient si on la solidifie un peu en la mélangeant avec un tiers d'amidon. L'emplâtre de Vigo n'agit point par compression, mais uniquement par la préparation mercurielle qu'il contient. C'est en vain, en effet, que j'ai comprimé les pustules varioleuses avec des bandelettes de diachylon ou avec un bandage roulé, je n'ai jamais pu réussir à les faire avorter, tandis qu'on peut arriver à ce résultat en faisant des onctions avec une ponunade mercurielle.
On a encore conseillé, dans ces derniers temps, comme moyen abortif, de recouvrir la face d'une couche de coUodion. J'ai expérimenté cinq fois ce moyen sans aucun succès. Dans un cas même, pour rendre le résultat plus évident, je n'ai enduit de coUodion qu'une des moitiés de la face, abandonnant l'autre côté aux seuls efforts de la nature ; or, contrairement aux prévisions, celui-ci a guéri plus promptement et il a offert des cicatrices moins difformes que la première. Chez deux autres malades j'ai répété l'expérience sur les avant-bras, sur la région parotidienne, et cela avec un résultat identique. On s'explique aisément pourquoi les cicatrices ont été plus nombreuses et plus profondes sur les points touchés par le coUodion, si l'on réfléchit que cet enduit a dû empêcher la suppuration de s'écouler librement et l'a tenue dans un contact prolongé avec le derme. En AUemagne, le docteur Christen est arrivé aux mêmes conclusions que moi {Gazette médicale, année 1853). Héussirait-on mieux avec le coUodion mercuriel^ c'est-à-dire renfermant de fiO centigrammes à i granune de bichlorure pour 100 grammes? Aran a pr6né <;ette méthode, qui a échoué dans le seul cas où je l'ai employée.
Je ne dirai rien de l'iode qui, contrairement à ce qu'on a prétendu, n'exerce sur la variole aucune puissance abortive. Lorsque les pustules ont suppuré, lorsque la tuméfaction est considérable, il convient, pour prévenir la résorption du pus et l'érosion de la peau, de percer le sommet des pustules avec une lancette ou des ciseaux, et d'absterger avec soin la matière qui s'en écoule* Cette pratique, em-
ployée anciennement par ks Arabes, fut aussi préconisée avec raison par Senac, par de Haen, par Van Swieten, par Tissot, par Rosen, par Stoll, par Borsieri et par les deux Frank. L'opération sera renouvelée aussitôt que le pus se sera formé de nouveau ; un linge imbibé d'huile ou de cérat sera mis sur les points de la peau dénudés. Pendant la période de dessiccation, on surveillera les malades; on les empêchera de se gratter et d'arracher les croûtes, ce qui irrite et rend saignantes les surfaces dénudées, ^t devient souvent la cause de ces cicatrices couturées qui défigurent beaucoup d'individus. On lâchera de calmer le prurit, et l'on favorisera la chute des croûtes par un bain ou du moins par des onctions huileuses et par des lotions faites avec une eau mucilagineuse et narcotique (décoction de graine de lin et de tête de pavot). On devra aussi changer le linge aussitôt qu'il est roide et pnant ; c'est on soin qu'on néglige trop souvent.
Q faut encore explorer la surface du corps pour y saisir dès leur début les collections purulentes qui se forment obscurément ; on se hâtera de les ouvrir. Les oforrhé€s nécessiteront des injections émollientes et détersives, mais on se préoccupera surtout des yeux, qu'on lotionnera avec un liquide émollient, et pour peu que la cornée s'affecte, si des ulcérations s'y montrent, on aura recours à un collyre au nitrate d'aigent, ou bien on touchera la surface avec un crayon de sulfate de cuivre. Les suppurations, les phlegmasies diverses qui succèdent à la variole entretiennent souvent une fièvre hectique que l'on combat par le traitement local que nous venons d'exposer et en soutenant les forces par des toniques, des cordiaux et une alimentation proportionnée à l'état des voies digestives ; l'intervention de l'art est plus chanceuse si la fièvre se lie à quelque phlegmaûe viscérale latente.
Pendant la convalescence il faut surveiller le régime des malades, et éviter qu'ils ne se donnent des indigestions, que leur voracité rend très-fréquentes. Beaucoup de varioleux meurent par l'intestin avec des ulcérations ou avec un ramollissement général de la muqueuse. Cette altération, parfois spontanée, est souventprovoquée par des écarts de régime; quand elle survient il faut suspendre toute alimentation sohde et insister sur les mucilagineux, sur l'opium et sur le bismuth à haute dose.
Variole inoculée.
Les médecins ayant remarqué que dans certaines épidémies la variole emportait presque tous ceux qu'elle atteignait, voyant en outre que la gravité de cette maladie dépendait souvent des circonstances accidentelles au milieu desquelles elle s'était développée, proposèrent de l'inoculer, ce qui permettait de choisir le temps, l'âge, la disposition du corps la plus favorable pour le développement et la terminaison heureuse de l'éruption. Cette pratique, usitée depuis longtemps en Orient, ne se répandit en Europe que vers 1675. Cependant elle était encore presque inconnue en France au commencement du xvui® siècle : ce fut vers cette époque que, défendue et prônée par les philosophes et surtout par les deux plus grands d'entre eux^ par Voltaire et J.- J. Rousseau, ayant aussi pour défenseurs Antoine PeUt, Borde u et la Faculté de médecine, elle ne tarda pas à se répandre, et elle était assez généralement adoptée par les médecins lorsque la vaccine fut découverte. Inusitée complètement aujourd'hui, on ne devrait pas hésiter à y recourir encore si, aux prises avec la variole, on manquait de virus vaccin. C'est ce que Jenner lui-même fit pour son fils.
On inoculait la variole de la môme manière qu'on inocule de nos jours la vaccine. Au troisième jour, une papule se développait au point d'insertion du virus; au quatrième jour, on apercevait une vésicule qui blanchissait, s'aplatissait, s'om-
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biliquait yen le sixième Jour, et s'entourait d*un cercle rouge phlegmoneux ; i au septième jour apparaissaient des phénomènes nouveaux : la maladie, qui semblait locale Jusqu'en ce moment, devenait générale. Les individus avaient alors tous les prodromes de la variole discrète, et, après trois jours, apparaissaient sur divers points du corps trente ou quarante boutons qui suppuraient en trois ou quatre jours, se desséchaient ensuite, et ne laissaient presque aucune trace. Telle était, dans la plupart des cas, la marche de la variole inoculée. Cependant quelquefois on a vu une variole confluente se déclarer, et la mort en être la conséquence.
DE LA VâCGINB, OU DE LA PROPHYLAXIE DE LA VARIOLE
11 se développe sur le pis des vaches spontanément peut-être, toujours par inoculation d'après d'autres, une éruption particulière nonunée coxopox, de deux mots anglais, cow, vache, et poxy variole (variole des vaches), affection pustuleuse contenant un fluide virulent appelé vaccin, lequel, inoculé à l'homme, détermine à son tour une éruption nommée vocctne, qui a la propriété de préserver l'individu de la variole.
Historique. — Quoique la vaccine ait été connue des médecins hindous et persans ; quoique depuis le milieu du dernier siècle on ait à plusieurs reprises, tant en Angleterre qu'en France, signalé la possibilité d'inoculer la picote des vaches à l'homme pour le préserver de la variole, cependant on ne saurait contester à Edouard Jenner la gloire d'avoir réellement démontré la vertu préservatrice de la vaccine et d'avoir popularisé cette admirable découverte. Ce ne fut qu'en 1798, c'est-à-dire après douze ou treize ans de pénibles recherches, que Jenner publia ses premiers travaux, qui ont inmiortalisé son nom, et lui ont assigné une place éminente parmi les plus grands bienfaiteurs de l'humanité (1).
La vaccine a donné lieu en France à des travaux importants. Nous citerons surtout ceux du comité central de vaccine et de son secrétaire Husson. Ce médecin a publié, en outre, dans le Grand Dictionnaire des sciences médicates, un bon article qu'on lira avec intérêt (article Vaccine). Nous mentionnerons aussi l'excellent livre de M. Bousquet : ce médecin est aujourd'hui en France celui qui s'occupe avec le plus de succès de tout ce qui est relatif à l'histoire de la vaccine. Enfin, M. le docteur Steinbrenner a publié un grand travail couronné par l'Académie des sciences, et où l'on trouve exposées avec conscience et talent toutes les questions relatives aux vaccinations et aux revaccinations.
Précautions à prendre pour la vaccination ; manière de la pratiquer, — On peut vacciner dans toutes les saisons et à tout âge. On attend généralement que les enfants soient figés de deux ou trois mois pour les inoculer ; mais cette pratique, que rien ne justifie, n'a aucun avantage : ce retard a été cause que beaucoup ont eu une variole presque toujours mortelle et qu'on aurait pu leur épargner. Nous croyons qu'il ne faut pas tarder plus d'un mois pour vacciner les nouveau-nés. J'ai inoculé mes deux filles dès la fin de leur première semaine. C'est ainsi que nous devons agir pour nos enfants, plus exposés sans nul doute que les autres à la contagion médiate. On devrait même inoculer aussitôt après la naissance, si l'on
(1) Le docteur Michéa a publié, daos le Duméro du U septembre 1847 de VUnion médicale^ un article prouvant que Tinoculation, et chose plus merveilleuse encore, la vaccine, étaient connues des médecins liindous. L'extrait qu'il donne du Sateya Grantham^ livre sacré attribué à Dhanwantariy le prouverait sans réplique.
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était en temps d'épidémie varioleuse^ ou si les individus vivaient dans un milieu infecté ; c'est ce que j'ai fait maintes fois à l'hôpital sans aucune espèce d'înconvément. La pratique généralement usitée est mauvaise et ne se justifie point.
n n'y a aucune prépatation à faire subir aux sujets qu'on doit vacciner. L'opération de la vaccine est fort simple. Vaccine-t-on de bras à bras, on déchire d'abord l'épidenne qui emprisonne le pus, on en prend une goutte sur la pointe d'une lancette, puis l'opérateur saisissant avec la main gauche la partie postérieure du bras du sujet, de manière à tendre la peau, de l'autre main, armée de l'instrument, il introduit celui-ci horizontalement sous l'épidenne, dans une longueur de quelques millimètres. On retire bientôt la lancette, en retournant un peu la lame de manière à l'essuyer. Si le vaccin dont on se sert est solide, on ne l'inocule qu'après l'avoir délayé dans une très-petite quantité d'eau. Il convient de faire deux ou trois piqûres à chaque bras; elles seront distantes les unes des autres d'un centimètre environ, on devra les pratiquer préférablement vers l'insertion du deltoïde, et Jamais sur l'épaule, afin d'éviter, chez les petites filles surtout, des cicatrices désag;réables. On est dans l'habitude de faire quatre à six piqûres, parce qu'il est rare que toutes réussissent. Mieux vaut chez les enfants d'un âge très-tendre se borner à deux piqûres distantes l'une de l'autre. Quelques-uns croient avec Eicbhom, que plusieurs boutons préservent mieux et plus longtemps qu'un seul ; à l'exemple de cet auteur on a prescrit de faire seize ou vingt piqûres dans l'intention de provoquer une réaction fébrile regardée comme indispensable, et d'un effet d'autant plus certain qu'elle serait plus vive. Personne, en France, que je sache, n'a adopté cette pratique ni ces idées; car rien n'établit que la vertu préservatrice de la vaccine soit d'autant plus certaine que les effets locaux et généraux sont plus intenses.
L'absorption du vaccin se fait avec une rapidité extraordinaire ; non-seulement le petit écoulement de sang qui a lieu par les piqûres n'entraîne pas le virus au dehors, mais Itard a même cherché vainement à prévenir l'infection en lavant les piqûres aussitôt faites et en activant l'écoulement du sang à l'aide d'une ventouse.
Effets de VmoculaHon vaccinale. — Au moment de l'inoculation, il se forme presque toujours autour de la piqûre une aréole rouge qui disparaît après quelques minutes, et qui ne présage pas, comme on l'a dit, le succès de la vaccine. Pendant les trois premiers jours, la partie vaccinée ne présente aucun changement ; mais dès la fin du troisième ou bien au quatrième jour, on commence à sentir au niveau des piqûres un point dur et saillant, qui grossit le cinquième jour, et devient le âége d'un prurit; bu sianéme, il s'élargit, s'aplatit, s'ombilique à son centre, et prend une tehite d'un blanc bleuâtre. Au septième et au huitième jour , la pustule augmente ; une aréole l'entoure ; l'inflammation gagne le tissu cellulaire. Au neur vième et au dixième jour, l'aréole s'étend et l'engorgement augmente ; il y a parfois un peu de fièvre, d'agitation ou de malaise. Ces phénomènes de réaction sont généralement à peine marqués et môme ils manquent tout à fait chez les enfants, quelque jeunes qu'ils soient; il n'en est plus de môme des adultes. Chez eux, en effet, la fièvre est plus forte, la rougeur et l'induration phlegmoneuses sont parfois trèsétendues, les ganglions axillaires, enfin, sont toujours beaucoup plus tuméfiés et plus douloureux que chez les premiers. Au onzième jour, la pustule se flétrit, elle brunit ; l'aréole pftlit et jaunit. Du douzième au treizième jour, la dessiccation s'opère ; enfin, la croûte tombe du vingtième au vingt-cinquième jour, et laisse à découvert une cicatrice gaufrée et rayonnée.
Le bouton vaccinal siège dans le derme. Constitué d'abord par un tubercule, il offre plus tard, quand on Tincise, une foule de petites cellules séparées, sans communication entre elles, contenant un fluide, le vaccin. Cette disposition existe, surtout du sixième au neuvième jour. Enfin, lorsque la suppuration est bien établie, toutes les cloisons se rompent, et Ton ne trouve plus qu'une cavité.
La vaccine n'offre pas toujours une marcbe aussi régulière que je viens de le dire : la période d'incubation peut être ou plus longue, ou plus courte ; ce dernier cas doit toujours inspirer des doutes sur la légitimité de l'éruption, tandis que le développement après le quatrième jour indique à coup sûr une vaccine de bon aloi. Si plusieurs boutons surviennent sur le môme sujet, ils ont presque toujours la même marche et le môme développement : cependant il n'est pas rare d'observer le contraire, de voir, par exemple, des pustules touchera leur fin, tandis que d'autres ne font que de commencer.
Dans la presque totalité des cas, les pustules ne se développent que sur les points mômes où l'inoculation a été pratiquée : cependant on a vu exceptionnellement une éruption vaccinale se montrer plus ou moins loin du lieu d'insertion sans qu'on puisse expliquer ce fait par une inoculation secondaire. Quelques personnes ont regardé ces boutons surnuméraires de vaccine comme appartenant à des varioles bénignes modifiées par la vaccination. Si cette opinion est vraie pour quelques faits, elle serait moins juste pour la plupart, puisqu'on aurait vu le pus de ces boutons surnuméraires reproduire par l'inoculation une vaccine aussi régulière que celle qu'on obtenait avec le fluide retiré des boutons développés sur le point d'insertion. Cette vaccine, en quelque sorte supplémentaire, rappelle exactement la marche quesuivait la variole inoculée, elle viendrait à l'appui de l'idée de ceux qui soutiennent l'identité des virus varioleux et vaccinal.
Fausse vaccine, — Indépendamment de l'éruption que nous avons précédemment décrite, l'inoculation vaccinale peut en produire une autre, différente de la première par sa marche, par sa forme et par sa durée. Elle se montre dès le premkr ou dès le deuxième jour, elle n'offre ni dépression centrale, ni bourrelet, ni éclat argenté ; le bouton est acuminé, et lorsqu'on le perce il laisse échapper un fluide qui, en se desséchant, ressemble à de la gomme ; la tumeur se vide tout d'iuin coup, parce que, contrairement à la pustule vaccinale, elle n'est formée que d'une cavité. Enfin, cette éruption parcourt toutes ses périodes en six ou sept jours, c'est-àniire qu'elle finit à l'époque où la bonne vaccine est sur le point d'arriver à son apogée. L'éruption dont je viens de parler s'appelle fausse vaccme, parce qu'elle n'a aucune vertu préservatrice. Les causes ordinaires de la fausse vaccine sont l'inoculation d'un vaccin vieux ou altéré, ou bien l'insertion du virus sur un individu qui a eu jadis la variole ou une vaccine régulière.
Les auteurs parlent encore d'une éruption vaccinale qu'ils nomment vacdnelUy qui serait à la vaccine ce que la varioloïde est à la variole. C'est en effet une vaccine véritable, puisqu'elle peut se reproduire, se transmettre par inoculation, mais elle est moins régulière que la vaccine franche. Les pustules ayant des bords aplatis, irréguliers contiennent peu de liquide ; il n'y a pas d'induration, l'inflammation marche avec rapidité, et dès le septième ou le huitième jour les croûtes sont déjà bien formées.
Lorsque la vaccination n'a rien produit, ou lorsque l'éruption qui en a été la conséquence n'a pas offert les caractères de la vaccine réguUère, il faut renouveler l'opération. Il est môme parfois nécessaire de recourir à celle-ci plusieurs fois
DE LA VACCINE, OU DE LA PROPHYLAXIE DE LA VARIOLE
avant d'dt^tenîr un bon résultat. Cette résistance se remarque surtout chez les Jeunes gens et chez les adultes. Mais il est infiniment rare de rencontrer des individus qui soient absolument réfVactaires à Tinoculation vaccinale : je connais un interne des hôpitaux qui est dans ce cas. Chez les individus dont je parle, il vaut mieux, ainsi que le remarque Husson, multipher les essais indéfiniment, que de s'endormir dans une fausse sécurité.
Traitement. — Il n'y a rien à changer aux habitudes d'un sujet vacciné. Si Tinfiammation locale était trop vive, on couvrirait la partie de cataplasmes émollients; s'il y avait un peu de fièvre, on prescrirait la diète et l'usage de quelques délayants.
La vaccine n'est pas une affection purement locale. — En effet, la vertu préservatrice de la vaccine, et les cas bien constatés de boutons surnuméraires, prouvent suffi samment que le virus absorbé agit sur toute l'économie.
Époque à laquelle la vaccine est préservatrice de la variole. — On n'est pas d'accord sur réi>oque à laquelle la vaccine commence à être préservatrice. Les uns disent que ce n'est qu'au neuvième jour, c'est-A-dire à l'époque où l'on suppose que le \irus absorbé agit sur toute l'économie; d'autres, au nombre desquels il faut citer M. Bousquet, prétendent que l'infection s'accomplit pendant la période d'incubation, et, regardant le développement du boulon comme la conséquence ou comme la preuve de cette infection, ils admettent que la vaccine est préservatrice dès le troisième jour au plus tard. On ajoute même que l'éruption peut manquer complètement ; que du malaise et de la fièvre arrivant du troisième au huitième jour peuvent être les seuls accidents de l'affection, et qu'ils suffisent pour préserver les individus de la variole aussi bien que ceux qui ont eu une ^-accine régulière. Cette opinion ne semble pas encore être appuyée sur des faits suffisamment nombreux et parfaitement authentiques. Nous doutons aussi que la vaccine ait acquis toute la plénitude de sa vertu préservatrice avant le sixième ou le septième jour. Ce qui semble le prouver, c'est que plusieurs médecins, notamment Mongenot, Eichhorn, M. Taupin et M. Bousquet lui-même, ont donné une vaccine régulière à des enfants avec du vaccin pris sur ces derniers, et provenant d'une inoculation faite sur eux cinq ou six jours auparavant.
A quelle époque peut-on prendre du vaccin doM les boutons ? — M. Bousquet s'est assuré qu'un bon vaccin existe déjà dans un bouton qui ne fait que de naître ; mais il est en petite quantité, et on ne l'extrait qu'avec peine. Ce n'est que du septième au huitième jour qu'il convient de s'en servir. Il n'y a aucun inconvénient pour les enfants qui donnent du vaccin. La préservation est aussi complète chez eux que chez les individus dont on a respecté les pustules.
Qualités du bon vaccin. — Le bon vaccin est liquide, clair, limpide, diaphane, farCois un peu jaunâtre, légèrement visqueux ; il sort lentement du bouton piqué, et se dessèche promptement à l'air sous la forme d'un enduit gommeux. Ce fluide n'est poiht volatil ; appliqué sur l'épiderme, il n'y exerce aucune action ; il faut, pour qu'il soit absorbé, que la peau soit dénudée. En règle générale, plus le vaccin est jeune, plus aussi il est actif; ses effets sont d'autant plus sûrs, que le bouton en contient moins. Toutes choses égales d'ailleurs, le vaccin qu'on prend sur les jeunes enfants a des effets plus certains que celui provenant de personnes âgées. Dans le monde, les parents se préoccupent beaucoup de l'idée que leurs enfants pourraient T. I. — 9« tùn. 8
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étie Taccinés avec de mauvais vaccin, c'est-à-dire provenant de sujets malsaiDs. Quoiqu'il n'y ait pas plusieurs qualités de vaccin, quoique le virus qu'on retire d'un enfant fort ou fuble, d'un individu ayant la syphilis, les scrofules, etc., ait en général la môme efficacité, cependant il y a toujours intérêt à prendre du vaccin chez 4eB sujets vigoureux, attendu que, chez les individus fiûbles, on voit le virus dégénérer promptement : c'est du moins ce que les expériences de M. Bousquet semblent établir.
^Relativement à la syphilis, il est certain aussi que le vaccin fourni par un vérole œ peut transmettre que la vaccine lorsqu'il est pur, c'est-à-dire sans mélange de sang : il n'en est plus de même lorsque la pointe de la lancette, qui est chargée du vaccin, est salie par la plus minime quantité de sang. Dans ce cas seulement on peut, avec la vaccine, transmettre en même temps la syphilis. M. le docteur Viennois a réuni, dans ces derniers temps, des faits qui paraissent concluants (I). il a prouvé que, lorsqu'on a inoculé simultanément du vaccin et du sang de syphili* tiflue, la vaccine se développe la première et régulièrement, mais plus tard la pustule vaccinale acquiert des caractères nouveaux, insolites; elle s'ulcère, ses bords s'indurent, les ganglions de l'aisselle s'engorgent ; il se forme, en un mot, un chancre, et après un temps plus ou moins long éclatent les accidents de syphilis constitutionnelle. On ne devra donc jamais emprunter du vaccin à un sujet syphilitique ou soupçonné de l'être. M. Viennois conseille même, pour plus de sécurilé, que lorsqu'il s'agit d'un nouveau-né, on ne lui emprunte pas le vaccin avant l'âge où la syphilis héréditaire a l'habitude de se manifester, c'est-à-dire six semaines ou deux mois après la naissance.
n résulte de ce qui précède que, lorsque avec le vaccin on inocule la syphilis, toujours on déterminera une manifestation locale, un chancre. Il ne faut pas confondre ce fait avec ces cas, rares d'ailleurs, d'accidents secondaires qui éclatent tout à coup chez des sujets récemment vaccinés ; ici la vaccine n'a agi que comme cause déterminante. En raison du trouble qu'elle a produit dans l'économie, elle a fait éclater une syphilis encore latente. Nous Verrons qu'une foule d'autres causes agissent de même et que la vaccine n'a rien ici qui lui soit spécial.
Le virus-vaccin devra être renouvelé le plup qu'on pourra ; mais comme le cowpox n'est pas aujourd'hui chose conmiune, quelques personnes avaient pensé qu'en transportant le vaccin de l'homme à la vache on lui donnerait une nouvelle énergie. Dea mflliers d'expériences faites par ordre du gouvernement bavarois il y a un cer^ tain nombre d'années, confirmeraient cette doctrine; mais en France elle a trouvé un adversaire redoutable dans M. Bousquet, qui> ayant répété les mêmes expérimeitts, a vu que la vache rendait le vaccin tel qu'on le lui donnait, c'est-à-dire ni (dus ni moins actif.
Mode de conservation du vaccin. — Le vaccin est conservé généralement entre deux plaques de verre lutées avec de la cire et entourées d'une lame de pbmb. On se aert aussi de tubes de verre capillaires. Pour les remplir, ils doivent êti^ ouverts à leurs deux extrémités; on en met une en contact avec une goutte de vaooîn, qui pénètre par capillarité. Le petit tube rempli, on le ferme à la lampe. Ouand on veut s'en servir, on casse les deux bouts du tube, et, soufflant par une dei extrémités, on projette sur une cuiller, ou tout autre corps poli, le vaccin qui y^est contenu. Gomme on le voit, la conservation du vaccin dans les plaques est
(1 ) Archivée générales de médecfne^ année 1860, t. 1er, p, ^42,
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plus commode et partant prélérableà la méthode des tubes. Mais il fttut reconnaître néanmoins que la vaccination faite atec du virus conservé, n'importe par quel procédé, échoue plus souvent que lorsqu'on inocule un vaccin frais ; il feudra donc, autant que possible, vacdner de bras à bras, c'est-à-dire prendre le vaccin directement sur un enfant.
Le virus-vaccin estril dégénéré depuii Jermer? -— La chose me parait incontestable. Il y a une trentaine d'années, M. le docteur Perdreau ayant découvert du cowpox sur une vache à Passy, M. Bousquet le recueillit, l'inocula sur on bras et vaccina avec l'ancien vaccin le bras opposé. Or il résulta de cette comparaison que le nouveau virus réussissait dans des circonstances où l'autre échouait : le premier donnait des pustules plus larges, plus belles, plus brillantes, et excitait une inflammation et une fièvre plus fortes. Des expériences semblables faites en Angleterre, en Allemagne, en Italie, et renouvelées il y.a peu d'années en France par Magendie et par Fiard, ont donné les mêmes résultats. Le vaccin dégénère donc ; d'où il suit qu'on doit, ainsi que Jenner l'avail d'ailleurs conseillé, le renouveler le plus souvent possible.
La vertu préservatrice de la vacdiiie est-^le absolue, m n'esé-elle que tempùraire? — C'est iâ une question désormais résolue. H est certain, en effet, que la plupart des vaccinés sont définitivement à l'abri d'une atteinte de variole ; cependant on voit tous les jours des sujets portant les traces d'une vaccine régulière être frappés d'une variole légitime ou modifiée. On en a conclu que chez ces derniers la vaccine n'avait qu'une vertu préservatrice temporaire et qu'il fallait procéder à une vaccination nouvelle.
Revaecmations, — La pratique des revaccinations est généralement adoptée dans les pays du Nord ; elle tend aussi à se répandre en France. On peut invoquer en sa faveur qu'une foule d'épidémies de variole, sévissant ches des vaccinés, se sont tout i coup arrêtées dès qu'on eut soumis à la revaccination les individus exposés à la contagion. Ces tsûts sont désormais acquis à la science. C'est à l'aide de la revaccination, appliquée comme méthode générale, qu'on a presque complètement éteint la variole dans les armées prussienne et vmrtembergeoise.
Quoique tous les auteurs qui se sont occupés de la question que nous agitons ici s'accordent à reconnaître qu'il est difficile de préciser exactement l'âge où les revaccinations doivent être faites de préférence, cependant on croit assez généralement qu'il est prudent d'y recourir en cas d'épidémie entre la huitième et la Deuvième année, et hors de ce temps à partir de la quatorzième jusqu'à la trentecinquième. Cette limite est trop restreinte, et comme en définitive une revaccination n'a d'autre inconvénient que d'être inutile, il faut, quand la contagion est à craindre^ y soumettre des individus même beaucoup plus dgés. J'ai revacciné, en effet, avec succès des personnes qui approchaient de la cinquantaine. On revaccinera sans avoir égard à l'aspect des cicatrices, car celles-ci, quelque belles qu'elles soient, n'indiquent pas que la vertu préservatrice de la vaccine sera ou non absolue.
La réussite des revaccinations ne trahit pas toujours d'une manière certaine une aptitude plus grande des individus à contracter la variole : c'est simplement une probabilité. On connaît, en effet, un grand nombre de médecins d'hôpital qui, ayant eu la variole dans leur enfance, qui, soignant journellement des varioleux, se
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sont vaccinés dans ces conditions, et ont tu une vaccine régulière se développer. Il est donc des organisations qui sont aptes à ressentir successivement les effets de la variole et de la vaccine, on ceux de la vaccine et de la variole ; nous savons aussi qu'il en est chez lesquels une première atteinte de variole ne préserve pas d'une seconde, et qu'il en est beaucoup d'autres qui peuvent ressentir plusieurs fois les effets du co^pox, ainsi que Jenner l'a d'ailleurs établi le premier. Si donola variole n'est pas toujours un préservatif certain, absolu par elle-même, il serait injuste de vouloir exiger plus de la vaccine. Mais s'il est vrai (et cela est incontestable) que la vaccine ne met pas nécessairement à l'abri d'une variole consécutive, il est certain du moins qu'elle rend celle-ci tellement bénigne, que la mort en est rarement le résultat. Ainsi, tandis qu'en 1841 la variole a emporté en France plus d'un septième de ceux qu'elle a atteints et qui n'avaient pas été vaccinés, la mortalité n'a été que de 1 sur 100 pour ceux qui ont contracté la maladie après avoir eu la vaccine (Gaultier de Claubry). L'épidémie de "Marseille de 1828, et celle que Thomson a observée à Edimbourg en 1818, ont même prouvé que la variole avait été moins souvent funeste chez les sujets vaccinés que chez les individus qui avaient eu antérieurement une petite vérole. Quoi qu'il en soit, presque tous les vaccinés qui sont impressionnés par la contagion variolique ont une varioloïde plutôt qu'une variole ; et dans les cas rares où il y a variole, on trouve que l'éruption dans les trois quarts des cas est très-discrète. La variole peut même être modifiée dans ses symptômes et dans sa marche, lorsqu'elle se développe concurremment avec la vaccine. Cette modification sera d'autant plus marquée, d'autant plus sûre, que la vaccine sera parvenue à une période plus avancée au moment de l'éruption variolique. II est également avéré, et je l'ai constaté moi-même, que, lorsque la vaccination est faite pendant la période d'incubation de la variole, celle-ci peut modifier la vaccine dans ses principaux phénomènes locaux : ainsi l'aréole inflammatoire est à peine marquée ; l'engorgement du tissu cellulaire est peu sensible ou manque même complètement, et les cicatrices succédant à la chute des croûtes sont moins profondes. M. Clérault, qui a étudié cette question dans sa thèse (1845), a trouvé que, sur 40 cas de vaccine compliquée de variole, la première a présenté 35 fois les modifications que je viens de signaler. D'autre part, on voit en même temps cette vaccine, modifiée dans son aspect par le milieu dans lequel elle se développe, modifier à son tour l'éruption variolique, et transformer la variole en varioloïde.
Qu'est-ce que le virus-vaccin ? — On a pu juger, d'après ce qui précède, de l'analogie et des différences qui existent entre l'éruption variolique et l'éruption vaccinale. Mais quel rapport y a-t-il entre les deux virus î On a soutenu que le virus-vaccin n'était rien autre que le virus varioleux, qui, inoculé à la vache, . se serait modifié et adouci. Quelques expérimentateurs étrangers ont été assez heureux pour avoir inoculé la variole à la vache, et retirer de l'éruption qu'ils provoquèrent chez elle le virus-vaccin. En France, les inoculations de la variole aux animaux sont restées sans résultats ; toutefois ces insuccès ne sauraient mettre à néant les faits positifs. Les expériences devront être multipliées encore et variées. On a dit aussi que le cowpox ne se développait pas spontanément sur le pis de la vache, mais qu'il était lui-même le résultat d'une affection transmise du cheval à la vache, et nommée eauœ aux jambes, javart, etc. ; affections encore mal décrites^ comprenant certainement des lésions très-distinctes, ce qui explique les résultats fort contradictoires annoncés par les auteurs. Quoi qu'il en soit, Jenner, sans
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pouvoir iovoquer aucune preuve expérimentale, a défendu jusqu'à sa mort l'idée qae le cowpox serait une maladie transmise du cheval à la vache. Mais cette maladie, quelle est-elle ? Est-elle l'effet d'un virus spécial ? Ne serait-elle pas plutôt la variole elle-même, plus ou moins modifiée par le milieu dans lequel elle s'est développée? C'est là une opinion plusieurs fois émise déjà, qui vient de faire un nouveau pas dans ces derniers temps, et qu'a défendue avec talent et par des preuves près- <fae décisives M. le professeur Depaul, dans une discussion encore pendante en ce moment à TAcadémie de médecine (1).
Degré dvHHié de la vaccine ? — Il est des auteurs enthousiastes qui ont fait de la \accine une panacée pour toutes les maladies de l'enfance, tandis que ses détracteurs l'ont accusée de produire le rachitisme, les scrofules et la phthisie. L'observation a depuis longtemps fait justice de toutes ces assertions. On peut affirmer auioord'liui que la vaccine ne guérit aucune des maladies de l'enfance et qu'elle ne peut préserver les individus d'aucune autre affection que de la variole.
Que dire de cette étrange doctrine mise en avant par un mathématicien complètement étranger aux sciences médicales, et défendue par un ou deux médecins amis du paradoxe, savoir, que la vaccine aurait transformé la variole en fièvre typhoïde, et qu'en faisant disparaître à peu près la première, elle aurait donné naissance à une maladie non moins dangereuse, et transporté la mortalité du jeune Age sur l'âge adulte, de sorte que l'humanité aurait plutôt perdu que gagné à la pratique des vaccinations ? Le bon sens, comme la science, proteste contre une pareille hérésie, et il n'est pas besoin d'apprendre à des médecins tant soit peu instruits que la fièvre typhoïde n'est pas nouvelle ; qu'avant le bienfait de la vaccine, elle exerçait les mômes ravages que de nos jours, et qu'elle respecte aussi peu les vaccinés que ceux qui ont été varioles : c'est ce que la pratique des hôpitaux nous enseigne journellement.
DE LA VARIOLOÏDE.
SuoniMiB.— Variole modifiée, et bien i tort TarieeUepastoleaiieombiliquée.
Le mot variololde a été proposé par Thomson pour désigner une éruption cutanée pustuleuse, qu'on n'observe guère que chez les sujets vaccinés ou chez ceux qui ont eu déjà la variole ; elle ne diffère de cette dernière affection que par la rapidité de sa marche et .par l'absence de toute fièvre secondaire.
Historique. -^ La varioloïde n'est point une affection nouvelle, comme quelques personnes l'ont pensé. Si, en effet, on parcourt la relation des principales épidénoies de variole que les anciens nous ont laissée, on voit que ces auteurs ont «oavent remarqué que des individus ayant eu déjà une variole à une époque plus ou moins éloignée contractaient parfois une éruption varioliformey dont ils n'ont JMS tu tot^urs bien définir les caractères, et qu'ils ont décrite, soit comme une varicelle, soit comme une variole ordinaire ; mais leur description a plus de rapports avec celle que nous allons présenter de la varioloïde. Quoi qu'il en soit, ces varioles consécutives ou modifiées ont plus spécialement fixé l'attention des médecins depuis l'introduction de la vaccine. Symptômes. Marche. — La variole s'annonce par les mômes symptômes pro-
(1) Ce passage est écrit le 3 février 1864.
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dromîques que la variole. Nous les avons vus aussi intenses, aussi violents que dans les varioles confluentes. L'éruption commence du troisième au quatrième jour par des taches rouges, au centre desquelles est une papule dure et saillante. Elle se fait parfois presque simultanément sur tout le corps ; plus souvent, plusieurs éruptions successives ont lieu à un ou deux jours de distance. Le nombre des boutons varie ; dans quelques cas on n'en trouve que dix à douze disséminés sur la figure, sur le tronc et sur les membres : le plus souvent leur nombre dépasse cent ; enfin, il n'est pas rare de voir l'éruption être plus abondante, être même confluente et recouvrir la presque totalité du cx)rps. Dès le lendemain de leur apparition, les élevures contiennent un fluide séreux ; vers le troisième et le quatrième jour, elles sont aplaties, et pour la plupart ombiliquées ; elles résistent au toucher, et sont entourées d'une aréole rouge. Au sixième jour, le liquide qu'elles renferment est opaque : il commence à se concréter dès le septième ; la dessiccation est complète partout, du huitième au dixième. I^efi malades n'exhalent pas alors l'odeur fétide qu'on remarque chez les varioleux. Enfin, à k chute des croûtes, on trouve rarement de petites cicatrices circulaires, mais ce sont plus souvent de simples taches violacées pouvant persister plusieurs mois, ou bien ce sont des points indurés, des espèces de tubercules coniques ou pointus qui se résolvent spontanément et très-lentement, c'est-^*dire apiès une ou plusieurs semaines, et qui laissent après eux une coloration ardoisée qui ne s'éteint que tardivement. Ces tubercules ne se voient jamais dans la variole, parce que la suppuration du disque a été complète. La varioloïde s'accompagne au début, de fièvre, d'inappétence et de malaise ; comme dans la variole, on observe aussi du plyalismo, car une éruption analogue à celle de la peau a lieu dans la bouche et dans le pharynx ; l'intumescence de la face apparaît à la même époque que dans la variole, et elle peut être aussi marquée que dans celle-ci. Mais ce qui distingue essentiellement la variole de la varioloïde, c'est que dans cette dernière la fièvre secondaire ou de suppuration manque complètement, c'est-à-dire que parvenue au septième ou huitième jour de l'éruption, celleci avorte, se dessèche brusquement ; le malade est donc guéri, ou du moins il entre en convalescence précisément au moment môme où il serait le plus souffrant et exposé à plus de périls s'il avait une variole légitime.
La varioloïde pourtant n'est pas toujours aussi régulière ; sa marche peut être même différente pour les boutons qui ont apparu le même jour. Si, en effet, la plupart ne contiennent du pus qu'après six ou sept jours, il n'est pas rare pourtant de voir des pustules se former en vingt-quatre heures, et présenter déjà un commencement de dessiccation dès le deuxième ou le troisième jour. D'autres boutons restent stationnaires, et finissent par se résoudre sans se transformer en pustules. Il résulte de cette marche irrégulière de l'éruption qu'on peut trouver à la fois sut le môme individu des papules, des vésicules, des pustules et des croûtes : c'est là une circonstance qu'on ne rencontre pas dans la variole. Ce sont ces varioloïdes discrètes à marche très-rapide, qui sont souvent désignées sous le nom d'én^tiom varioliformes, et que beaucoup confondent avec la varicelle (voyez cette maladie).
Durée. Terminaison. — La varioloïde a une durée de huit à douze jours. Sa terminaison est presque constamment heureuse : c'est à peine si l'on a cité quelques cas de mort. Pour ma part, je n'en ai encore rencontré aucun exemple pendant une observation de trente -cinq années dans les hôpitaux de Paris.
Diafl^nostic. — En résumé, les varioloïdes dont la marche est régulière ne diffèrent point des varioles discrètes pendant le premier septénaire ; les prodromes et les caractères primitifs de l'éruption sont en effet les mêmes dans les deux cas ;
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mais, plus tard, nous trouvons une différence capitale, car la fièyre secondaire* au de suppuration, qui existe constamment du septième au huitième jour de réruption de la variole, manque au contraire tot^'ours si c'est une varioloïde. Cette dernière présente aussi, dans la plupart des cas, une grande irrégularité dans la manièoe donf l'éruption se fait et dans la marche qu'elle suit. Enfin, on observe raremei^à sa suite les cicatrices qui sont si communes apjfès la variole, tandis qu'on voit use induration tu2>erculeuse qui, après avoir persisté quelque temps, se résout ensuite qiontanément sans laisser de vestiges.
La variolotde n*est qu'yne variole moâifiée» — Ce sont, en effet, deux variétés d'une maladie unique^ On a prétendu trouver des différences anatomiques entre les pustules de la première et celles de la seconde ; mais il n'y a rien de fondé à cet égacd, car les dissections ont démontré que les pustules avaient la même structure dans les deux cas ; toutes contiennent un disque pseudo-membraneux qui offre seulement un peu moins de développement dans les pustules de la varioloïde. Tous ces faits semblent donc démontrer que la variole et la varioloïde ne constituent que deux variétés d'une môme affection. Mais d'autres considérations prouvent encoce l'identité des deux maladies. Ainsi la variole et la varioloïde existent simultanément dans la même épidémie : on a vu fréquenmient la variole donner naissance à la. varioloïde, et réciproquement. Enfin, quelques médecins, ayant eu la témérité d'inoculer le pus de la varioloïde, ont souvent produit des petites véroles qjui ne différaient en rien des varioles spontanées ; d'autres fois, l'éruption suivait la marche qu'on observait jadis dans la variole inoculée : c'est-à-dire que des pusr tul^ se développaient d'abord au niveau des piqûres ; puis, au septième jour,.k fièvre, le lumbago, les nausées, survenaient, et une éruption consécutive se faisait sur le reste du corps. Ainsi, la variole et la varioloïde sont produites par le même virus ; ces deux maladies sont identiques : la varioloïde n'est donc, cooune on l'a dit, qu'une variole mocit/S^e, qu'on n'observe guère, ainsi que nous l'avons déjà étaibli, que chez des sujets qui ont eu antérieurement la petite vérole, et surtout chez ceux qui ont été vaccinés. Les cas de varioloïde primitive, c'est-^-dire survenant chez des individus n'ayant jamais été ni vaccinés ni contaminés par la variole, du moins pendant la vie extra-utérine, sont rares ; cependant j'en ai observé plusieurs. IL Gendrin en cite aussi quelques exemples, et M. Mohl (de Copenhague) en a vu dix-sept cas. La varioloïde peut afl'ecter plusieurs fois le ménie indir ridu : elle a d'ailleurs la même vertu préservatrice contre la variole que la varioU elle-môme.
Pronostic. — La varioloïde tue rarement les sujets qu'elle frappe ; je ne l'ai jamais vue avoir une issue funeste, même quand elle a atteint des convalescents^ des sujets affaiblis par une maladie antérieure. Cette terminaison pourtant peut avoir lieu lorsque la maladie se complique d'accidents nerveux, d'hémorrbagie et de laryngo-trachéite : c'est ce qu'on a observé plusieurs fois, dit-on, pendant l'épii demie meurtrière de variole qui régna à Marseille en ISS"^.
Traitoment. — Le traitement est le même que dans la variole discrète et bénigne.
DK LA varicelle; OU PETITE VÉROLE VOLANTE, OU VÉROLETTE.
Je réserve le mot varicelle pour désigner une maladie fébrile caractérisée pat l'éruption d'un nombre plus ou moins considérable de vésicules, dont le liquide
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devient bientôt opalin, purulent, et qui se dessèchent du quatrième au sixième Jour après leur apparition.
Quelques auteurs, M. Rayer en particulier, ont compris sous le nom de Taricelle, non-seulement Téruption dont je parle, mais encore toutes les affections Tarioliformes qu'on observe chez les sujets vaccinés et dont j'ai traité dans l'article précédent. On a prétendu, en effet, que, quelque différentes qu'elles fussent entre elles sous le rapport de leurs caractères extérieurs, ces diverses éruptions étaient néanmoins identiques, qu'elles avaient la même origine, la même source, qu'elles étaient, en un mot, produites par le môme contagium. Le professeur Thomson (d'Edimbourg), qui un des premiers a soutenu cette doctrine erronée, a fondé son opinion : l® sur l'existence simultanée de la variole et de la varicelle dans le cours d'une épidémie de variole ; 2<> sur ce que la varicelle ne se rencontre que chez des sujets ayant eu, plus ou moins longtemps auparavant, une variole ou une vaccine ; 3° enfin, sur la possibilité de produire une variole avec la varicelle, et réciproquement.
On a contesté avec raison à Thomson l'exactitude de tous ces faits. C'est ainsi que la varicelle a régné parfois, même épidémiquement, sans être accompagnée de variole ; elle affecte, en outre, fréquemment des sujets qui n'ont été ni vaccinés ni varioles, et chez eux l'éruption ne diffère en rien de celle qu'on observe chez les individus qui ont la varicelle consécutivement à la variole ou à la vaccine. On a aussi nié que la varicelle pût produire la variole, et réciproquement. Enfin, on a môme contesté à la varicelle vésiculeuse tout caractère contagieux ; c'est une opinion que je partage. Nous croyons donc que la varicelle constitue une affection distincte de la variole comme elle l'est de la varioloïde : et si elle est contagieuse, chose contestable, son virus n'est pas le môme que le contagium variolique.
Ssrmptômes. Marche. — L'éruption qui caractérise la varicelle est précédée pendant vingt-quatre, trente-six ou quarante-huit heures, par du malaise, par de la céphalalgie et delà fièvre ; il y a assez souvent aussi des vomissements et des douleurs épigastriqucs. Ces symptômes varient beaucoup d'intensité ; ils diminuent, et presque toujours môme ils cessent au moment de l'éruption.
Celle-ci est caractérisée par des vésicules existant en nombre plus ou nKnns considérable, et dont la disposition variable a fait admettre deux formes ou variétés de yaricelle. Dans la première forme, à laquelle les auteurs anglais ont donné le nom de chicken-pox, on voit d'abord apparaître de petites taches rouges semblables à des morsures de puce, qui se transforment pour la plupart, dès le lendemain de leur apparition, en vésicules, dont les unes pointues et les autres aplaties sont remplies d'un liquide qui reste rougeâtre pendant un ou deux jours. Au bout de ce temps, la sérosité devient opaque, lactescente ; en môme temps les vésicules se flétrissent. Au cinquième jour, elles conunencent à se dessécher, et vingtquatre heures plus tard elles sont remplacées par de petites croûtes minces et brunâtres qui tombent du neuvième au dixième jour : telle est la forme la plus fréquente de la maladie.
Dans la deuxième forme de la varicelle, appelée swine-pox par les médecins anglais, ou varicelle comide par Willan, on commence, comme dans la forme précédente, par observer des-taches lenticulaires rouges au centre desquelles apparaît bientôt une vésicule conoïde plus volumineuse que celle du chichen-poXy dont le liquide se trouble dès le deuxième jour et qui sont entourées d'une aréole inflammatoire. Stationnaires les quatrième, cinquième et sixième jours, elles commencent à se dessécher au septième, et lorsque les croûtes jaunâtres qui leur suc-
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cèdent iriennent à tomber, il n'est pas rare de trouver à leur place de petites cicatrices.
n faut rapporter à cette dernière forme de varicelle la variété qu'on a décrite sous le nom de varicelle pustuleuse globuleusey à cause de l'aspect arrondi et globuleux de l'éruption. Mais on a tort de la nonuner pustuleuse, puisque, d'après la remarque de W illan, l'état pustuleux est consécutif ; il n'est apparent, en effet, qu'au deuxième jour de l'éruption, celle-ci étant d'abord constituée uniquement par des Tésicules. Je ne dirai rien de la varicelle papuleme : cette dernière existe concurremment avec les varicelles dont je viens de parler, elle est caractérisée par des papules qui avortent ou qui se résolvent après quelques jours de durée.
Les vésicules de la varicelle sont le siège d'un prurit plus ou moins vif, ce qui souvent porte les malades à les déchirer. Elles sont en nombre plus ou moins considérable. Presque toujours discrètes, on les a vues très-rarement être confluentes et seulement par places. Dans la plupart des cas, elles conunencent à être visibles au tronc avant d'occuper la face. En général, on observe pendant plusieurs jours des éruptions successives, de sorte qu'on peut voir sur le même individu la maladie parvenue à des degrés difTérents.
Diagnostic. — La varicelle se distingue de la variole comme de la varioloïde par le caractère toujours vésiculeux de l'éruption, par l'absence de toute dépression omiuliquée et par sa marche plus rapide. En effet, la maladie, en y comprenant les prodromes, l'éruption et la dessiccation, se termine entre cinq et huit jours. Les caractères extérieurs de l'éruption feront toujours aisément distinguer la varicelle de ces varioloïdes discrètes à marche rapide, qu'on nomme éruptions varioliformes. Ajoutons, en outre, qu'au point de vue anatomo-pathologique, il y a aussi une différence considérable, puisque dans la pustule de la variole, comme dans celle de la varioloïde, il existe toujours sur le derme enflammé un disque pseudomembraneux, tandis que dans la vésicule de la varicelle celui-ci fait complètement défaut.
Pronostic. — Le pronostic n'offre aucune gravité.
Atlolo^e — La varicelle est beaucoup plus fréquente dans l'enfance, sans être pourtant exclusive à cet âge, comme on l'a prétendu bien à tort. Les causes qui y donnent lieu sont tout à fait inconnues. Cette affection est-elle contagieuse? Il y a dans la science des faits assez nombreux, observés notanunent par Willan, FontaneiUe et Eichhom, qui semblent prouver que les différentes variétés de varicelles que nous avons reconnues peuvent être t^nsmises par inoculation. Ce fait cependant n'est pas encore parfaitement établi pour moi ; si je n'avais égard qu'à ce que j'ai vu moi-même, je contesterais tout à fait la nature contagieuse de l'affection.
Traitement. — Le traitement de la varicelle consiste dans l'usage de boissons douces prises tièdes, dans le séjour au lit, ou du moins dans l'appartement au milieu d'une température convenable, et dans l'absence d'aliments solides.
Sncmma, ~- Mcrbilli; fièvre morbiUeuse.
La rougeole est un exanthème contagieux précédé de fièvre, de larmoiement, de coryza, de toux, se caractérisant extérieurement par de petites taches rouges, irrégulières, la plupart très-légèrement saillantes, qui, disparaissant verslc septième
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ou le huitième jour de la maladie, sont suivies quelquefois d'une desquamatioD partielle, furfuracée, et laissent souvent à leur place une teinte ardoisée du derme qui s'éteint après un petit nombre de Jours.
Historique. — Willan, à l'exemple de Femel, de Sennert^ de Triller et de beaucoup d'autres, n'a pas réussi à prouver que la rougeole ait été connue des^ Grecs et des Romains. Les savantes recherches de Gruner démontrent qu'originaire de l'Asie, elle apparut en Europe en même temps que la variole. Rbazès,. qui en trace la première description exacte, ne signale pas en effet la rougeole comme étant, à l'époque où il vivait, une affection nouvelle. Le mot mùrbUHy par lequel la rougeole est souvent désignée dans les auteurs anciens, a été proposé dans le xi<* siècle par Constantin dit l'Africain, et signifie petite peste, parce qu'elle eut probablement alors une gravité qu'elle a rarement aujourd'hui (I). La rougeole a été l'objet d'un grand nombre de travaux. Le plus ancien est celui de Rhazès, dan» lequel la rougeole est mal définie et mal distinguée de la variole. Cette eonfusioD existe d'ailleurs dans la plupart des traités anciens, dans lesquels les deux maladies sont regardées à peu près comme identiques et ne diffôiant que par l'intensité. F. Hoffmann un des premiers (2), de Haen (3), Rosen (4), Sydenham (5), Borsieri (d), sont les auteurs qui établirent le mieux la rougeole en espèce distincte, et en tracèrent une bonne description. Les médecins contemporains n'ont guère ajouté aux connaissances antérieures que des indications plus précises sur les complications de la maladie. Nous renverrons surtout à l'ouvrage de M. Rayer sur les maladies cutanées.
Description de la maladie. — La rougeole simple (rub. vulgaris) présente quatre périodes, qui sont : Vincabationf l'tnvoston, VérupHony la desquamation.
Première période. — Je ne dirai rien de la période d'incubation, c'est-à-dire dit temps qui s'écoule depuis le moment que le virus pénètre dans l'économie jusqu'à la manifestation du premier malaise, car durant cette période on n'observe aucun dérangement appréciable dans la santé. Sa durée est variable, mais elle me parait être en moyenne de six à sept jours.
Deiixiéme période, ou invasion, — Le début de la rougeole est marqué par des frissons irréguliers, par des lassitudes, par un malaise général, par de l'inappétence, de la céphalalgie, de la fièvre et souvent par des épistaxis. A ces symptômes, dont l'intensité varie, se joignent, le deuxième jour, des signes de simple- Auxion ou d'inflammation du côté de plusieurs membranes muqueuses ; les conjonctives s'injectent, et il y a du larmoiement ; les fosses nasales laissent échapper un fluide séreux ; elles sont le siège d'un prurit incommode qui excite l'éternument. Quelques malades même accusent un léger mal de gorge ; presque tous se plaignent d'oppression et de douleur stemale ; ils sont enroués ; ils toussent par quintes répétées, fatigantes, sans jeter aucun crachat (toux férine) ; l'auscultation de la poitrine fait souvent reconnaître alors l'existence de râles sibilants et ronflants disséminés. Ces symptômes s'exaspèrent le jour suivant ; parfois, chez les enfants, il s'y joint un peu d'assoupissement, du délire, et très-exceptionnellement quel-^
(1) Dans le moyen ftge, le mot morbus signifiait spécialeiaent peste.
(2) Opérait, II, p. 62.
iZ] Ratio med.,1. IV, p. 87.
(4) Maladies des enfants, chap. xiv.
(^) Médecine pratique, 1. 1, p. 2?6 et 279, édit. de Baumes.
(0) Instit. med. pract., t. III, p. 101.
ques mouvements convalsifs. Chez d'autres, il y a des vomissements et de la diarrhée. En généra], la peau n'est le siège d'aucune sensation spéciale ; sa température est élevée, mais généralement elle Test à un degré moindre que dans les autres fièvres éruptives. Des sueurs plus ou moins abondantes se montrent fréquemment au moment où Téruption s'opère.
Cette période dure communément de trois à quatre jours, rarement moins, souvent davantage. Il n'est pas rare, en effet, de voir les symptômes précédents s'amender, faire place à une demi-convalescence, pour reprendre de nouveau, et ce n'est parfois qu'après un ou deux de ces efforts que l'éruption se déclare. De toutes les fièvres éruptives, c'est la rougeole qui a les prodromes les plus longs.
Trwiéme périodey ou érupdaru — • L'éruption cutanée se fait conununément du troisième au quatrième jour de 1 invasion ; elle est caractérisée par de petites taches rouges irrégulières, ayant cependant, pour la plupart, les dimensions et à peu près la forme des morsures de puce. La plupart forment une légère saillie : elles disparaiseent momentanément sous la pression du doigt, et sont parfois le siège d'un léger prurit. Ces taches, d'abord visibles à la face, sur le menton, au front et sur les joues, se montrent ensuite au cou, sur la poitrine et le dos ; elles envahissent plus tard l'abdomen et les membres. L'éruption est souvent complète au bout de quelques heures ; mais dans la plupart des cas, elle ne l'est que douze ou \ingtquatre heures après, A cette époque, la face est souvent très-tuméfiée ; vue à une petite distance, elle parait uniformément rouge, mais en l'examinant de près, on reconnaît le caractère des taches, qui sont ici très-confluentes ; les paupières sont alors tuméfiées au point de gêner la vision. Les taches rubéoliques offrent beaucoup d'irrégularités et de dissemblance entre elles. Elles sont tantôt parfaitement distinctes ; d'autres fois, réunies en plus oU moins grand nombre, elles forment de larges plaques rouges, à la surface desquelles le doigt sent de légères inégalités. On a dit que les taches de la rougeole avaient toujours la forme d'un croissant ou d'un arc de cercle ; mais, en les examinant attentivement, on ne tarde pas à se con^-aincre qu'elles ont toutes les formes imaginables, et qu'elles présentent dans leur configuration et leur disposition la plus grande irrégularité ; c'est même là un de leurs caractères essentiels. La coloration n'est pas non plus aussi partout la même : la rougeur, en effet, a des nuances différentes suivant les points où on l'étudié ; dans aucun cas, d'ailleurs, elle ne ressemble à celle de la scarlatine. J'ai dit tantôt que les taches rubéoleuses faisaient à peine saillie ; mais parfois, surtout à la face, elles sont plus dures, plus proéminentes, il semble qu'il existe un érythème : on dit alors que la rougeole est baïUonneuse.
En général, lorsque l'éruption est complète, le malaise et la fièvre diminuent, il n'est même pas rare que celle-ci cesse tout à fait ; mais la plupart des symptômes que nous avons notés du côté des membranes muqueuses persistent encore. Si les signes de catarrhe oculaire et de coryza se sont amendés ou même ont cessé, on voit, par contre, que l'enrouement, que la toux et l'oppression ont augmenté. Ces symptômes ne dépendraient-ils pas d'une éruption qui se serait produite dans les bronches et dans les voies aériennes supérieures ? La chose est probable, on peut d'ailleurs se convaincre que l'éruption peut atteindre les membranes muqueuses : en effet, il est ordinaire de voir, pendant le troisième stade, qu'une éruption absolument semblable à celle de la peau existe sur la muqueuse qui tapisse la voûte palatine. Je l'ai également constatée sur la membrane palpébrale.
A cette période de la rougeole, l'inappétence est complète, la soif souvent vive, la langue rouge, couverte d'un enduit épais ; les gencives, colorées, sont parfois
tapissées d'une matière pultacée ; quelques malades accusent dant la bouche une chaleur qu'explique très-bien l'injection morbilleuse de la muqueuse. Mais, outre ces troubles, il est assez commun, surtout chez les enfants, de voir survenir, pendant que l'éruption se fait à la peau, une diarrhée abondante, formée de matières muqueuses, jaunâtres, souvent très-infectes, qui cesse, en général, spontanément après une durée de six à douze heures.
Telle est la physionomie de l'affection dans sa période la plus aigué, c'est-Â-dire, dans les quarante-huit ou soixante-douze premières heures. La maladie décline bientôt, car dès le troisième ou le quatrième jour de l'éruption, les taches pâlissent ; elles prennent une teinte jaune pâle ou un peu bleuâtre ; souvent eflles ne disparaissent plus ou ne disparaissent qu'incomplètement quand on les oomprioie ê^ffi les doigts ; la fièvre s'éteint alors, et les symptômes de catarrhe diminuent ou même cessent pour la plupart.
Quatrième pàHode y ou desquamation» — Chez le plus grand nombre de malades, on n'observe pas de desquamation bien appréciable. Dans quelques cas cependant, on voit, du huitième au douzième jour de la maladie, l'épiderme se séparer dans plusieurs points, surtout à la face et le long du cou, sous forme de lamelles furfu racées. La peau peut aussitôt ne plus rien présenter d'anormal dans son aspect, mais très-souvent pourtant, lorsque surtout l'éruption a été intense, elle reste comme tigrée. Elle est marquée de taches ardoisées, ne disparaissant pas par la pression et ayant la configuration des taches rubéoliques. C'est là une teinture du derme fort commune à la suite de quelques exanthèmes, qu'on retrouve sur quelques muqueuses après leur inflammation, et qui résulte de l'imprégnation des tissus par la partie colorante du sang ; ces stigmates s'éteignent après quelques jours, mais ils peuvent persister encore après douze ou quinze jours.
L'éruption finie, on voit communément la convalescence s'établir franchement, toutes les fonctions revenir vite à leur état normal. Il n'est pas rare pourtant que la bronchite continue longtemps encore pendant la convalescence ; la voix reste rauque ; mais, bien que la toux puisse persister encore, elle est pourtant beaucoup moins incommode qu'au début. C'est à cette période, ou à la fin de celle qui précède, que beaucoup de malades, d'après la remarque fort juste de Chomel, rejettent des crachats opaques, floconneux, déchiquetés, nageant dans un liquide trouble, ou bien des crachats uniformément purulents et nummulaires, d'autres striés de lignes opaques, tels enfin qu'on les observe dans la deuxième et dans la troisième période de la phthisie pulmonaire.
Variétés. — Je viens d'exposer quels sont les symptômes et la marche la plus ordinaire de la rougeole. Cette maladie, pourtant, ne se présente pas toujours avec les mômes caractères. Il y a des cas, en efTet, où des symptômes importants manquent, d'autres fois ils prédominent, ou bien encore la maladie ne présente plus cette succession réguUère que nous avons précédemment notée, et elle se complique d'accidents plus ou moins sérieux.
L'affection catarrhale des muqueuses, qui est un des symptômes les plus remarquables des périodes d'invasion et d'éruption, peut faire complètement défaut : c'est la rougeole sans catarrhe, dans laquelle on voit môme la fièvre être peu intense et n'avoir qu'une durée éphémère ; l'éruption constitue alors toute la maladie. A l'inverse de tout ce que je dis ici, on verrait des individus qui, infectés par le virus morbilleux, ne présenteraient que les phénomènes prodromiques, c'est-àdire une fièvre plus ou moins intense avec les symptômes de catarrhe (coryza, lai^ moicment), toux quinteuse, tandis que l'éruption caractéristique manquerait com-
plétement : ce serait la rougeole sans éntpiiony ou morMlli sine morbillis. La rougeole sans éraption est une espèce de dogme qui règne dans la science, et qui peut-être n'est établi que d'après des faits incomplets. L'éruption rubéolique n a pas toujours la marche et la durée que nous avons décrites plus haut, il arrive parfois qu'eDe se limite à quelques points du corps au lieu d'envahir toute sa surface ; elle peut n'avoir qu'une durée éphémère et disparaître inopinément pour ne plus se reproduire. N'a-t-on pas cru trop aisément ici à l'absence d'une éruption qui n'était que méconnue ? C'est ce que je suis porté à admettre. Quoi qu'il en soit, lorsque les anomalies dont je parle ont lieu, les individus n'en sont pas moins préservés de la rougeole, comme si la maladie n'avait rien présenté d'insolite dans sa marche.
Il y a des rougeoles graves diversement dénommées suivant le genre d'accidents qui, en prédominant, semble les caractériser davantage. Ainsi, il existe une rougeole hémorrhagique, caractérisée non-seulement par des hémorrhagies qui ont lieu coimne dans la variole, par diverses voies, mais dans laquelle on remarque surtout des ecchymoses et du purpura ; les taches rubéoleuses deviennent ellesmêmes ecchymotiques : c'est la rougeole noire de Willan. Cette espèce, quoique pouvant se montrer chez des sujets forts, atteint néanmoins de préférence les individus affaiblis originairement ou par une cause accidentelle quelconque.
Dans certaines épidémies on a vu, en dehors de toute complication phlegmasique grave, survenir, parle seul fait de l'intoxication morbilleuse, l'appareil symptomatique des fièvres graves, tantôt avec résolution des forces, avec des fuliginosités des dents et de la langue {rougeole adynamiqué)y tantôt avec le délire, les soubresauts des tendons, les roideurs qui caractérisent la forme ataxique {rougeole maligne ou alaxiqué).
Enfin, on a admis des rougeoles seulement anomales^ et qui n'offrent pas le danger des précédentes. Ce sont celles dans lesquelles l'éruption apparaît ou plus tôt ou l>eaucoup plus tard ; celles encore où elle se montre sur les membres avant d'envahir la face, ou bien encore où elle cesse prématurément sans cause appréciable. Ces métastases qui ont lieu spontanément, ou par l'impression du froid, sont moins fâcheuses que ne supposent la plupart des médecins ; elles ne le sont guère que lorsqu'il existe quelque complication viscérale dont la métastase est presque toujours l'effet, et dont elle est très-rareiùenl la cause déterminante.
Complications. — Diverses complications peuvent entraver la marche de la rougeole : les plus fréquentes, et cela à tous les âges de la vie, sont la pneumonie et la bronchite capillaire. Chez les jeunes sujets, on observe encore Irôs-fréquemroent une entéro-cohte ; quelques-uns, dans les hôpitaux surtout, succombent à la gangrène de la vulve, de la bouche et des poumons ; les affections des méninges et du cerveau, ainsi que le croup, surviennent beaucoup plus rarement que les complications qui précèdent.
La rougeole peut se compliquer d'autres éruptions. Diemerbroek et de Haen dtent des cas curieux où la variole et la rougeole auraient existé ensemble. La plupart de ces faits sont rapportés dans la thèse soutenue en J847 (n° 102) par M. Willemain. 11 résulterait de ces observations que lorsque les deux virus coexistent chez le môme individu, si c'est la variole qui se déclare la première, cette éruption suspendrait momentanément sa marche, tandis que la rougeole suivrait ion cours ordinaire. Si, par contre, celle-ci apparaissait la première, les deux éruptions auraient, d'après M. Willemain, leur cours régulier et sans se modifier. Enfin la variole et la rougeole se déclarent-elles en même temps, il parait que les
deux éruptions se développeruentsimaltanémentetd'upe manière régulière. Disons, en terminant, combien il est rare d'observer de pareilles coïncidences ; Je n'en ai jamais rencontré. Très-souvent, surtout lorsque les deux éruptions semblent marcher simultanément, certains médecins, toujours enclins à voir des cas extraordinaires, ont regardé comme appartenant à la rougeole une simple éruption érythémateuse, ou bien une roséole toujours éphémère, et qu'il est facile pourtant de ne pas confondre avec l'éruption morbilleuse. (Voyez ces maladies.)
ICaladies consécatives. — Diverses affections peuvent survenir pendant la convalescence de la rougeole. Les plus fréquentes sont l'inflammation du bord libre des paupières avec ulcération et chute des cils, les engorgements ganglionnaires, la bronchite et la diarrhée chroniques, maladies qui sont généralement plus rebelles dans ces conditions que lorsqu'elles surviennent spontanément. On a cité quelques cas d'anasarque consécutifs à la rougeole ; mais cet accident est aussi rare après cette éruption qu'il est commun après la scarlatine : aussi en parlerons-nous à propos de celle-ci.
La rougeole est généralement considérée comme favorisant le développement des tubercules, comme provoquant la manifestation de cette diathèse. MM. Rilliet et Barthez ont noté que, sur onze rougeoles primitives chez les enfants traités dans les hôpitaux, il y en avait une à la suite de laquelle se développaient des tubercules. Le môme fait s'est produit sur des sujets plus âgés, sur des sujets militaires traités au Val-de-Grftce, ainsi que cela résulte d'un travail inséré en 1847 par M. Michel Lévy dans la Gazette médicale. Faut-il en conclure cependant que la tuberculisation après la rougeole est aussi commune que ces documents tendraient à le faire supposer ? Je n'en crois rien, car ces faits sont loin de se reproduire les mômes dans nos hôpitaux d'adultes, ainsi que dans la pratique privée. Sur plus de cent rougeoles que j'ai vues dans ces dernières années au lycée Napoléon chez des enfants de constitution et de prédisposition bien différentes, je n'ai observé aucun cas de phthisie consécutive. En conclurons-nous que la doctrine qui règne est tout à fait erronée ? Non, certes, elle est seulement exagérée. Pour rester dans le vrai, nous dirons que, de toutes les fièvres éruptives, c'est la rougeole qui prédispose le plue aux tubercules pulmonaires ; que ceux-ci ne sont la conséquence d'une éruption morbilleuse que dans des cas rares, peut-ôtre à peine une fois sur cent cinquante ou deux cents. Il est plus commun de voir la rougeole frappant un sujet déjà tuberculeux aggraver l'affection thoracique et lui imprimer une marche plus aiguô.
La rougeole a été parfois manifestement utile : on a vu des constitutions chétives se transformer ; on a vu aussi, sous la môme influence, des maladies rebelles s'améliorer ou guérir : ainsi M. Rayer cite un eczéma chronique de la face, et Alibert un eczéma impétigineux du cuir chevelu, qui ont cédé rapidement après une rougeole.
Récidives. — La rougeole n'affecte presque jamais qu'une seule fois le môme individu. Rosen n'a observé aucun cas de récidive pendant une pratique d'un demi-siècle. Cependant Baglivi, de Haen, Meza, Guersant, MM. Rayer, Blache, etc., citent des faits qui prouvent que la môme personne peut contracter la rougeole plusieurs fois.
Oaverture des cadavres. — Chez les sujets qui succombent, on ne trouve pas de lésions qui soient spéciales à la rougeole. Celles qu'on rencontre sont l'effet des complications. (Pour l'état du sang, voyez plus bas. Nature des fièvres éruptives.)
Diagnostic. — Le développement de la fièvre et les symptômes de catarrhe
«listant simultanément du côté des muqueuses oculaire, nasale et bronchique, doivent faire soupçonner le développement prochain d'une éruption morbilleuse. Le diagnostic devient d'autant plus probable, que le sujet est plus jeune, qu'il n'a pmnt eu de rougeole antérieure, et que la maladie règne épidémiquement. Cependant on ne peut avoir à ce sujet que de simples présomptions, puisque tous ces symptômes appartiennent aussi bien à la rougeole qu'à la fièvre catarrhale. Mais toute incertitude cesse vers le troisième ou le quatrième jour, époque à laquelle l'éroption commence le plus ordinairement.
La rougeole ne pourra pas être confondue avec une variole commençante, si r<Hi se rappelle que, dans celle-ci, les taches rouges présentent à leur centre, soit we élermre dure et poinluey soit une vésiculej tandis que rien de pareil n'existe pour les taches rubéolenses. Dans la forme de la rougeole dite boutonneusej il existe des saillies rouges, un peu dures, qui pourraient fdre croire à l'existence d'une variole; le doute pourtant n'est pas permis, car il n'existe ici qu'une sorte d'érythème papnleux, c'est-à-dire de petites plaques, de petites saillies molles ou élas* tiques, n'ayant d'ailleurs ni la forme, ni la dureté, ni la saillie des papules qui existent au centre des taches varioliques. Ajoutons que le cajractère érythémateux 4e8 plaques robéoleuses est presque toujours Hmité à une partie du corps, à la face surtout : aussi l'existence d'autres taches sur une étendue considérable des téguments, et ayant le caractère de l'éruption rubéoleuse, fixera toujours sur le véritable caractère de la maladie.
La rougeole diffère de la scarlatine, de la roséole, de l'érysipèle, de la miliaire rouge, etc. Nous en parlerons en traitant de ces diverses affections.
ProBostic. — Dans notre climat, la rougeole est une maladie généralement bénigne; il n'en est plus de môme dans les saisons et dans les pays à température extrême, ou bien lorsqu'elle règne épidémiquement. Cependant on observe rarement aujourd'hui des épidémies aussi meurtrières qu'autrefois, si meurtrières qu'en i 672, elle emportait régulièrement trois cents personnes par semaine (Morton). Le travail de la dentitioa chez les enfants ; chez les femmes, l'existence d'une grossesse et l'état puerpéral, sont des circonstances qui aggravent toujours le pronostic. Les convulsions, les pétéchies, le délire, le développement d'une pneumonie, sont des accidents graves, et qui doivent faire redouter une issue funeste. 11 en est de même •de la disparition brusque de l'exanthème, lorsqu'elle coïncide toutefois avec quelque complication sérieuse ; car la délitescence seule, sans complication de phlegiiiasie viscérale, parait entraîner moins de péril qu'on ne croit communément : «'est ce qui résulte d'ailleurs du travail de M. Michel Lévy, que nous avons cité précédemment.
Ètlologie, — n est peu de personnes qui échappent à la rougeole ; on peut établir, en effet, qu'il y a infiniment moins de sujets qui lui sont réfractaires qu'on ne voit d'individus non vaccinés l'être à la variole. On a observé la rougeole à tous les âges de la vie, et, de même qu^ la variole, on l'a vue quelquefois atteindre l'entant encore renfermé dans le sein maternel. Cependant cette maladie est plus commune dans la jeunesse et surtout dans l'enfance, spécialement entre sept et quinze ans. Elle règne dans tous les pays du globe et dans toutes les saisons : toutefois elle parait avoir son maximum de fréquence vers l'équinoxe du printemps, tandis qu'elle décroît vers le mois de juillet. La rougeole reconnaît une cause spécifique tout à fait inconnue dans sa nature. Elle est essentiellement contagieuse. 11 parait que la contagion est possible depuis le moment que l'éruption s'opère jusqu'après la desquamation, et peut-être même jusqu'au vingtième jour.
128 DES FIÈVRES ÉRUPTIYES.
Quelques expériences faites d'abord par F. Home en 1758, répétées par Speranza dans l'épidémie de Milan, de 4722, sembleraient prouver que le principe contagieux de la maladie réside dans le sang. Ces médecins ayant, en effet, pratiqué une légère incision sur les plaques rubéoleuses, et ayant inoculé le sang qui s'en écoulait, ont développé une rougeole régulière après une incubation de six jours ; Alex. Monro et Looke disent aussi avoir pu inoculer la maladie avec l'humeur lacrymale et avec la salive ; mais leurs observations sont moins concluantes que celles des précédents expérimentateurs. Des médecins de Philadelphie, les ayant d'ailleurs répétées, n'ont obtenu aucun résultat. Les faits les plus concluants, s'ils étaient suffisamment authentiques, seraient ceux de Katona, médecin hongrois, qui, dans une épidémie de rougeole, aurait pu inoculer la maladie à onze cent vingt-deux personnes, et n'aurait échoué que sept fois sur cent ; chez tous les autres, il serait survenu une rougeole très-bénigne, dont les prodromescommençaient au septième Jour de l'inoculation ; l'éruption avait lieu, dit-on, le neuvième ou le dixième, la desquamation le quatorzième, la guérison était complète au dix-septième. Katona pratiquait les inoculations indifféremment avec les larmes des malades, ou bien avec une goutte de sang tiré des plaques. {Gazette médicale de l'année 1843.)
Traitement. — Lorsque la rougeole est bénigne, il n'y a aucun traitement actif à faire. Le malade gardera le lit : on le protégera contre l'action d'une lumière trop vive ; on le couvrira modérément, on entretiendra dans l'appartement une température douce et uniforme ; on donnera des boissons adoucissantes et pectorales. Dans aucun cas, il ne convient d'imiter la pratique de quelques médecins anglais, qui font sur toute la surface du corps des lotions froides, pour diminuer la chaleur fébrile, car on s'exposerait à supprimer l'éruption et à provoquer surtout le développement d'une phlegmasie pulmonaire, si commune dans le cours de cette maladie. Lorsque la fièvre est violente, lorsque la respiration est difficile ou qu'il survient quelque complication de nature inflammatoire, la saignée est indiquée. On pourra, si besoin est, revenir plusieurs fois aux émissions sanguines; cependant il faut recourir à ce moyen avec la plus grande prudence, et ne pas imiter surtout la pratique de Mead, qui saignait le plus ordinairement dans les deux premières périodes. La disparition brusque de l'éruption exige un traitement différent, suivant la cause qui l'a produite. Dans le cas où elle dépend d'une inflammation viscérale, c'est contre celle-ci qu'il faut diriger la thérapeutique, en même temps qu'on tâchera de rappeler l'éruption au moyen de révulsifs puissants promenés sur la peau. Lorsque l'éruption se supprime sous l'influence du refroidissement, le malade sera plongé dans un bain chaud ou mieux encore dans un bain de vapeur; on fera des frictions sèches ou aromatiques, on promènera des sinapismes, on appliquera des vésicatoires, on donnera des boissons chaudes et quelques petites doses d'opium; ou bien encore on administrera 4 à 10 centigrammes d'émétique, à doses très-fractionnées, non pour évacuer, mais dans le but de provoquer la diaphorèse ; enfin, s'il existe de la prostration, on ranimera les forces par des toniques et par quelques excitants diffusibles, tels que le café, le thé, l'ammoniaque ou son acétate, etc. La diarrhée est un accident fréquent de la rougeole; il importe de l'arrêter promptement, si elle est considérable, ou si les malades sont déjà affaiblis ; on donne, dans ce but, les mucilagineux et les opiacés. L'opium, aussi souvent utile dans la rougeole que dans la variole, convient non-seulement pour modérer le flux intestinal, mais encore pour calmer la toux quinteuse et sèche, dont tant de malades sont tourmentés. Dans les cas où la bronchite provoque une sécrétion considérable de mucosité qui s'accumule dans l'arbre aérien, et produit.
DE LA SCARLATINE. I
snrtoat chez les enftints, beaucoup d'anxiété et d'oppression, on se bâtera d'administrer on Tomitif) et préférablement l'ipéca. Si la broncbite devient capillaire, on insistera sur les Yomitifs ipéca ou émétique, ainsi que sur les révulsifs cutanés (voyex cette maladie). Contre les pneumonies qui surviennent si souvent, il est diflBdle de beaucoup insister sur les émisions sanguines; le tartre stibié à baute dose est généralement plus avantageux. On se conduira, d'ailleurs, d'après les régies que nous établirons plus tard pour le traitement des pneumonies secondaires. Les symptômes cérébraux, beaucoup moins communs que ceux dont nous venons de parler, céderont souvent à l'application de quelques sangsues derrière les oreilles, et aux révulsifs portés sur les extrémités ; mais il fitut prendre garde pourtant de trop insister sur le premier de ces moyens. Comme dans la variole, l'opium fera Justice de ces délires très- agités, mais qui ne se lient point à une pblegmasie intracrânienne. Enfin, s'il survient des hémorrbagies, et si, comme la chose est le plus habituelle, elles ont le caractère passif, on les combattra par les acides nmiéraux, ainsi que par les toniques, indépendamment des moyens locaux appropriés à chaque espèce d'bémorrbagie : c'est ainsi que les épistaxis nécessitent parfois le tamponnement des fosses nasales. (Pour les maladies consécutives, voyez les chapitres consacrés à chacune d'elles.)
Prophylaxie. — Lorsqu'une rougeole maligne éclate dans une famille ou dans un pensionnat, il fout se hâter de séquestrer les individus malades. Si Tépidémie est bénigne, peut-être convient^il de laisser les enfants communiquer librement entre eux, afin de les mettre à l'abri, pour l'avenir, d'une contagion plus grave. C'est dans ce but que quelques auteurs ont conseillé, dans les cas favorables, Hnoculfttîon de la maladie. Nous serions assez de cet avis; aussi voudrions-nouat que les médecins qui ont la direction des établissements où sont réunis beaucou|^ â'enfiints se livrassent à ce sujet ^ quelque^, expériences qui, dans aucun cas, ne peuveirt avoir rieo deftcheux; voi}à poursquoi nous n'hésitons pas à les conseiller. Quant aux moyens prophylactiques vantés surtout en Allemagne, il n'y en a aucun qui mérite confiance.
DE LÀ SCARLATINE
Snmnm. — MarbilH eonfluenies, ignissacer, morbilli igneif fehrit searlatina. ^ Fièvf« rouge, fièvre
pourprée.
La ^xtrlaiine est un exanthème contagieux et fébrile, caractérisé par de petits points rouges granités et réguliers, ou par une coloration uniforme d'un rouge framboise, pouvant occuper toute la surface du corps, ou bien ôtre circonscrite I quelques points, et s'accompagnant presque toi^ours d'une angine plus ou moins tiolente.
Hiatoriqae. '^ H est très-douteux que la scarlatine ait été connue des Grecs, des Komains, et même des Arabes ; ce ne fut guère que vers le milieu du m« siècle qu'elle ftit signalée par Ingradsias> à Naples, où elle régnait d'ailleurs naéme avant l'an iJHM); par Coyttar, médecin à Poitiers, qui l'appekit fièvre pourprée épiêémigue tt emiapieusê ; enfin par Baillou. Longtemps on la confondit avee la rougiBole, c'est ce que faisait Morton ; on la confondit aussi avec l'esquinancie : car on regarde avec raison, dit Jos. Frank, comme ayant appartenu à une scarlatine méconnue, plusieurs de ces épidémies qui, sous les noms d'angine gangreneuse et de garrotillo, ravagèrent, au commencement du xvn» siècle, l'Espagne, l'Italie et la Sicile. La scarlaUne, dont Sennerl avait déjà tracé les princi-
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paux caractères, fut on peu mieux décrite par F. Hoffmann, par Sydenham, et surtout par Rosen. Elle a été l'objet de travaux immenses pendant presque tout le xvni« siècle, où l'on vit cette maladie n'épargner aucune région de l'Europe. Les travaux qui, depuis quarante ans, ont été entrepris sur la scarlatine, ont eu presque tous pour but de faire connaître certaines complications, ou bien ils ont porté spécialement sur Tanatomie pathologique et sur la thérapeutique de la maladie; nous les mentionnerons plus tard.
Anatomie pathologiqae. — La scarlatine ne détermine pas beaucoup de lésions. Une couleur violacée de la peau, de la muqueuse du pharynx et de celle des bronches ; quelques ecchymoses dans le tube digestif; une congestion sanguine, très-rarement une inflammation des bronches et des poumons, une iiyection des reins et des centres nerveux, sont à peu près les seules altérations qu'on trouve dans les solides. On dit avoir rencontré les follicules intestinaux, et surtout ceux de Peyer, rouges, volumineux, indurés, boursouflés, à peu près comme ils le sont dans la fièvre typhoïde; c'est là une erreur. Jamais après la scarlatine on ne trouve ni des plaques gaufrées, ni des ulcérations dans l'intestin, ni une intumescence des ganglions mésentériques. Quelquefois, il est vrai, les follicules isolés de la fin de l'intestin grôle m'ont paru plus saillants et analogues à ceux qu'on rencontre, par exemple, sur les cadavres d'un grand nombre de cholériques ; mais cette hyper^ trophie se voit dans une foule d'autopsies ; si elle est sensiblement plus conmiune après la scarlatine, elle n'a lieu pourtant dans ce cas que très-exceptionnellement; d'ailleurs elle n'a aucune analogie avec l'éruption dothiénentérique.
Le sang offre les caractères qu'il a dans les autres pyrexies;la fibrine est à Vétat normal, ou bien elle est diminuée : ce dernier cas existe dans certaines scarlatines graves compliquées d'hémorrhagies.
Les recherches faites autrefois par F. Fischer (i), celles plus récentes qu'on doit à Hamilton (2), à M. Rayer (3), ont prouvé que, chea les individus qui succombent à la suite de la scarlatine, et après une complication qui n'est pas rare, l'anasarque, on trouve les reins souvent hypérhémiés, et pouvant même présenter les altérations qui caractérisent les deux premiers degrés de la maladie de Bright.
Division. — Le cours de la scarlatine se partage en quatre périodes, qui sont : Vincubatiorij Vitivasion^ Yéruption et la desquamation.
Vincubation de la scarlatine, comparée à celle de la variole et de la rougeole, est plus courte que dans celle-ci. On a évalué, en effet, que l'incubation n'était guère que de trois à cinq Jours pour la scarlatine.
Invasion» — L'invasion de la scarlatine est marquée communément par des laissons, par une fièvre vive, par une angine plus ou moins intense, par un grand malaise et par de la céphalalgie. A ces symptômes se joignent souvent des épistaxis, des nausées, des vomissements, plus rarement des accidents nerveux, tels que délire, coma, ou convulsions : ceci n'a guère lieu d'ailleurs que chez les jeunes sujets. Ces troubles vont en augmentant jusqu'au deuxième jour, époque à laquelle l'éruption apparaît. Il n'est pas rare, pourtant, que celle-ci se montre vingt-quatre et môme cinq ou six heures seulement après le premier malaise. La scarlatine est donc, de toutes les fièvres éruptives, celle dont les prodromes sont les plus courts. C'est celle aussi dont les prodromes peuvent être les plus bénins ; il n'est pas rare,
(1) Journal d*Hufeland, février 1824.
(2) Edinburgh Médical and SurgicalJournal, 1833.
(3) Traité des maladies des reins, 1. 11, p. A7S.
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en effet, de voir réniption éclater presque sans malaise antérieur et surprendre en quelque sorte rindiyidu au milieu de la santé.
ÉnupUan, — La face se tuméfie légèrement, et Ton aperçoit sur elle tantôt une rougeur uniforme, tantôt de petites taches d'un rouge vif ne formant point de saillie, et disparaissant momentanément par la pression. De pareilles taches se montrent bientôt sur le cou, sur la poitrine et aux membres. Au bout de vingtquatre heures, Féruption est générale et complète. La peau offre alors une coloration écarlate uniforme, comme si on l'avait barbouillée avec du jus de framboise. Cette coloration existe tantôt par larges plaques irrégulières, séparées par des intervalles où la peau a son aspect normal ; d'autres fois la couleur rouge se montre uniformément sur toute la surface du corps ; toutefois Texanthème présente une rougeur plus intense et plus vive partout où l'épiderme a moins d'épaisseur, conmie à la partie interne des cuisses, aux aines, sur le scrotum et sur les articulations • dans le sens de la flexion des membres. Cependant un épiderme épais, même calleux, tel qu'on le rencontre chez les ouvriers, à la face palmaire des mains, n'empécbe pas de voir k rougeur vive de l'éruption scarlatineuse, souvent très-marquée et en quelque sorte prédominante dans cette région. Assez souvent l'éruption scarlatineuse se montre sous un autre aspect : au lieu des larges taches dont je viens de parler, on voit une multitude de petits points rouges extrêmement rapprochés les uns des autres, très-réguliers dans leur disposition, ce qui donne à la surface de k peau l'aspect de certains granits très-fins.
Quelle que soit la forme de l'éruption, la peau est comme tendue, ordinairement sèche, toujours brûlante : sa température est, en effet, conmiunément plus élevée dans la scarlatine que dans les autres fièvres éruptives (41 et même 42 degrés centigrades). Aussi les malades ressentent-ils une chaleur et un prurit ou une cuisson qui n'existent pas au même degré dans les autres pyrexies exanthématiques. En raison de la congestion dont les téguments sont le siège, les pieds et les mains semblent goiiflés ; ils sont le siège d'une gêne et d'une roideur notables, qui deviennent surtout inconmiodes lorsqu'on essaye de fléchir les doigts. La fièvre persiste au même degré qu'avant l'éruption, souvent elle redouble ; il en est de même de l'angine, qui prend conununément une intensité plus grande que dans la seconde période. Si, faisant ouvrir la bouche au malade, on examine quel est l'état de la membrane muqueuse, on reconnaît que la face interne des lèvres et des joues, que les gendres, le voile du palais et ses piliers sont d'un rouge vif, c'est-à-dire colorés de la même manière que les téguments. Cette coloration se rencontre aussi sur la langue, mais en général on la distingue un peu plus tard que sur les autres parties de la bouche, probablement à cause de l'épaisseur plus considérable de son épithélium, ou plutôt encore parce que l'angine y est plus tardive. La rougeur framboisée de la muqueuse buccale et pharyngienne est un phénomène presque constant dans la scarlatine ; cependant l'époque de son apparition varie beaucoup. Tantôt, en effet, elle précède l'exanthème cutané, d'autres fois elle apparaît avec lui ', plus souvent, peut-être, elle lui est postérieure, et n'est même bien visible que lorsque l'éruption cutanée est à son déclin. Celle-ci persiste, en général, au même degré pendant un ou deux jours. On a dijt que sa couleur, moins vive le matin, était plus foncée le soir ou pendant la nuit ; mais cette assertion n'est nullement prouvée. C'est lorsque l'exanthène a son maximum d'intensité, c'est-à-dire vers le troisième ou le quatrième jour, qu'on toit souvent, surtout chez les enfants, «e développer sur les parties latérales du cou et de la poitrine, aux aisselles, aux
aioes, moins souvent ailleurs, un nombre plus ou moins considérable de petites
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vésicules semi-sphériques contenant un liquide d'abord transpareAt, puis un peu opaque : c'est une éruption miliaire telle à peu près que nous Favons vue dans le cours de la fièvre typhoïde. Les vésicules pourtant, dans le cas de scarlatine, sont plus volumineuses, plus résistantes au toucher, et se rapprochent davantage de celles que nous trouverons bientôt dans la suelte. Lorsque l'éruption dont nous parlons existe, on donne à la scarlatine le nom de scarlatine rnUkùre.
Desquamation. — Vers le cinquième, ou au plus tard vers le sidème Jour de l'éruption, l'exanthème pâlit. Les interstices qui séparent les plaques deviennent plus considérables ; la peau n'est plus aussi tuméfiée, la fièvre tombe, le mal de gorge disparaît. Au huitième Jour, il n'y a généralement plus de trace de rougeur. Celle-ci s'éteint complètement sans laisser après elle aucune macule, comme nous l'avons vu après la variole et môme après la rougeole ; puis un phénomène nouveau se déclare, c'est la desquamation. Elle commence à se faire parfois dès le cinquième Jour sur la face et sur les parties latérales du cou et de la poitrine, mais * elle dépend plutôt alors de la miliaire concomitante que de la scarlatine elle-même. La desquamation dépendant de la scarlatine seule conomence rarement avant le quinzième Jour sur le tronc et sur les membres ; elle est beaucoup plus tardive encore aux pieds et aux mains, où, en raison sans doute de l'épaisseur de l'épiderme, elle peut se £dre attendre vingt ou vingt-cinq Jours, parfois même davantage. Quelque temps avant de se détacher, l'épiderme devient plus sec, il prend une teinte blanchâtre, puis il se fendille : c'est une succession de phénomènes qu'on étudie bien â la face palmaire des mains. Quelle que sdt le ré^on du corps où elle s'opère, la desquamation de la scarlatine, au lieu d'être fàfuracée comme elle l'est dans la rougeole, se fait par grandes écailles comme à la &ce et an cou, ou par très-larges plaques, comme on l'observe surtout aux pieds on aux mains, où l'épiderme d'un orteil ou d'un doigt se sépare parfois tout d'une pièce et comme un doigt de gant. La desquamation, que nous avons dit pouvoir commencer dès le quinzième Jour â dater de l'éruption, n'a pas cependant de périodes bien fixes quant à son début ni eu égard à l'époque où elle cesse. Nous l'avons vue quelquefois commencer vers le vingtième ou le vingt-cinquième Jour, et il n'est pas rare, même quand elle se lait plus tôt, qu'elle se prolonge Jusqu'après le trentième oa le quarantième. Ceci dépend le plus ordinairement de ce que l'exfoliation de l'é* piderme a lieu deux ou trois fois de suite sur les mêmes points*
Tels sont les symptômes et la marche de la scariatine qu'on nomme simple on régulière. Sa durée moyenne, en n'y comprenant pas pourtant la desquamation, est d'un septénaire.
Tariétéa* -^ La maladie se présente souvent avec des caractères différents de ceux que nous venons d'exposer» L'angine, qui a ordinairement une médiocre intensité, peut être beaucoup plus vive, elle peut même devenir le symptôme prédominant t on dit alors que la scarlatine est angineuse (Willan). Dans cette variété les phénomènes précurseurs sont^ en général, plus graves : la douleur et le gonflement de la gorge existent dès le début ; la déglutition est très-difi&cile ; les amygdales sont tuméfiées et d'un rougô cramoisi ; elles se recouvrent, ainsi que tout le fond de la gorge, d'une matière pultacée, grise ou jaune, qui se colore quelquefois en noir, lorsque du sang a été exhalé) et qui se détache aisément et se reproduit de même. Cette matière n'oflre auciun des caractères des pseudo-membranes ; c'est une espèce de mucus ; sa sécrétion n'a aucune importance. Mais parfois il se forme de fausses membranes véritables, ayant de la tendance & s'étendre au loin ; on est alors aux prises avec une affection redoutable, avec une angine
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couenneuse, maladie à laquelle Je consacrerai plus tard un article spécial.Dans Tangine intense, les ganglions sous-maxillaires sont souvent volumineux, très-sensibles ; on les a TQs quelquefois, ainsi que le tissu cellulaire du cou, s'abcéder et constituer deTéritebles bubons searlatinewB, Dans la scarlatine angineuse, * la fièvre est plus vive; il 7 a souvent des nausées, des vomissements et de la diarrhée. En général, rérnpbon apparaît un jour plus tard que dans la période précédente. Au lieu d'oo^ cuper toute la surface du corps, elle n'existe souvent que dans des points limités, cmnme aux aines, aux aisselles ou aux mains ; elle disparaît parfois du jour au lendemain, mais la desquamation qui a lieu, quoique un peu plus tardive à commencer, se foit néamnoins régulièrement.
n est une autre forme de scarlatine qu'on a appelée maligne, en raison de sa gravité. 6lle présente, en eifet, l'image de la fièvre typhoïde dans ses formes adynamique ou ataxique les plus accentuées. Ici les prodromes ofiVent encore plus dlniensitè que précédemment ; les malades tombent dans la prostration ; la langue et les dents s'encroûtent de fuliginosités, l'haleine est fétide; il 7 a du délire, du coma, de la surdité, des soubresauts, de la carphologie : c'est la scarlatine aUixique 00 nerveuse. Le pouls, d'une fréquence extrême, est mou, dépressible ; souvent alors l'éruption, tout à fait éphémère, se. montre à peine ;'ou bien elle parait et disparaît plusieurs fois de suite ; presque toujours elle n'occupe que quelques points du corps au voisinage des articulations, surtout dans le sens de la flexion; ailleurs elle prend une teinte livide^ elle est souvent parsemée de pétéchies et de larges ecchymoses ; diverses hémorrhagies peuvent, comme dans les varioles graves, se fiure par diverses muqueuses. Des points gangreneux peuvent môme se former sur plusieurs parties du corps. Enfin, le malade meurt tantôt subitement et d'une manière foudro7ante, d'autres fois après une longue agonie.
On voit que^ dans les formes angineuses et malignes, l'éruption est souvent peu marquée, partielle et tout à fait éphémère. On conçoit môme que, dans un grand nombre de cas, elle puisse passer inaperçue des malades et môme des médecins ; c'est ce qui arrive en effet fort souvent. C'est probablement à des cas de scarlatine à éruption partielle et éphémère qu'il faut rapporter tous les faits qu'on cite comme étant des exemples de scarlatine sans exanthème. La doctrine de la fièvre scarlatine sans éruption compte cependant beaucoup de partisans. Heberden, Jos. Frank et plusieurs autres autorités, la défendent, mais on trouve dans les écrits de ces auteUTB bien moins de faits précis que de simples assertions. Quant aux observatiooi rapportées par des médecins contemporains, par Dance {Archives y 1830), par M.TrouBseau (ArchiveSj 1829), par M. Taupin (thèse, 1840), nous croyons qu'elles ne sauraient dissiper tous les doutes et établir d'une manière irrévocable l'existence de la scarlatine sans exanthème. Ceux qui auront vu fréquemment de ces scarlatines à éruption partielle et fugace seront peut-ôtre de mon avis. Ce qui prouve d'aifleurs en faveur d'une éruption méconnue, c'est de voir la môme desquamation terminer ces scarlatines anomales comme celles qui sont régulières. Cette exfoliation de l'épiderme n'est-elle pas une preuve certaine d'une éruption antérieure î Cest ce que je crois fermement.
Complications. — Divers accidents peuvent compliquer la scarlatine : ce sont, dam leê formes graves, des hémorrhagies passives par diverses muqueuses et des taches eccbymotiques sur la peau ; diverses phlegmasies des organes thoraciques et abdominaux ; celles-ci néanmoins sont infiniment moins communes que dans la roogeok. On observe encore des accidents cérébraux très-variables dans leur forme, tels que délire, coma, convulsions et contractures. Ces s7mptômes, qui
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sont assez fréquents chez les enfants, simulent quelquefois chez eux une méningite : cependant il est rare d'observer sur le cadavre des traces de phlegmasie intracrânienne ; presque toujours les accidents nerveux remarqués pendant la vie ne laissent d'autfes vestiges qu'une forte congestion, et, dans quelques cas, un épanchement séreux plus ou moins considérable dans les ventricules du cerveau. Les accidents cérébraux ont souvent un début brusque et une marche rapide ; ailleurs, au contraire, ils sont lents dans leur évolution. J'ai rencontré plusieurs fois des douleurs rhumatismales dans le cours ou au déclin de la scarlatine. Cette complication, assez rare, a pourtant été observée parfois d'une manière épidémique. J'ai fixé l'attention sur elle dès i836. Il n'y a jamais d'affectées qu'un petit nombre d'articulations, spécialement les deux poignets ; la résolution arrive communément après un petit nombre de jours. Diverses affections cutanées peuvent encore compliquer la scarlatine. Nous avons déjà parlé delà miliaire, nous pouvons aussi citer l'érysipèle, les furoncles et surtout l'urticaire. Celle-ci môme n'est pas fort rare pendant la période de desquamation. Enfin, tous les auteurs parlent de h complication de la scarlatine par les autres fièvres éruptives, par la variole et par la rougeole. Celle-ci, d'ailleurs fort rare, a été spécialement étudiée par M. AVillemin dans sa thèse (1847)» Ce médecin établit, que lorsque la scarlatine survient en môme temps que la variole, ou lorsqu'au milieu de son cours cette dernière nent se joindre à elle, les deux exanthèmes se développent simultanément et suivent une marche très-régulière. Si c'est, par contre, la rougeole qui complique la scarlatine, parfois on voit les deux maladies marcher parallèlement sans se troubler ; ailleurs elles se modifient réciproquement, et la durée de chacune est abrégée. Dans les cas plus fréquents où l'une des maladies succède immédiatement à l'autre, on ne constate aucune modification appréciable ni dans les*caractères ni dans la marche des deux éruptions.
Je doute fort de l'exactitude de toutes ces propositions ; car plus j'observe, plus je me raffermis dans cette idée que les fièvres éruptives ne se compliquent pas entre elles, plus il me semble qu'on a faussement attribué à la rougeole, et surtout à la scarlatine, ces éruptions érythémateuses dont j'ai parlé précédenunent (page 1 0). Ce qui prouve d'ailleurs qu'il n'existe pas, dans ces cas, de scarlatine, c'est l'absence de toute desquamation pendant la convalescence.
Récidives. — Les récidives sont pour le moins aussi rares pour la scarlatine que pour la rougeole. Cependant J. Frank et d'autres médecins étrangers, ainsi que MM. Rayer, Barthez, Rilliet, citent dans leurs ouvrages des cas de récidives ; j'en ai observé un exemple des mieux constatés sur la fille d'un de mes collègues à la Faculté, qui eut deux fois une scarlatine intense à deux ans d'intervalle. H parait que des sujets auraient môme montré une prédisposition très-extraordinaire à contracter la scarlatine ; on parle en effet d'une personne qui en aurait eu dans sa vie sept (Jahn), et une autre dix-sept atteintes (Henrici). Mais on ne saurait se montrer garants de l'authenticité de faits aussi extraordinaires.
Anasarque consécutive. — L'anasarque est l'accident le plus fréquent qu'on observe pendant la convalescence de la scarlatine. Signalée vaguement par Sennert, mieux étudiée par Borsieri et par les médecins florentins, qui en ont décrit les principales phases et indiqué la plupart des lésions anatomiques, ce grave accident a été plus récemment, en Angleterre surtout, l'objet de travaux importants. L'anasarque se déclare spécialement chez les enfants, dans les saisons froides, humides ; elle succède souvent à un refroidissement, mais le plus ordinairement, peut-ôtre, elle survient sans cause déterminante appréciable. Elle se montre com-
DE LA SCAELATIN 135
munément du quinsième au vingt-cinquième jour de la maladie, rarement plus tard. Les malades, qui avaient été jusqu'alors dans un état satis&isant, se plaignent tout à coup de fatigue, de malaise, d'insomnie ; leur figure est pftle et bouffie, les paupières surtout sont tuméfiées ; l'œdématie occupe bientôt les pieds, les mains, le scrotum, elle envahit enfin toute l'habitude du corps. Des épanchements séreux peuvent se former aussi dans les plèvres et surtout dans le péritoine. Dans ce cas, l'urine est moins abondante, d'une pesanteur spécifique moindre ; elle est pâle, décolorée, ou bien rouge-brun en raison du sang qu'elle contient ; si on la chauffe alors ou si l'on y verse une certaine quantité d'acide nitrique, on y produit un coagulum albumineux. Cette altération de la sécrétion urinaire n'est pas un phénomène constant dans la complication que nous étudions. Si Legendre l'a trouvée chez les quatorze sujets qu'il a examinés (i), MM. Guersant et Blache, par contre, l'ont vue manquer chez un tiers des enfants hydropiques qu'ils ont traités (2). Les symptômes généraux varient suivant que l'anasarque suit une marche aigué ou une marche chronique. Dans le premier cas, il y a de la fièvre, de la céphalalgie ; Voedème est dur, résistant. Dans la forme chronique, au contraire, la fièvre manque, et la peau, presque th>ide, conserve facilement et longtemps l'impression du doigt.
Divers accidents peuvent venir compliquer cet état et précipiter la marche de l'affection. Beaucoup de ces malades vomissent et ont une diarrhée qui peut être incoercible. Le plus grand nombre éprouvent quelques symptômes du côté des organes thoraciques ; la bronchite, la pleurésie, l'hydrothorax, l'œdème des poumons, mais la pneumonie surtout, sont en effet des complications extrêmement communes dans l'anasarque consécutive de la scarlatine. Enfin, quelques individus succombent plus ou moins rapidement, soit dans un état comateux, ou bien à la suite de convulsions. L'anasarque, qui peut se compliquer de si graves désordres, guérit néanmoins le plus souvent après des oscillations en bien et en mal. Sa durée est généralement longue, car il est rare qu'elle persiste moins de deux ou trois semaines, le plus souvent elle se prolonge pendant un ou deux mois. Il peut même se faire que, l'œdème cessant, l'urine reste pftle, anémique, plus ou moins ilbuaûneuse, preuve d'une lésion persistante du rein, à laquelle les individus finissent le plus souvent par succomber au bout d'une ou de plusieurs années.
A l'autopsie de ces scarlatineux devenus hydropiques, on trouve communément dans les reins quelques-unes des altérations que nous ferons connaître plus tard comme caractérisant la maladie de Bright. Il existe en outre des lésions accidentelles dans divers viscères, spécialement dans l'intestin et dans la poitrine ; car, ainsi que je l'ai dit précédemment, la plupart de ces malades sont emportés par une maladie intercurrente, comme une entérite, et surtout une phlegmasie de la plèvre ou des poumons.
L'anasarque est une complication assez commune de la scarlatine, mais dont la fréquence varie néanmoins beaucoup dans les différentes épidémies. Dans celle qui régna à Edimbourg, de 1835 à 1836, elle est survenue dans un septième des cas environ (Wood) ; MM. Barthez et Rilliet l'ont notée chez un cinquième de leurs malades. Elle se déclare moins souvent peut-être après les scarlatines graves qu'après celles qui ont été bénignes, non qu'il y ait ici une différence tenant au caractère même de la maladie ; mais on comprend aisément que ceux qui ont eu une scarla-
{{) Recherches anatomo-pathologiques sur quelques maladies de V enfance ^ p. 317. (?) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, art. Scarlatine.
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tine légère et qui entrent en convalesoence de suite» eonMm4tfflii bien plus wônient des imprudences que ceux qui, affaiblis par une maladie grave, sont astreints à un régime sévère, à des précautions dont ils sentent mieux la nécessité que les premiers. On comprend aussi très-aisément pourquoi l'albuminurie scarlatineuse est beaucoup phis fréquente dans les hôpitaux qu'en ville, dans la classe pauvre que dans la classe aisée. Nous redirons encore qu'un rethiidissement est sa cause déterminante la plus ordinaire. Pour la produire, il n'est pas nécessaire que le froid soit continu, mais il suffit souvent pour cela de Timpression la plus passagère, la plus fugace. On a cru, dans ces cas, que Fhydropisie survenait à cause de k suppression ou de la diminution de la perspiration cutanée ; la chose est possible, à la rigueur. Cependant on ne peut s'empêcher de rapprocher ces hydropisies de celles que nous décrirons plus tard, et qui, survenant également sous Tiniluence d'un refroidissement brusque, reconnaissent néanmoins pour cause organique une altération du sang, consistant dans la diminution de son albumine. Cette diuiinution semble être tantôt primitive, ailleurs elle est consécutive à une altération des reins; dans ce dernier cas, de l'albumine étant éliminée par ces organes, l'urine donne un précipité floconneux quand on la traite par l'acide nitrique ou par la chaleur. Lorsque, par contre, les reins sont sains, les urines peuvent bien être pâles, anémiques, mais elles ne contiennent pas d'albumine. (Voyez l'article sur la maladie de Bright.)
Diagnostic. — Nulle difficulté pour distinguer la Variole de la scarlatine, car la première ne présente au début ni plaques rouges ni pointillé régulier, mais de petites taches rouges au centre desquelles est une élevure papuleuse ou vésiculeuse. C'est ce caractère seul qui permettra de reconnaître la nature de l'affection, dans les cas où celle-ci pourrait être masquée par ces éruptions érythémateuses ou scarlatiniformes que j'ai signalées plusieurs fois, et qui s(mt cause, en effet, d'erreurs si fréquentes. On pourrait plus facilement confondre la scarlatine et la rougeole, cependant ces deux maladies diffèrent beaucoup l'une de l'autre : i<» par les prodromes; t* par les caractères de l'éruption; Z^ par la manière dont k desquamation se fait.
Les prodromes de la rougeole sont remarquables par les symptômes de cakrrhe qu'on observe du côté des muqueuses ooulaire, nasale et bronchique, tandis que rien de pareil n'a lieu dans la scarlatine. Dans celle-d on constate presque toujours une angine plus ou moins intense, tandis que cette affection est très-nue dans k rougeole ; quand elle existe, elle est toujours très-peu marquée, et dans aucun cas, d'ailleurs, on ne voit les muqueuses buccale et pharyngienne présenter la coloration écarlate qu'elles ont dans k scarlatine. Ajoutons que les prodromes ont une durée bien plus longue dans k rougeole que dans la scarktine. Quant à l'éruption, nous la trouvons écarlaUj framboiséey dans la scarlatine, et d'un rouge beâuoo^ moins foncé dans k rougeole. Dans celle-ci, d'ailleurs, il n'y a rien de régulier ni dans k couleur, ni dans k forme, ni dans l'étendue et k saillie des taches. Dans k scarktine, au contraire, tout est régulier; car ce sont, ou de krges pkques, ou bien un pointillé confinent, une espèce de granit ne ressemblant en rien à l'éruption morbilleuse. Le mode de desquamation diffère enfin essentiellement dans les deux makdies que Je compare, puisque dans k rougeole l'exfoliation est insensible, ou bien l'épiderme se détache sous forme de lamelles furfuracées, tandis que dans la scarlatine ce sont de larges pkques, de gros lambeaux ayant parfois plusieurs centimètres de longueur.
Il n'est pas rare de méconnaître une scarlatine et de ne croire qu'à une angine.
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Ou» la forme angîneuse, en efët, rexanthème est quelquefois partiel, m 4lurée est touTeut éphémère, de telle sorte qu'il peut passer inaperçu ; on peut croire alors à l'existence d'une esquinande ordinaire ou d'une angine pultacée ou ccmenneuse. Cette erreur a été commise évidemment par FotbergUl ; il est facile, en effet, de se convaincre que l'épidémie qu'il a déente sous le nom de mal de gwge avec ukéres n'était autre qu'une scarlatine angineuse. On ne commettra point une pareille méprise si l'ooaégard aux symptémes généraux, plus graves dans la scarlatine que dans Tangine simple, à la coloration écarlate des amygdales, du pharynx et de la bouche. Quand une angine coexiste avec un appareil fébrile intense et sans proportion avec retendue de la phlegmasie, il faut procéder à un examen attentif de toutes les parties du corps, et souvent alors on reconnaîtra sur divers points quelques rougeurs partielles, iramboisées, uniformes ou granitées, sans dureté du derme, très-auperfidelles. Ces rougeurs ont ex^té chez tous les malades de Fothergîll, mais cet auteur en méconnut le véritable caractère, puisqu'il les regardait comme étant seulement érysipélateuses (voyez plus loin l'histoire de roftgfûie oouewieuM). L'éryâpèle pourtant, pair sa circonscription & une partie peu étendue, par la dureté du derme, par sa marche progressive, n'a aucune ressemblance avec la scarlatine, et cependant dans quelques cas nous croyons qu'on a fait erreur. Ceux, parexemple, qui ont cru à des érysipèles universels occupant HmuUanément toute la surfate du corps, ceux-là, d'après nous, se sont mépris et ont méconnu une scarlatine. Car un érysipèlepeut bien envahir successivement toutç l'étendue des téguments, mais il ne saurait l'occuper simultanément dans tous ses points.
La scarlatine peut se compliquer d'une angine couenneuse, mais la chose est rare, et il importe de ne pas prendre pour telles ces angines si communes dans la pyrexie dont je traite, et qui s'accompagnent de la sécrétion d'une matière crémeuse et pultacée, se détachant sans peine, et n'ayant aucune analogie avec les concrétions giisfttres, adhérentes, qui caractérisent l'angine couenneuse ou diphthéritique.
Pronostic. — C'est à tort que Sydenham a signalé la scarlatine comme une maladie bénigne, et qui ne pouvait devenir fatale que par l'impéritie du médecin. On doit dire, au contraire, avec Darwin, que la gravité de cette affection varie, suivant les épidémies, depuis l'innocuité d'une piqûre de puce (quelquefois il n'y a pas ou à peine àe fièvre) Jusqu'au danger de la peste, du choléra et des varioles eonOuentes. Toutes choses étant égales d'ailleurs, la scarlatine est plus grave chez l'adulte et chez le vieillard que dans le Jeune Age ; l'état puerpéral est aussi une drccmstance très-aggravante. Les scarlatines qui s'accompagnent d'hémorrhagies et d'accident» nerveux ont le plus souvent une issue funeste. 11 faut surtout se préoccuper do délire, quelque léger qu'il soit. 11 en est de même lorsque la fièvre est artoite, le pouls ttès-firéquent, l'agitation vive. Qu'on sache bien que dans les scarlatines anomales et graves, le péril est de tout le$ tnttcmis. C'est, en effet, une des affections aiguës dans lesquelles on voit le plus de ces morts rapides et imprévues; elles viennent même surprendre, parfois, lorsque tout semblait donner de la sécurité. Je ne saurais dire combien la scarlatine est, sous ce rapport, une affection perfide. Il est donc important que le médecin soit très-attentif et qu'il sache porter son pronostic avec prudence, afin qu'on ne l'accuse pas d'une catastrophe qu'il n'est pas toujours en notre pouvoir de conjurer.
L'anasarque consécutive à la scarlatine est toujours fâcheuse; souvent elle est plus grave que la maladie elle-même, surtout lorsqu'elle suit une marche aigué. Le pronostic est plus ftcheux lorsque les urines sont albumineuses que lorsque ce
phénomène manque, en raison de Talténition des reins que ce signe révèle. Le pronostic de Fanasarque est grave encore par suite des sérieuses complications qui surviennent si fréquemment du c6té des organes pectoraux.
Ètiologie. — Les observations de Clarke^ de Heberden, de J. Frank, prouvent : <® que les enfants au-dessous de dix ans sont plus spécialement sujets à la scarlatine; 2® que jusqu'à vingt ans, celle-ci affecte à peu près également les individus de l'un et de l'autre sexe, tandis qu'après cet âge elle est plus commune cbez les femmes. L'état puerpéral prédispose ces dernières à la contracter. MM. Rilliet et Barthez ont émis l'opinion que la scarlatine atteignait rarement les enfants tuberculeux, et cette proposition nous parait également vraie pour l'adulte. La scarlatine règne dans toutes les saisons ; mais elle sévit plus spécialement à l'équinoxe du printemps ou à l'automne. Elle est essentiellement contagieuse, mais cependant à un deg^é moindre que la rougeole et que la variole. 11 est à croire, avec Guersant et M. Blache, que cette fâcbeuse propriété n'est pas toujours éteinte après plus d'un mois ; mais elle est à son maximum pendant la période de desquamation. On dit que Stoll a pu inoculer la maladie, mais Petit-Radel l'a vainement tenté. Quoique la scarlatine soit fréquente, on peut dire pourtant que le nombre des individus qui lui sont réfractaires est beaucoup plus considérable que le nombre de ceux qui résistent à la rougeole. Presque personne, en effet, n'est exempt de la rougeole, il en était de môme jadis pour la variole ; tandis que la scarlatine n'atteint guère, je pense, qu'une partie minime de la population.
Traitement. — Dans la scarlatine simple, il faut abandonner le malade à la nature. La diète, le repos au lit, les pédiluves, les boissons acidulés, tempérantes, une atmosphère douce, sont les seuls moyens qu'on doive employer. Les malades seront modérément couverts. La saignée n'est utile que lorsque la réaction est vive, le pouls large, dur, et lorsqu'une congestion active ou bien une phlegmasie apparaît vers quelque viscère ; mais, môme alors, on devra Ôtre modéré et agir avec une circonspection extrême.
De toutes les inflammations qui peuvent se montrer dans le cours de la scarlatine, l'angine, quand elle devient assez violente, est celle qui force le plus souvent à recourir à une émission sanguine, et préférablement à l'application de sangsues sur les parties latérales du cou. Les médecins anglais ont plutôt insisté, dans ces cas, sur l'usage des purgatifs. Si la faiblesse du malade empochait de tirer du sang, et si, d'autre part, quelque complication abdominale rendait l'emploi des purgatife impossible, il faudrait combattre l'angine par des révulsifs cutanés, et surtout par un large vésicatoire appliqué à la nuque. Les gargarismes émollients sont utiles lorsqu'il n'existe pas trop de gonQement ; on peut aussi, vers la fin, les rendre plus ou moins astringents avec l'alun, le borax, etc. Si l'angine devenait gangreneuse, on aurait recours aux gargarismes faits avec une décoction de quinquina, additionnée ou non d'alcool camphré, ou bien on y associe un quart de solution de chlorure d'oxyde de sodium, de l'alun ou de l'acide chlorhydrique ; mais à tout cela il est indispensable de combiner un traitement tonique général. L'angine diphthéritique sera combattue par la série de moyens dont nous parlerons en traitant de cette affection. Quant à l'angine pultacée, elle ne mérite que la médication de l'angine simple.
Le traitement de la scarlatine maligne est un des plus difficiles et des plus incertains. La maladie affecte-t-elle la forme adynamique, on aura recours à la médication tonique : les préparations de kina, les vins généreux en feront la base. S c'est la forme ataxique qui prédomine, si l'individu est trèfr^gité, s'il a un délire violent,
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4m le plongera dans un bain froid ou frais ; la tête sera «ouverte de compresses froides ou d'une vessie remplie de glace, et l'on essayera timidement l'emploi de Vopium. Si le délire semblait se rattacher à Texistence d'une congestion intracrâ* nienne, on appliquerait des sangsues derrière les oreilles, on promènerait des révulsife aux extrémités et l'on agirait plus ou moins vivement sur le tube digestif. Lorsque le désordre nerveux est plus profond encore, lorsqu'il se traduit par des soubresauts, par la céphalalgie et par du subdelirium, on essayera les demi-lavements camphrés, les potions avec le castoréum, et surtout avec le musc, à la dose de i à 3 grammes. Les médecins étrangers, les Américains surtout, ont vanté dans ces cas le carbonate d'ammoniaque, à la dose de 4 à iO grammes dans une potion.
C'est surtout dans cette forme grave de la maladie que quelques-uns ont préconisé les affusions et les lotions froides. Ce moyen a été surtout vanté par Currie, par Gregory, par Bateman, par Nasse, et par une foule de médecins distingués d'Allemagne et d'Angleterre. Schedel, dans son livre sur l'hydrothérapie, s'en montre partisan après l'avoir vu employer dans l'établissement célèbre de Grsefenberg. Quelque opposée que soit cette pratique aux idées régnantes, il est avéré cependant, en consultant les meilleurs témoignages, qu'on n'a jamais eu à lui reprocher des accidents sérieux. En France, peu de personnes ont osé expérimenter la méthode de Currie. Nous croyons cependant que, si l'on doit s'en abstenir dans la scarlatine simple, dans laquelle pourtant on l'a employée à l'étranger, on peut, par contre, y recourir dans la forme maligne, presque toujours rebelle aux médicaments. Dans ces cas où les forces sont anéanties, où le pouls est fréquent et petit, la chaleur brûlante, lorsqu'il y a de l'agitation et du délire, on a vu souvent ces accidents se calmer rapidement après une aifusion froide. 11 y a plusieurs manières d'appliquer k méthode : les uns, avec Currie, projettent sur le malade, préalablement placé dans une baignoire, cinq ou six seaux d'eau à la température ambiante, tandis que Nasse et d'autres se bornent à faire des lotions avec l'eau froide pure ou vinaigrée. Quel que soit le système qu'on adopte, il importe^de savoir que la sédation n'est souvent que passagère, et qu'il faut revenir toutes les trois ou quatre heures à l'application du froid pour déterminer une amélioration persistante.
Pendant la convalescence, et môme plusieurs semaines après la guérison complète, il faut préserver les malades de toute espèce de refroidissement, et surveiller leur régime. Je n'imiterai pas la sévérité des médecins de l'Étrurie, dont parle Borderi, qui, môme en été, ne permettaient le renouvellement de l'air et le changement de lit qu'après le quarantième jour ; mais il importe que, pendant toute la durée de la desquamation, et huit à dix jours après qu'elle est terminée, les individus restent dans des pièces chaudes, à l'abri de toute cause de refroidissement et couverts de flanelle de la tôte aux pieds, quelle que soit d'ailleurs la saison où l'on se trouve. Pendant la desquamation, pour hâter et favoriser la séparation de l'épiderme, les malades prendront un ou plusieurs bains tièdes, en usant d'ailleurs de toutes les précautions pour éviter un refroidissement. Si, malgré les soins dont on entoure les malades, l'anasarque néanmoins survenait, on devrait, si la fièvre s'aUume, recourir à une ou plusieurs émissions sanguines, générales ou locales. M. Rayer a obtenu, dans ces cas, d'heureux effets de l'application de sangsues et de ventouses sur les régions rénales, cependant il faut procéder avec prudence. Les bains tièdes sont également utiles. On devra, par contre, s'abstenir d'administrer les diurétiques énergiques, dont le danger avait déjà été signalé, il y a plus d'un siècle, par les médecins florentins. Dans la forme apyrétique de l'anasarque, on excitera la transpiration cutanée par l'emploi dessudorifiques, et surtout
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par les bains de vapeur; on fera des frictions sèches, aromatiques, toniques; oo donnera quelques purgatife, et, si le sujet est faible et anémique, on prescrira le quinquina et surtout les préparations de fer.
Prophylaxie. — Comme on ne sait pas au juste Tépoque â laquelle la scarlatine cesse d'être contagieuse, il est prudent de ne fréquenter les individus qui en ont été atteints que lorsque toute trace de desquamation a cessé. On ventilera les lieux, on lavera les bardes, car elles ont pu s'imprégner du virus, et quelques faits semblent prouver qu'elles peuvent le retenir longtemps. La matière médicale nous fournit-elle quelque agent doué d'une vertu préventive? Depuis longtemps les médecins allemands ont beaucoup vanté la belladone. On a conseillé de dissoudre 10 centigrammes d'extrait de belladone dans 32 granunes d'eau de cannelle, et d'en donner chaque Jour aux enfants de 2 à 4 gouttes dans de l'eau sucrée, et cela pendant toute la durée de l'épidémie. D'autres préfèrent la teinture éthérée, à la dose de 6 à iO gouttes par Jour chez les enfants de huit à dix ans.
Que doit-on penser de cette médication qui, sauf quelques rares exceptions, n'a guère trouvé que des incrédules en France? Je crois que le doute est très-permâ et que les faits n'ont pas toute l'importance qu'on leur attribue. On n'a pas asseï remarqué que la scarlatine est une maladie i laquelle la plupart des hommes résistent; par conséquent, lorsque l'on donne dç la belladone à des individus exposés à la contagion et qu'ils ne contractent point la maladie, on ne saurait être certain que cette immunité dépend du remède administré. J'ai bien des Ibis, dans les familles, donné de la belladone aux personnes de la maison qui n'avaient Jamais eu la scarlatine ; les unes ont pris exactement le prétendu spéciique, d'autresirrégulièrement; enfin toujours j'ai trouvé quelque esprit fort qui a refrisé de s'y soumettre ; or, dans tous ces cas, les résultats furent les mômes, ni les uns ni les autres ne furent atteints. Des médecins étrangers ont vu tout le contraire; lorsque dans une Ikmille un enfant ne prenait pas la drogue, celui4à seul était frappé. J'avoue que cette constante régularité dans les résultats m'est quelque peu suspecte. Quoi qu'il en soit, quelque incrédule qu'on puisse être sur l'action préventive de la belladone, l'expérimentation n'a ici aucun inconvénient ; mais on voit, d'après ee qui précède, combien il est difficile de conclure.
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STMommii. ^ MUiarit ««dctopùi. ^ Suette des Pfctrds, fièrre suante.
La wetU mUicàsre est une fièvre éruptive qui règne presque toujours ôpidémiquement, et qui offre, pour principaux symptômes, des sueurs très^bondantes, une éruption miliaire à la peau et une constriction des plus doulooreuses à l'épigastre.
Historique. — • Rien ne prouve qu'Hippocrate et ses successeurs, jusqu'au milieu du XVII* siècle, aient connu cette affection. 11 est même trèfr-douteux qu'on puisse rapporter à la suette miliaire la terrible maladie connut sous le nom de pe9te ou de rnuUe britannique, qui, pendant quarante années, à dater de i486, exerça les plus grands ravages dans une partie de l'Europe; je crois que c'est sans motifs suffisants que dans un récent ouvrage Foucart a conclu à l'identité des deux omladies. Quoi qu'il en soit, la suette, du moins telle que nous la retrouvons aujourd'hui en divers pays, n'a sévi qu'à dater de 1712. Bornée d'a^rd à laPioardie, elle a toujours respecté Paris, où on ne la rencontre qu'à l'état sporadique, et si rarement.
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qae beaiKoop de confrères vieillis dans la pratique meurent sans l'avoir jamais vue ; moi-même je n'en ai encore rencontré que deux exemples. Mais â Paris a une immunité inexplicable, on a vu la suette frapper les populations des campagnes, des bourgs et des petites villes, tandis que les grands centres sont plus communément respectés. La suette a tour à tour envahi les départements de Seine-et-Oise, de k Loire-Inférieure, de l'Eure, de Seine-et-Marne; elle a même gagné l'Allier, le fias-Rhin, le Puy-de-Dôme, l'Aube, la Haute-Garonne, le RhOne, la Dordogne, la Viemie, l'Hérault, le Var, etc. ; on la voit sévir presque tous les ans dans quelques localités. Une des épidémies les plus remarquables fut celle de 1821, qui eut lieu dans le département de l'Oise ; M. Rayer nous en a laissé une relation. On hra aussi avec intérêt, dans la Gazette dé 1839, l'histoire d'une petite épidémie observée par MM. Barthez, Queneau de Mussy et Landouzy; le tome X des Mémoires de tAicaàémAe de médecine renferme la relation complète de la dernière épidémie (I84i) du département de la Dordogne, par M. le docteur Parrot. La suette qui, en 1845, a régné à Poitiers et dans ses «ivircms, a inspiré plusieurs travaux estimables : nous citerons surtout le Méau>ire de M. Loreau, celui de M. Gaillard, et l'excellente relation que M. Orillard a donilée dans le 1 1* Bulletin de la Société de médecine de PùOiere, Enfin, Foucart a publié, en 1854, sur la même maladie, un ouvrage important, fruit d'observations nombreuses recueillies dans une épidemie qui avait envahi les départements de la Somme et de l'Aisne.
AjuUomie pathologiqae. — Les recherches anatomiques sont encore trèsincomplètes. Cependant on peut affirmer que la maladie n'a aucune lésion constante* Les cadavres se putréfient avec une extrême rapidité* A une certaine époque où l'esprit de système dirigeait les recherches d'anatomie pathologique, cAi avait signalé une vive ii^ection des centres nerveux, des rougeurs morbides dans l'estomac; oir avait même signalé une éruption vésiculeuse dans l'intestin, maift les demièrei épidémies n'ont rien révélé de pareil. Parfois le foie a paru plus volumineux, etk. rate^ comme on l'observe dans beaucoup de maladies septiques, est souvent plus grosse et son tissu raDX>lli jusqu'à diffiuence ; mais ces lésions n'ont rien de spécial et ne sont point constantes. Ajoutons que le sang retiré des veines pendant la vie est d'une couleur rouge presque cerise ; il ie coagule lentement ; son caillot est rnoo, souvent diflluent, jamais couenneux» €es caractères sont ceux que M. Parrot à notés dans la suette de Périgueux. Je les ai également vérifiés à Poitiers^ dans cette épidémie meurtrière de 1845^ dont le gouvertiément m'avait chargé d'aller étudier la nature.
B^mvt^tBMUé iCaMhe. — La sUette miliaire edt souveut précédée^ pendant quelques jours^ de malaise^ de lassitude ; il y a anorexie^ constipation^ plus rare^' Uent il existe dôs vomissements et de la diarrhée. D'autres fois le début est brusque i ainsi les malades, s'étant couchés bien portadts^ se jréveillent dans h nuit hioadésde sueili^. Celles-ci| qui constitueilt un dM phénomènes prédominants de, la maladie» en marquent le plus souvent le début. Elles coïncidéiatt a.veo un grand? malaîte, avec une céphalalgie sus^rbiiaire^ parfois très^vive^ a<^)ompagnée d'uui sentiment de constriction douloureuse à l'épigasti'e et d'un poids éaoïrme qui^ pressant sur le sternum, s'opposerait à la dilatation du thorax; ajoutpps^ despat». pitations pénibles, souvent avec tendance aux lipothymies et aux ^copes. Lea^taeunonif dès le début, une abondance excessive, et dont on se fait difficilement une idée si on ne l'a vu soi-même; elles pénètrent les vêtements, les couvertures, les matelas» comme si l'on avait trempé tous ces objets dans de l'eau, et lorsqu'on découvre le malade, il se dégage du lit une vapeur aussi dense que celle qui pourrait
8*échapper d'une chaudière en ébuUition. On a prétendu que ces sueurs exhalaient une odeur fétide, méphitique, que l'on a comparée à celle de la paille pourrie; je n'ai rien noté de. semblable à Poitiers : la sueur n'exhale une odeur fétide qu'exceptionnellement, probablement lorsqu'on néglige tous les soins de propreté.
A cette époque de la maladie, la face est toujours injectée, la soif plus ou moins viTe, mais rarement proportionnée à l'abondance des sueurs ; la langue est blanche, l'urine rare, rouge ; il y a parfois de la dysurie et presque toujours de la constipation. Le pouls est ample, d'une fréquence modérée (80 pulsations); cependant, chez quelques malades, la réaction fébrile est plus grande, le pouls atteint 120 pulsations, et la chaleur est plus vive. Les symptOmes que je viens d'indiquer persistent à peu près les mêmes pendant deux, trois ou quatre jours, souvent ils offrent une ou deux exacerbations quotidiennes; mais celles-ci n'ont ordinairement rien de régulier dans leur retour. Du deuxième au troisième jour, le plus souvent pendant la nuit, et au milieu d'un des paroxysmes fébriles dont je parle, les malades accusent des picotements violents sur tout le corps, spécialement dans le dos ; d'autres ressentent dans ces parties un prurit inconmiode ; beaucoup se plaignent d'un sentiment de gêne, d'engourdissement, de roideur dans les membres, surtout dans les mains, comme nous l'avons vu dans la scarlatine : c'est au milieu de cet ensemble de symptômes qu'une éruption toute spéciale apparaît.
Celle-ci se montre sous deux formes principales : le plus souvent on voit nattre une multitude de petites taches irrégulières^ ayant à peu près la même nuance que les taches de la rougeole, disparaissant comme elles par la pressi(m du doigt, et offrant à leur centre un point saillant et dur formé par une petite vésicule remplie d'un liquide transparent. Ces vésicules, moitié plus petites qu'un grain de mil, sont appréciables à la vue; mais il faut parfois, tant elles sont petites, s'armer d'une . loupe afin de les découvrir. Dans quelques cas pourtant, môme avec cet instrument, on ne distingue aucun point vésiculeux, les saillies sont alors constituées par de petits boutons durs, par de véritables papules ; celles-ci n'existent jamais que sur quelques points circonscrits ; tôt ou tard elles se transforment en vésicules. Telle est l'éruption que Ton nomme miHaire rouge. Une autre fonne d'éruption, qui existe rarement seule, est constituée, comme la précédente, par des vésicules diaphanes; elle ne s'accompagne pas de rougeur des téguments, elle ressemble tout à fait aux sudamina, et ne se distingue de ces derniers que parce qu'elle est beaucoup plus résistante, et qu'elle ne se laisse pas écraser comme eux par la plus légère pression du doigt : c'est la miliaire blanche. Quelle que soit sa forme, l'éruption miliaire commence ordinairement sur la face antérieure de la poitrine, puis on la voit dans le dos^ à la partie antérieure des avant-bras et sur le reste des membres; elle respecte presque toujours la figure, du moins c'est ce que j'ai constaté à Poitiers. Elle se montre dans tous ces points plus ou moins abondante; sa confluence est telle parfois, qu'on peut à peine saisir l'interstice que sépare chacune des vésicules ; lorsqu'il en est ainsi, la peau ottre une couleur rouge uniforme ou par larges plaques ; elle a un aspect inégal et chagriné qu'on distingue très-bien en promenant les doigts à sa surface. L'éruption n'a pas lieu simultanément partout ; en général, il se fait' plusieurs éruptions sucq^ssives, à douze ou vingt-quatre heures de distance les unes des autres; elles sont toutes marquées par un redoublement dans les sueurs, dans la fièvre, dans l'oppression et dans l'angoisse épigastrique.
L'éruption une fois complètCi on voit les sueurs diminuer, souvent môme il n'y a plus que de la moiteur; la fièvre persiste en général au môme degré; la constric*
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tion épigastrique et Toppression revieiment encore de temps en temps, mais la céphalalgie cesse. Vers le troisième jour de l'éruption, le liquide contenu dans les vésicules denent opalin. Celles-ci se rident et s'affaissent, la rougeur des téguments pâh't et s'éteint, la fièvre tombe, l'oppression ne se renouvelle plus, et vers le nxième ou le septième jour de l'éruption, la desquamation commence. Elle a lieu ordinairement par petites écailles furfuracées, quelquefois par larges plaques comme dans la scarlatine. Elle est lente à se terminer ; nous l'avons vue se prolonger pendant six ou sept semaines, ce qui dépend sans doute en grande partie de ce que, pendant la desquamation, et même à une époque où la convalescence est déjà avancée, de petites éruptions partielles ont encore lieu sur le tronc et sur les membres. Celles-ci, arrivant aussi tardivement, ne sont guère annoncées que par quelques sueurs, mais eUes ne s'accompagnent plus, comme les premières, ni de fièvre ni de constriction thoradque.
On voit, par ce qui précède, qu'il serait possible d'établir dans l'étude de la suette les mêmes divisions que dans les autres fièvres éruptives, c'est-à-dire qu'on pourrait admettre, conmie dans celles-ci, une période d'invasion durant ordinairement de deux à quatre jours, et une période d'éruption. Mais dans la suette, ce sont des éruptions successives et en nombre qui n'a rien de fixe ; elles cessent, en généra], après quatre, cinq ou six jours, pour être remplacées par une période de desquamation dont la durée est illimitée.
Cependant la suette ne suit pas toujours une marche aussi régulière, et elle ne se présente pas constamment avec la même physionomie. On voit dans toutes les épidémies, et nous-même avons rencontré à Poitiers des cas d'une bénignité extrême, et d'autres qui sont d'une gravité excessive. J'ai vu des individus qui, pris sans cause d'une sueur abondante, présentaient ensuite une éruption miliaire discrète, bornée à quelques points du corps, et cela presque sans fièvre, sans céphalalgie ni constriction épigastrique ; de sorie qu'en trois ou quatre jours ces malades étaient guéris ; quelques-uns même n'ont pas été obligés d'interrompre leurs occupations. De pareils cas sont rares ; il est beaucoup plus commun de voir la maladie revêtir un caractère fâcheux, tantôt dès le début, le plus souvent à une période plus ou moins avancée. En général, la gravité du mal tient à la prédominance des accidents nerveux ; la céphalalgie peut être atroce, ou bien il y a du délire ou dn coma, des convulsions, des contractures, des soubresauts et des syncopes. Les malades accusent surtout de l'épigastralgie et de la constriction thoradque ; ils sont souvent alors dans un état de suffocation imminente. Dans ces cas, l'anxiété est extrême, le pouls prend une grande fréquence, les traits se décomposent ; pour peu que cet état se prolonge, ou que les accès d'oppression se rapprochent, la mori ne tarde pas à arriver : il en est qui sont conune sidérés, ils meurent tout à coup, sans agonie, après un léger délire, ainsi que nous l'avons noté dans la scarlatine. 11 est des individus, enfin, chez lesquels le caractère grave de la maladie se révèle bien moins par la prédominance d'un seul symptOme que par un ensemble d'accidents fâcheux : le pouls s'accélère et fidblit, les sueurs se suppriment, la peau devient aride et brûlante, l'éruption pâlit et s'affaisse, la langue se dessèche ; il survient enfin un état de subdelirium, qui, dans certaines épidémies, était un présage presque certain d'une mori prochaine.
J'ai dit précédenunent que dans la suette on observait cooununément plusieurs éruptions successives, et que chacune d'elles était marquée par une augmentation dans la fièvre et dans la constriction thoradque. Ces accès n'ont communément rien de régulier, mais dané certaines épidémies ils se sont reproduits assez pério-
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diquement pour donner à la maladie une physionomie spéciale, et derenir la source d'une indication précise : c'est la forme rémittente,
La suetto, à l'instar des autres fièvres éruptives, suit parfois une marche plus ou moins anomale. On a dit que l'éruption pouvait manquer tout à fait ; c'est ce qui arrive dans ces suettes à marche rapide, foudroyante, qui se terminent prématurément. Plus souvent, on voit des cas où les sueurs sont peu marquées, et même font complètement défaut ; la peau est alors aride, ou bien il n'existe qu'un peu de moiteur. Cette absence des sueurs se rencontre peut-être plus rarement dans les cas graves que dans les cas bénins.
Durée. — La durée de la suette est très-variable. Quelquefois les diverses périodes se succèdent si rapidement, qu'en trois ou quatre jours les individus sont en pleine convalescence ; ailleurs, au contraire, les accidents se prolongent pendant deux septénaires. La durée moyenne pour les cas bénins est de sept ou huit jours, et de quatorze à seize pour les cas graves qui guérissent. La mort arrive le plus souvent du troisième au quatrième jour ; cependant quelquefois la terminaison funeste t lieu après douze ou quatorze, tandis que d'autres malades, comme foudroyés, périssent après quarante-huit, vingt-quatre, douze, six et même trois heures. M. Parrot a vu des cas semblables pendant l'épidémie de Périgueux,
Gonvalesoenoa. — La convalescence dans la suette est presque toujours assez longue et plus ou moins pénible. Les individus restent pendant assez longtemps faibles, anémiés ; ils sont plus ou moins amaigris, ils éprouvent des vertiges et de l'insomnie. Quelques-uns ont des rechutes caractérisées par du malaise, par un peu de fièvre, par des sueurs, ou seulement par de la moiteur et par une éruption miliaira partielle. Oes symptômes ont généralement Une durée assez courte et sont surtout exempts de tout péril.
Diaffnostio* ^ Au coounencement de beaucoup d'épidémies, la suette a été méconnue et confondue avec une rougeole et surtout avec une scarlatine anomale. Le diagnostic pourtant n'offre aucune difficulté, car la constriction épigastrique, les sueurs excessives et l'éruption miliaire la caractérisent déjà sufBsamment et la font distinguer de toute autre affection. Elle diffère, en outre, de la rougeole parce qu'elle n'est ni précédée ni accompagnée de larmoiement^ de coryza ni de catarrhe bronchique. Les deux éruptions diffèrent aussi beaucoup entre elles : si dans les denz cas il y a des taches irrégulières, celles-ci sont simples dans la rougeole, tandis que dans la suette on trouve à leur centre un point vésiculeux ou papuleux. Le diagnostic d'avec la scarlatine, môme quand elle se complique de miliaire, n'est pas moins facile, car dans la suette on ne voit ni l'angine, ni cette coloration rouge framboisée que la bouche et le pharynx présentent. Si l'on compare les deux éruptions, on ne trouve pas, dans celle de la suette, la coloration d'un rouge vif et k régularité qu'on observe dans la scarlatine, soit que l'éruption existe uniformément ou par larges plaques^ ou bien sous forme d'un granit très-confluent. Il est inutile, }e pense, de parler du diagnostic de la suette d'avec la variole ; car une confusion entre ces deux maladies est impossible.
Je ne rechercherai pas ici en quoi la suette diffère de la fièvre qu^on a appelée miliaire^ et dont les médecins ont tant parlé dahs la seconde moitié dû dernier siècle) car il est actuellement prouvé que sous cette dénotntnation on cotilbtidait toutes les maladies aiguës et tnéme chrotiiques dans le cours desquelles survenait une éruptioti de sudamina. L'éruption tniliaire était tôujôtirs t'echerchée avec le plus grand soin par nos devanciers ; et toutes les fois qu'ils en constataient l'existence, ils en faisaient le symptôoie essentiel et prédominant, tandis que ce n'était
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qu'un épiphénomène presque sans importance. J'établis donc en principe que la sueitemitiaire telle que la comprenaient les médecins d'autrefois n'existe pas. Pour se conTaincre de la vérité de ce que je dis, on n'a qu'à lire le traité de Gastellier. Pronostic. — Le pronostic varie beaucoup dans les diverses épidémies, et suivant que la maladie affecte une forme bénigne ou maligne. Cependant il faut savoir que la suette est une maladie des plus perfides. Aussitôt qu'elle est bien caractérisée, il faut rester toigours sur .le qui-vive ; ne pas hasarder un pronostic, môme dans les cas en apparence les plus bénios ; car on a vu maintes fois, notamment à Périgaeux et à Poitiers, succomber en quelques heures des malades dont l'état n'inspirait aucune inquiétude. La fréquence du pouls, l'aridité de la peau, l'affaissement de l'éruptioo, les pressentiments sinistres, sont des signes toujours fâcheux. Le pronostic est également grave lorsque les accès de constriction thoracique ont une durée longue et qu'ils se succèdent à de courts intervalles ; le délire enfin, les convulsions, les syncopes, sont tout autant d'accidents qui annoncent une issue pTomplement funeste. Dans beaucoup d'épidémies, une constitution forte a été une circonstance plutôt aggravante que favorable ; on a vu aussi quelquefois la maladie offrir plus de gravité tantôt sur l'un, tantôt sur l'autre sexe. Quant à l'âge, il n'y a rien de constant ; car, suivant les épidémies, on voit la maladie faire un plus grand nombre de victimes, tantôt dans un âge, tantôt dans un autre. En somme, la mortalité est plusou moins forte ; si dans les temps ordinaires elle peut n'être que d'un vingtième ou d'un vingt-cinquième, d'autres fois elle emporte le sixième ou môme le cinquième des individus. C'est ce qui a eu lieu, par exemple, dans l'épidémie de Poitiers.
tHologie. — On ne sait rien sur la cause qui engendre les épidémies de suette miliaire ; peut-être les localités humides fit ombragées favorisent-elles leur développement. La maladie atteint tous les âges ; elle semble pourtant plus fréquente chez les adultes. Dans quelques épidémies les enfants sont respectés : c'est ce que j'ai vu à Poitiers. M. Parrot a noté la môme particularité à Périgueux. Suivant les épidémies, on voit aussi tantôt les deux sexes également atteints, tantôt au contraire la maladie prédominer chez l'homme ou chez la femme. Une constitution forte est souvent une prédisposition à contracter la suette. Dans quelques cas celle-ci sévit surtout sur les pauvres; d'autres fois elle les respecte pour ne frapper que des individus de la classe riche ou aisée, comme je l'ai noté à Poitiers. La suette s'est montrée dans les localités les plus diverses et à la suite de conditions météorologiques si dissemblables, qu'il est impossible de trouver dans ces circonstances la cause véritable de la maladie. La cause vraiment productrice nous échappe. On a dit que la suette était contagieuse à la manière de la rougeole et de la scarlatine ; mab ce fait n'a pu être encore démontré. La maladie peut affecter plusieurs fois le même individu, soit à un intervalle de quelques mois, soit au bout d'un plus ou moins grand nombre d'années.
Traitement. — Je disais dans la première édition de ce livre que d'après pluneun relations d'épidémies de suette miliaire que j'avais consultées, il me semblait que la saignée générale devait être rarement indiquée, et qu'elle était souvent nuisible. J'ai trouvé, en observant l'épidémie de Poitiers, la confirmation de cette idée émise d prion. Les saignées générales ne conviennent en effet qu'exceptionnellement et lorsque le pouls est large et dur; les saignées locales, surtout à la base du crâne, sont quelquefois utiles pour remédier à la céphalalgie chez les sujets pléthoriques. Cependant l'indication de leur emploi se présente fort rarement. La constriction thoracique, l'oppression, sont les accidents qui préoccupent le plus le médecin : les agents les plus efficaces pour les modérer sont les révulsifs (sina-
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pismes et vésicatoires) appliqués sur les extrémités inférieures. M. Gaillard signale aussi, comme particulièrement efficaces contre l'oppression, les frictions faites a^ec un mélange de térébenthine et d'ammoniaque. On obtient aussi de bons efiTets dé l'emploi de l'ipéca ou d'un éméto-cathartique ; ce dernier a souvent réussi à Poitiers, tandis qu'on voyait échouer l'opium et les antispasmodiques, qu'on préférait d'abord en raison de la nature toute nerveuse des accidents.
Les émétiques sembleraient devoir être d'un emploi plus restreint que les évacuants intestinaux dans le traitement de la suette. Ceux-ci, en effet, en raison de la constipation, qui est un phénomène presque constant dans la suette, conviennent dans presque tous les cas, soit qu'on les administre en lavements, soit qu'on les donne par la bouche, ce qui est préférable. Le moment le plus opportun pour les employer, c'est de les donner après que l'éruption s'est faite. Les vomitifs, par contre, sont avantageusement administrés dès le début. On voit que nous nous montrons partisan de la méthode évacuante ; son utilité a été de nouveau reconnue dans quelques épidémies de suette qui ont sévi dans ces dernières années. Foucart a particulièrement insisté sur les avantages de l'administration de l'ipécacuanha dans toutes les formes et à toutes les périodes de la suette. Ayant traité de la sorte, en 1849, un millier de malades et n'en ayant perdu aucun, il crut que la racine du Brésil avait une vertu souveraine. Je pense que ce précieux médicament n'a rien qui soit ici spécifique, et bien qu'il se soit montré efficace dans une épidénue, rien n'empêche qu'il n'échoue dans une autre : c'est là l'histoire de toutes les médications exclusives. Cependant Foucart n'en a pas moins rendu un véritable service en employant l'ipéca avec plus de résolution qu'on n'avait fait, et en démêlant avec sagacité le génie spécial de l'épidémie qu'il était appelé à combattre.
n arrive souvent, à certaines époques dessuettes graves, qu'il y a indication de recourir à l'administration des toniques et des excitants. Ces médicaments conviendront en effet toutes les fois que les forces sont prostrées, que la chaleur s'éteint, que l'éruption pAlit et s'affaisse.
La suette a quelquefois une marche rémittente et un caractère pernicieux : c'est ce que M. Parrot a parfaitement établi. Dans ce cas, on peut enrayer la maladie, la faire avorter au quatrième ou cinquième Jour en administrant le sulfate de quinine à la dose de 1 ou de 2 granmies. Cependant cette méthode, préconisée par le médecin de Périgueux, est loin d'être applicable à tous les cas, et à plus forte raison à toutes les épidémies; on sait du reste qu'à Poitiers elle a échoué, comme dans la plupart des épidémies survenues en France depuis une quinzaine d'années. Les individus atteints de suette seront mis à l'usage d'une tisane douce, tempérante, qu'ils boiront tiède ou mieux encore à la température de la chambre. Os observeront la diète et le repos au lit. On évitera de les surcharger de couvertures, afin de ne pas exciter les sueurs ; on ne les couvrira que Juste pour les empêcher d'avoir fh)id. On devra, toutes les fois qu'il sera nécessaire, les changer de linge et même de lit, en prenant toutes les précautions usitées en pareils cas pour prévenir un refh)idissement ; l'air de l'appartement sera renouvelé. Dans les campagnes, ces principes trouvent des contradicteurs dans le peuple, et même quelques médecins, regardant l'éruption et les sueurs comme critiques, sont dans l'habitude de surcharger les malades de couvertures, ils les calfeutrent dans des lits entourés d'épais rideaux ; ils leur administrent des boissons chaudes, aromaliquesettous les excitants diflElisibles: c'est là le comble de la déraison. M. Loreau, un des premiers, s'est élevé avec beaucoup de force contre une pratique ausd dangereuse ; à l'imitation de Fouquet et de Pujol, regardant l'éruption conuDDe
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chose mauTaise, il cherche à la préveDir et conseille dans ce but, non-seulement de changer de linge ausdtût qu'il est mouillé et de ventiler l'appartement, mais il joint encore à ces moyens les lotions sur le corps avec des liquides aroma-' tiques, excitants, tels que l'eau de lavande, l'eau-de-vie camphrée, l'anmioniaque liquide largement étendue; enfin, il insiste sur les évacuants intestinaux. Cette méthodey qu'on aurait tort de regarder comme irrationnelle, mérite d'être expélimenlée.
Eo résumé, on ne peut opposer à la suette une méthode uniforme de traitement, n est des cas tellement simples, qu'ils guérissent par le repos et par des soins hygiéniques; mais il en est qui sont si graves, qu'il devient nécessaire de recourir à des moyens énergiques; on variera ceux-ci, ou on les combinera entre eux suivant le génie de la maladie et la nature des symptômes qui prédominent.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LA NATURE DES FIÈVRES ÉRUPTIVES
Pinel avait méconnu la véritable nature des fièvres éruptives lorsque, dans sa nosographie, il classait ces maladies parmi les phlegmasies cutanées. H est pourtant très-facile de prouver que l'inflammation de la peau ne constitue qu'un caractère accidentel, purement secondaire, et qu'il est impossible d'en faire le point de départ de la fièvre et de tous les accidents qu'on observe. Gomment, en eflTet, rapporter à une maladie de la peau, qui n'existe point encore, ces troubles généraux souvent assez graves, persistant pendant plusieurs jours, et offrant des caractères n distincts suivant l'éruption qui doit avoir lieu ? Comment môme expliquer la pyrexie par la maladie cutanée une fois développée, lorsque nous voyons le mouvement fébrile diminuer et même quelquefois s'éteindre tout à fait, du moins momentanément, après que l'éruption s'est elîectuée ? C'est ce qu'on remarque notamment dans presque tous les cas de variole. Ajoutons aussi que si les symptômes qu'on observe, que si la gravité de la maladie dépendaient de la lésion des téguments, nul doute qu'il ne dût exister un rapport exact entre l'intensité des symptômes et rétendue des altérations. Or c'est ce qui n'a pas lieu, à beaucoup près, dans tous les cas. Il n'est pas très-rare, en effet, surtout en temps d'épidémie, de voir des varioles discrètes se terminer d'une manière funeste; plus souvent encore on rencontre des rougeoles et surtout des scarlatines mortelles, quoique l'éruption soit bornée à une partie très-circonscrite des téguments et quoiqu'elle n'ait qu'une durée très-éphémère. Enfin, si, comme on le dit, il existait des rougeoles et des scarlatines sans aucune éruption, cette circonstance indiquerait nettement que l'alTection cutanée ne constitue dans ces maladies qu'un symptôme fort accessoire sans doute, mais nécessaire pourtant pour diagnostiquer sûrement la maladie. Rappelons toutefois que j'ai contesté ce fait; et ajoutons en terminant, que l'éruption (et nous entendons parler surtout ici de celle de la variole), quand elle est très-intense, peut déterminer à son tour des accidents de réaction conmie en produisent toutes les inflammations qui ont une grande étendue.
Ces phlegmasies cutanées, qui sont la conséquence d'une cause générale, probablement d'une infection du sang, diffèrent des phlegmasies fhinches et primitives par plusieurs caractères : 1* Elles se montrent successivement ou simultanément sur toute ou presque toute la périphérie du corps ; 2« il est impossible de les produire artiflcieilement, et elles reconnaissent toujours une cause spécifique ; 3* les t^ents thérapeutiques, tels que les antiphlogistiques et les contre-simulants, qui
ont une si grande efficacité pour modérer et combattre les inflammations ordinaires, sont sans influence sur celles dont nous parlons. Elles ont, en effet, une marche invariable, une durée qui est presque toujours la môme et un môme mode de terminaison. C'est ainsi que la variole se termine toujours par suppuration, la scarlatine et la miliaire par desquamation, et qu'il en est souvent de môme pour la rougeole.
Par ce qui précède, on voit que nous avons eu raison de placer les maladies éruptives dans la classe des fièvres ; car, nous le redisons encore, ce sont des maladies qui ne reconnaissent aucune affection locale primitive. Les recherches importantes entreprises par MM. Andral et Gavarret sur les altérations du sang justifient d'ailleurs la place que nous assignons aux fièvres éruptives dans notre cadre nosologique. Ces observateurs ont en effet démontré que le sang, dans ces maladies, présente les altérations qu'on trouve dans les autres pyrexies, c'est-à-dire qu'il n'y a jamais augmentation de la fibrine comme dans les phlegmasîes ; le plus ordinairement la quantité de ce principe reste normale ; parfois elle diminue trèssensiblement, surtout à la période d'éruption ; les globules conservent leur chiffre normal ; le sang enfin ne présente jamais de couenne, si ce n'est lorsqu'il existe quelque complication phlegmasique. Ainsi, dans la variole, lorsque l'éruption est très-confluente, et lorsque surtout des collections purulentes existent sous la peau ou dans quelque organe, on peut trouver une couenne à la surface du caillot; mais cette couenne est molle, gélatineuse, et diffère beaucoup de celle qui se montre dans les cas de phlegmasies franches. MM. Becquerel et Rodier sont arrivés à peu près aux mômes conclusions.
Les fièvres éruptives peuvent, sans contredit, succéder les unes aux autres, mais peuvent-elles se développer simultanément sur la môme personne ? j'ai exprimé plusieurs fois déjà mes doutes à cet égard.
TROISIÈME GENRE DE FIÈVRES
Strortm». — FièTres d'accèi; de mtraii| périodiques.
On donne le nom de fièvre intermittente à une affection fébrile dont les symptômes cessent et se reproduisent à des intervalles rapprochés, à peu près égaux, et entre lesquels existe une apyrexie complète.
Chaque accès de fièvre intermittente se partage en trois temps que l'on nomme stades ou périodeSy et qu'on distingue par leur ordre numérique, ou mieux encore par la dénomination de stade du frisson ou du ftoid, de la chaleur et de la sueur^ phénomènes qui, dans les accès réguliers, se succèdent toujours dans cet ordre. La période de calme, ou l'espace de temps qui sépare les accès, se nomme qjyrexie ou intermission; les jours qui séparent les accès sont dits intercalaires, et Ton appelle paroxystiques ceux pendant lesquels ils reparaissent. Enfin, le ^e est l'ordre suivant lequel les accès reviennent, se correspondent et s'enchahieot. On a admis plusieurs espèces, les principales sont les types quotidien, tierce et quarte. Dans le premier, les accès ont lieu tous les jours et sont tous semblables entre eux pour la durée, la violence et les principaux symptômes qui les accompa-
gnent ; dans le type tierce, les accès se renouvellent tous les deux jours, c'est-àdire qu'ils reviennent et disparaissent chaque troisième jour, de manière qu'entre deux accès, il y a un jour de complète apyrexie; enfin, dans le type quarte, les accès ont lieu chaque quatrième jour, ou, si l'on veut, de trois en trois jours : ils sont séparés les uns des autres par deux jours d'apyrexie.
Ces trois types offrent quelques variétés ayant reçu des noms particuliers qu'il importe de connaître. On nomme double-quotidienney la fièvre qui présente deux accès par jour; double-tierce, celle qui a un accès tous les jours, mais avec cette circonstance remarquable, que les accès des jours pairs (du deuxième et du quatrième) se correspondent pour la durée et l'intensité, et que la môme corrélation e3dste pour les accès des jours impairs (premier et troisième). Le type doublequarte présente un accès deux jours de suite, puis vient un jour d'apyrexie ; mais les accès s'enchainent de manière que celui du quatrième jour est semblable à celui du premier, celui du cinquième à l'accès du second; enfin l'apyrexie du sixième jour correspond à celle du troisième. Ces diverses variétés de types sont à peu près les seules qu'on rencontre dans la pratique, et il importe de bien connaître la valeur des mots qui servent à les désigner. Les auteurs ont pourtant admis plusieurs autres types : ils ont décrit des fièvres tierce doublée, quarte doublée et quarte triplée. Dans la première, il y a tous les deux jours deux accès dans les vingt-quatre heures ; dans la deuxième, il y a deux accès dans un jour, après deux jours d'apyrexie ; enfin, dans la troisième, il y a trois accès dans les vingtquatre heures, et la fièvre revient tous les quatre jours. On parle aussi d'une fièvre triple-tierce et triple-quarte. Dans la première, il y a deux accès le premier et le troisième jour, et un seul le deuxième et le quatrième, ces acccès se correspondant de deux en deux jours. Dans le type triple quarte, il y a un accès tous les jours; ces accès se correspondent pour la durée et la violence tous les trois jours, c'est-à-dire que le quatrième est semblable au premier, le cinquième au deuxième, le sixième au troisième. Enfin, et pour terminer, je dirai qu'on a admis des fièvres quintanej septane, octane, mermielle, annuelle, etc., suivant que les accès revenaient tous les dnq, six ou huit jours, tous les mois, tous les ans. Mais de toutes ces variétés de types, le double-tierce est le seul qu'on rencontre ; les autres sont parement exceptionnels, extraordinairement rares, plusieurs n'existent môme probablement pas.
Historique. Bibliographie. — Les fièvres intermittentes ont été connues de tout temps; elles sont mentionnées dans plusieurs des traités d'Hîppocrate ou attribués à ce grand homme. Elles furent pour la première fois décrites méthodiquement par Celse, puis par Galien et par les auteurs arabes. A dater des xvi* et xvu* siècles, ces maladies furent étudiées avec plus de soin et par un grand nombre d'auteurs. Non-seulement on en parle dans tous les traités de pyrétologie et de pathologie interne, mais elles ont été le sujet d'une foule de disseriations et de monographies, parmi lesquelles se distinguent surtout celles de Morton, de Lancisi, de ^'erlhof, de F. Hoffmann, de Senac, de Strack, de Philipps, ainsi que les ouvrages de MM. Nepple, Faure, Maillot, Bonnet. (Voyez plus bas, comme complément, l'article Fièvre pernicieuse.)
Divisions. — Plusieurs divisions importantes ont été proposées dans l'étude des ûèvres d'accès. On les a distinguées en simples, franches ou bénignes, et en pernicieuses; en manifestes et en larvées; en essentielles et en symptomatiques ; en régulières et en irréguliéres, expression dont nous déterminerons plus tard la valeur.
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La fièvre intermittente est dite simple, bénigne^ lorsque, seulement caractérisée par les accès fébriles, elle est dégagée de tous les accidents et complications qui peuvent la rendre méconnaissable, et qui le plus souvent sont assez graves pour compromettre la vie.
Anatomie pathologique. — La fièvre intermittente n'a pas, à proprement parler, de siège anatomique ; elle n'est donc caractérisée sur le cadavre par aucune lésion qu'on puisse regarder comme étant le point de départ des accidents arrivés pendant la \ie. 11 e^ pourtant une altération concomitante extrêmement commune, manquant à peine quelquefois : je veux parler de l'augmentation de volume de la rate. Cet organe, en efl'et, qui, à l'état physiologique, n'aurait guère, d'après Assolant, que 13 centimètres (t), peut, sous l'influence de la fièvre, acquérir des dimensions plus que quadruples, et peser au delà de 6 à 8 kilogranmies. Son tissu, d'abord simplement hypérhémié, gorgé de sang, peut se réduire en pulpe molle comme dans les fièvres typhoïdes; mais cette grave altération ne se rencontre que dans la variété des fièvres intermittentes dites pernicieuses. Dans celle dont nous traitons actuellement, surtout quand elle se prolonge, la rate finit par s'hypertrophier, et son tissu s'indure; dans aucun cas on n'y rencontre de la suppuration, il est inutile de dire que l'inflanunation est étrangère à la production de cette lésion.
Deux médecins militaires, MM. Léonard et Folley, ont annoncé, en 1S45, à l'Académie des sciences (séance du iO novembre), avoir examiné la composition du sang chez les individus atteints de fièvre intermittente, et n'avoir trouvé aucun changement dans la proportion de la fibrine, des globules, ni des matériaux solides du sérum. Ce n'est que lorsque la fièvre se prolonge ou qu'elle a eu de fréquentes récidives, que les différents principes du sang diminuent de proportion ; cette diminution porte spécialement sur les globules ; il y a alors l'altération que nous décrirons plus bas à l'article Anémie.
S3rmpt6me. — Dans la plupart çles cas, les fièvres intermittentes débutent sans prodromes. Il est, au contraire, assez commun d'observer pour chaque accès quelques phénomènes avant-coureurs, tels que céphalalgie, anxiété, bâillements, pandiculations, pâleur, tendance au sommeil, etc. A ces afymptômes, qui n'ont qu'une durée fort courte, succède bientôt le frisson, qui marque le premier stade de la fièvre.
Premier stadej ou stade de froid. — Le iVoid ou le frisson qui constitue le premier stade d'un accès varie beaucoup. Quelquefois les malades n'éprouvent qu'une sensation de froid partielle et générale et tout à fiiit éphémère. Chez la plupart le froid est plus vif : c'est une horripilation s'accompagnant d'une sorte de frémissement de la peau avec saillie des bulbes {chair de poule). Enfin le froid peut être plus intense encore ; il détermine alors le claquement des dents et un tremblement convulsif des membres (c'est le rigor). En général, le froid n'acquiert cette intensité que progressivement. Borné d'abord à une seule partie, aux extrémités, au visage et dans les lombes, il s'irradie de là à toute la surface du corps ; il ne reste circonscrit à un point que dans les cas de fièvre anomale ou bien dans les accès peu intenses. Dans ce premier stade, on observe quelques phénomènes par-
(I) Recherches sur la rate. Paris, an XI.
ticulien. Amsi, dès que le froid commence, les parties les plus éloignées du centre circulatoire, notamment les doigts, le nez et les oreilles, deviennent froides, Meufttres ou livides ; le corps semble diminuer de volume, à tel point que les anneaui peuvent tomber des doigts (J. Frank, Cullen). Si le froid est intense, la foce est plombée, et la peau du corps est souvent parsemée de plaques marbrées ; les jeux sont caves, hagards ; la tête est fléchie, les membres sont rapprochés du tronc ; la voix est altérée, cassée et tremblante. Le malade accuse souvent des douleurs contusives dans les membres, des déchirements dans les lombes, un resserrement à Tépigastre, une douleur dans la région splénique, de l'oppression, des palpitations, beaucoup d'anxiété, et sur toute la surface du corps, le picotement et la sensation d'un froid très-intense. Pendant le frisson, la chaleur de la peau peut paraître diminuée au toucher; le plus ordinairement pourtant la main perçoit une température plus élevée que de coutume. Des expériences nombreuses, entreprises Jadis par de Haen, par Home, et répétées dans ces derniers temps par M. Gava> tel, ont prouvé, d'ailleurs, qu'en plaçant un thermomètre dans l'aisselle de ces malades, on obtenait une élévation de température de i à 4 degrés au-dessus de la température normale (1). Dans ce premier stade, la peau est ordinairement sèche et aride ; le pouls est fréquent et déprimé, la soif intense ; les urines sont peu abondantes et aqueuses. Il y a parfois des vomissements bilieux, et Senac a plusieurs Uns observé des hémoptysies, ce qui s'explique parle refoulement du sang vers l'intérieur. Le frisson a une durée qui varie depuis moins d'un quart d'heure jusqu'à cinq heures ; sa durée moyenne est d'une heure ; sa longueur et son intensité ne sont pas nécessairement en rapport avec la gravité de l'accès. Ce premier stade de la fièvre peut ODumquer.
Deuxième siade, ou stade de chaleur. — Au fh)id succède une chaleur plus ou moins considérable, qui, commençant par les extrémités, finit bientôt par devenir générale. Sous le rapport de son intensité, elle offre tous les degrés compris entre une légère sensation de chaud et une ardeur brûlante. Toutefois les rechercbes de M. Gavarret ont prouvé que, si dans le stade de chaleur la température de la peau est plus haute, cette élévation néanmoins est relativement faible, puisqu'elle ne dépasse guère que d'un degré celle qu'on trouve dans le stade de froid ; il faut donc expliquer la sensation de chaleur que les malades éprouvent d'une manière si inoHumode, comme celle de froid glacial ressentie dans le stade qui précède, par une véritable perversion de la sensibilité. Pendant ce deuxième stade, la céphalalgie et la soif persistent, l'anxiété et l'oppression diminuent ou cessent, le pouls prend de l'ampleur; l'urine est rouge, rare et brûlante; la face s'injecte; tout le corps, qui semblait amoindri pendant le frisson, parait à présent conune boursouflé ; enfin, la peau, sèche d'abord, s'humecte bientôt de plus en plus. Le deuxième stade dure d'une à douze heures ; il est assez rare pourtant qu'il se prolonge au delà de foatre. La période de chaleur peut manquer, mais cela arrive beaucoup plus rarement que pour le stade de firoid.
TnMime stadfiy ou siade de sueur. — La sueur se montre d'abord à la tête, à la poitrine, et finit bientôt par occuper tout le corps. Elle peut ne consister qu'en ime légère moiteur, ou bien être assez abondante pour ruisseler de toutes parts et pénétrer tous les linges et même le lit. Pendant qu'elle s'établit, tous les syopip- UHodê incommodes s'amendent : la céphalalgie, l'anxiété, les douleurs disparaissent, la soif diminue, le pouls perd de sa fréquence et devient souple. On disait
(1] Joursal r Expérience^ aoDée 18S0.
autrefois que les urines, devenues rouges, peu abondantes, déposaient alon un sédiment briqueté, et que leur surface se couvrait d'une pellicule adhérente aux parois du vase. Il est aujourd'hui démontré que l'urine présente plus rarement qu'on n'a dit les qualités dont je parle. D'ailleurs, le dépôt sur lequel les anciens ont tant insisté, et dont ils faisaient à tort un caractère pathognomonique, est uniquement formé par l'acide urique et par des urates acides ; il n'offre donc rieo de spécial à la maladie ; il se rencontre le même dans plusieurs affections aigués, pjrétiques, comme le rhumatisme articulaire, la pneumonie, etc. La durée de la sueur est à peu près la même que celle des deux stades qui précèdent.
En somme, la durée totale de l'accès n'est jamais moindre d'une heure et n'en dépasse guère dix-huit. Sa durée ordinaire oscille entre quatre et douze heures.
Apyrexie. — A l'accès succède un état d'apyrexie ; mais il est rare que dans l'intermission la santé soit parfaite. La plupart des malades sont plus ou moins fatigués, accablés ; ils ont moins d'appétit, les forces ont diminué, la figure est pôle ; il y a de la céphalalgie, les digestions sont pénibles. Il est des individus pourtant qui, dans les jours intercalaires, n'éprouvent aucun malaise, et semblent être dans l'état de santé le plus parfait possible. Ceci n'a guère lieu que lorsque Tintermission est longue, comme dans les fièvres tiertes ou quartes ; dans les quotidiennes, au contraire, il est rare que pendant l'apyrexie les malades ne restent pas plus ou moins souffrants.
La longueur de l'intermission varie suivant le type de la fièvre. Le retour des accès est parfois invariablement fixé à la môme heure ; d'autres fois il avance, ou bien il retarde de plusieurs heures. Il en est dont les accès se rapprochent tellement, que le second commence avant que le premier ait entièrement cessé ; on donne alors à la fièvre le nom de subintrante.
Variétés. — On a prétendu que, dans les fièvres quotidiennes, les accès avaient lieu le matin de bonne heure, qu'ils commençaient de dix heures à midi dans les tierces, et de trois à cinq dans les quartes; mais M. Maillot a prouvé qu'on ne pouvait établir à ce sujet aucune règle fixe. D'ailleurs, l'époque de la journée (presque tous les accès ont lieu le jour) à laquelle les accès fiévreux ont Ueu, de mOme que le type, varie suivant les individus, suivant les saisons et les climats, et môme suivant les constitutions régnantes et les épidémies. Toutefois je crois pouvoir établir d'une manière générale, d'après un relevé que j'ai fait et qui porte sur plus de 160,000 fièvres intermittentes observées dans divers pays, que les fièvres quotidiennes sont plus communes que les tierces, dans la proportion de 9 à I, et que les fièvres quartes sont si rares, qu'on n'en compte guère que 2 ou 3 sur 100. Nous pensons, en outre, contre l'opinion de M. Boudin, qu'il n'y a aucun rapport entre le type de la fièvre et l'intensité du dégagement de la matière miasmatique.
Dans quelques cas, les fièvres intermittentes changent une ou plusieurs fois de type : de tierces elles deviennent quotidiennes, et réciproquement, etc. Lorsqu'elles sont anciennes, les accès se succèdent irrégulièrement, en quelque sorte sans type. Si l'on compare les accès entre eux, on voit tantôt ceux-ci se dessiner d'autant mieux, et leurs trois stades ôtre d'autant plus marqués, que la fièvre se renouvelle plus souvent ; d'autres fois, au contraire, la fièvre semble s'user peu à peu, à mesure qu'elle se reproduit : alors ses accès diminuent non-seulement d'intensité, mais il arrive souvent qu'un ou môme que deux stades manquent tout à fait : on dit alors que les accès sont incomplets.
Dans la plupart des cas, la fièvre intermittente se présente telle que Je l'ai dé-
criie précédemment. Pinel commettait donc une erreur lorsqu'il prétendait qu'il n'y avait pas de fièvre intermittente simple, c'est-à-dire qui n'eût été à son début ni inflammatoire, ni muqueuse, ni bilieuse, ni adynamique, ni ataxique. Ce sont là, en effet, tout autant de complications qu'on ne rencontre que dans des cas exceptionnels, et qui impriment à la maladie une physionomie particulière. Ainsi, lorsque la fièvre intermittente se complique d'un état inflanmiatoire, le frisson est généralement court, mais il est très-intense ; le deuxième stade est^u contraire plus long, la chaleur est plus brûlante, il y a des signes de congestion vers la tôte ou vers la poitrine ; le quinquina n'a qu'un effet nul ou incertain, si l'on n'a pas préalablement le soin de désemplir les vaisseaux par la saignée. La fièvre intermittente, avec complication inflammatoire, a généralement le type quotidien ou double-quotidien; elle a de la tendance à passer aux types subcontinu ou rémittent ; enfin les signes de pléthore persistent pendant l'apyrexie. Cette complication se remarque surtout chex les sujets jeunes et vigoureux.
Si la fièvre intermittente s'accompagne de nausées, d'amertume de la bouche, d'une suffusion jaunâtre de la peau de la face ; si, en un mot, elle se complique d'un état blh'eux, on voit celui-ci s'aggraver généralement pendant l'accès et persister pendant l'apyrexie, qui souvent alors est incomplète ou s'accompagne du moins d un grand malaise ; le quinquina enfin n'a d'efficacité qu'après qu'on a détruit la complication gastrique. La forme bilieuse se rencontre fréquemment dans les fièvres intermittentes qui régnent dans la Bresse pendant l'élé et durant l'automne (Nepple). L'état muqueux peut aussi compliquer la fièvre intermittente ; c'est ce qu'on observe surtout chez les sujets débiles vivant dans les lieux bas et humides. Ces individus ont la langue blanche, la bouche pâteuse, le ventre paresseux, l'appétit nul, les forces prostrées. Quant aux formes adynamique et ataxique, on doit les considérer comme une variété des fièvres pernicieuses; j'en parlerai plus tard.
Fiècre intermittente chez les enfants. — Chez les enfants très-jeunes les accès paraissent être ordinairement incomplets; du moins ne pouvant interroger les sensations des malades, le frisson passe presque toujours inaperçu. Le premier stade n'est guère marqué que par de l'inquiétude et de l'agitation : quelquefois on a vu torvenlr alors des accès convulsifs épileptiformes. Cependant, lorsqu'on surveille attentivement ces enfants, il n'est pas rare de noter au début de l'accès de la pâleur à la face, et parfois une légère teinte cyanique aux lèvres et à la pulpe des ddgts ; leurs traits sont plus ou moins grippés : ce sont là des preuves assez évidentes du stade de froid. Bientôt la chaleur s'élève, puis les enfants s'endorment et de la moiteur survient. La sueur pourtant est rarement très-abondante, souvent eQe n'est que partielle ; aussi, conune le frisson, passe-t-elle parfois inaperçue lorsque les enfants ne sont pas soumis à une surveillance très-attentive. Les fièvres intermittentes des jeunes enfants reviennent presque toujours par accès quotidiens, mais se renouvelant à des heures irrégulières; et comme ils sont généralement tort longs et plus ou moins subintrants, on est -très-exposé à ne pas reconnaître le temps d'apyrexie et à croire à l'existence d'une fièvre continue. Pour être fixé sur le caractère de la maladie, il faut voir l'enfant aussi souvent que possible, à des heures différentes, et l'entourer de personnes qui sachent l'observer. On doit en outre explorer son ventre avec soin, car, le plus souvent, on constatera, au bout de quelques accès seulement, une intumescence de la rate qui aidera à fixer le diagnostic. Ce signe m'a plusieurs fois été d'une très-grande utilité.
Xarche. — J'ai dit que la fièvre intermittente pouvait guérir spontanément*
Dans ce cas, son intensité va progressivement en diminuant ; cependant on la voit parfois cesser brusquement, lorsque, par exemple, le malade change de lieu, ou bien à la suite d'une violente secousse morale, ou bien encore àFoccasion du développement d'une autre affection. Dans ce dernier cas, elle revient souvent pendant la convalescence de l'affection qui l'avait interrompue. Je viens de dire que la fièvre cesse souvent par le fait du changement de lieu; or, pour avoir ce résultat, il n'est pas nécessaire de transporter le malade à de grandes distances, mais il suffit souvent de changer de quartier, ou seulement de maison. C'est ainsi que les quatre cinquièmes des individus qui entrent à l'hôpital pour y être traités de fièvre intermittente, voient celle-ci cesser parfois brusquement, plus souvent décroître peu à peu, et cela sans l'intervention d'aucun traitement. C'est l'ignorance de ce fait fort simple qui a fait doter de vertus antipériodiques une foule de remèdes inertes; aussi est-il de règle absolue, quand on veut expérimenter un fébribuge, de ne le donner que lorsque le malade aura eu après son entrée à l'hôpital trois ou quatre accès aussi intenses^ aussi prolongés que par le passéy c'est-à-dire après avoir eu It preuve que le changement de lieu n'a point modifié la fièvre.
Durée. -^ Les fièvres intermittentes ont une durée longue. On a remarqué qu'elles se prolongeaient d'autant plus que leurs accès étaient plus éloignés. Ainsi les fièvres quotidiennes sont moins rebelles que les tierces, celles-ci le sont moins que les quartes. Les fièvres du printemps sont aussi moins opiniâtres que celles d'automne. Quelques fièvres cèdent spontanément après quatre ou cinq accès ; d'autres, après trente ou quarante, il n'est pas rare d'en voir dont les accès se renouvellent sans interruption pendant plusieurs mois, et même durant plusieurs années. Dans ces cas, et môme lorsque la fièvre a été beaucoup moins rebelle, on observe plusieurs accidents consécutifs, car ils sont manifestement liés à l'intoxication miasmatique.
Accidents consécutifs. -—Les accidents pouvant être la conséquence des fièy^es intermittentes sont variés ; ils ont le plus communément une marche chronique ; ils exigent une courte description. Ce sont : !<> Vétat chloro-anémiquef 2« Vengorgement splénique^ 3® des hydropisies diverses , 4*> la mélanèmie.
i» État chloroiique. — Chez beaucoup d'individus, il suffit de trois ou quatre accès de fièvre intermittente pour que la peau du corps prenne une teinte jaune toute particulière, caractéristique, et qu'il est impossible de bien décrire. Cette couleur, qui n'a aucun rapport ni avec celle de l'ictère, ni avec la teinte jausepaille de la cachexie cancéreuse, est surtout marquée au visage ; elle se lie tocgours à un appauvrissement du sang, qui est alors séreux, moins abondant, et contient beaucoup moins de globules, moins de matière colorante, et à la fin aussi moins de fibrine et d'albumine. Les individus éprouvent la plupart des accidents que nous décrirons plus tard à l'article Anémie. Avant la découverte du quinquina, beaucoup de malades succombaient à cet état de cachexie.
2<^ Engorgement splénique. — L'engorgement de la rate est ud des effets les plus ordinaires de la fièvre, mais il n'est pas exact de dire que l'organe splénique augmente de volume dans tous les cas de fièvre intermittente, car on trouve à ce sujet quelques exceptions. L'engorgement de la rate paraît plus constant dans les fièvres tierces et quartes que dans les quotidiennes. On ne peut le découvrir que par la percussion seule, s'il est peu considérable; mais, dans beaucoup de cas, il est assez marqué pour qu'à la palpation on reconnaisse l'organe débordant le rebord costal; la rate peut môme descendre jusqu'au niveau de l'ombilic ou de la crôte iliaque et soulever alors la paroi abdominale {plaeerda fébrilû). M. Pionry,
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ifoi dans ces derniers temps s'est beaucoup occupé de Texploration de la rate dans la fièvre intermittente, a noté que la moitié des malades environ (82 sur 171) accusaient une douleur ou un sentiment de pesanteur dans Thypochondre gauche. Cette douleur, que je crois beaucoup plus rare, ne se manifeste souvent que dans le premier stade; d'autres fois on ne la réveille qu'en palpant ou en percutant la région vpléniqae. Dans quelques cas de fièvre intermittente prolongée, le foie est également augmenté de volume, maisill'est toujours à un degré infiniment moindre que la rate. 3* Hj^drcpisies. — Différentes hydropisies peuvent être aussi la suite des fièvres intermittentes prolongées. Quelquefois il n'y a qu'un peu d'œdème aux malléoles, ou une légère bouffissure de la face; d'autres fois l'hydropisie est générale (anasarque), en même temps qu'un épanchement séreux plus ou moins abondant se forme dans l'abdomen. Ces hydropisies s'expliquent surtout par l'altération que le sang a subie (voyez l'article Hydropisie).
4« Mékméime. — On a encore parlé de deux états morbides comme pouvant être la conséquence des fièvres intermittentes prolongées ; ce sont la leucoq/thmie et la mékmémie.
Je consacrerai un article spécial à la première en traitant des maladies du sang placées dans la deuxième classe ; je dirai alors que la leucocythémie n'est pas une suite de l'infection palustre, puisque la plupart des malades qui en sont atteints n'avaient jamais subi cette influence. Il n'en serait pas de môme, dit-on, de la mélanémie.
A diverses époques on a signalé chez des enfants morts après des fièvres intermittentes et rémittentes une coloration noire spéciale dans divers organes, principalement dans la rate, dans le foie, dans le cerveau et dans les reins. Ces faits avaient été vus par Bright, par Annesley, par Stewardson, par Meckel, qui de plus avait démontré que cette coloration était due à la présence dans le sang de granulations pigmentaires. C'est à Frerichs qu'on doit l'étude la plus complète de cetie singulière altération (1). Elle est constituée par la présence dans le sang de corpuscules pigmentaires noirs, bruns, ou couleur d'ocre, très-rarement d'un jaune rouge. Ces teintes représentent les divers stades par lesquels passe l'hématine pour se transformer en matière mélanique. La présence de ce produit dans le sang imprime aussitôt des changements dans l'aspect de quelques organes, surtout dans l'aspect du foie, qui peut avoir une teinte gris d'acier, noirâtre ou chocolat ; sur un fond sombre on y remarque des figures brunes isolées. Ce changement de coloration est dû aux matières pigmentaires amassées dans l'appareil vasculaire de la glande, dans les ramifications de l'artère hépatique, et surtout dans celles de la veine porte, sans pénétrer Jamais, d'après Frerichs, les cellules hépatiques elles-mêmes, qui peuvent rester saines; parfois pourtant elles sont diversement altérées. Dans les cas où la marche est aigué, la glande hépatique peut conserver son volume; ailleurs celui-ci est augmenté ; mais plus tard le foie s'atrophie. Sauf un seul cas, cet organe n'ajamais été atteint de mélanémie sans qu'une altération semblable ait existé dans la rate. Du ^gmentpeut également être constaté dans le système vasculaire de plusieurs autres organes, dans les poumons, où il est parfois plus dinîcile de le reconnaître ; dans le cerveau, où ses amas donnent à la substance grise périphérique une coloration foncée; dans les reins, dont la substance corticale est ponctuée de gris. Le microscope fiât découvrir aisément le pigment dans les capillaires qui en contiennent. ^ Queille est l'origine de la matière pigmentaire ? Frerichs la fait provenir le plus
(1} Traité det maladieê du foie^ p. ?64 de U traduction française.
communément de la rate. De là elle se déverserait dans la yeine porte, où une partie s'arrêterait dans les capillaires du foie, tandis que l'autre serait entraînée dans le tourbillon de la circulation générale. Cependant le professeur de Berlin, tout en considérant la rate comme la source ordinaire du pigment, admet que d'autres organes, et notamment le foie, peuvent également le produire.
Quels sont les troubles fonctionnels qui seront la conséquence de la formation de la matière pigmentaire ? On verrait d'abord apparaître un état chloro-anémigue ; puis, lorsque les granulations s'accumulent dans les capillaires, apparaîtraient des troubles variables suivant l'organe dans lequel ces agrégats se forment. S'accumulent-ils dans le foie, ce viscère peut s'atrophier, et l'on voit alors la plupart d« accidents qu'on observe dans la cirrhose. Obstruent-ils les vaisseaux du rein, on verrait naître une albuminurie permanente ; enfin, si les particules pigmentaires engouent les vaisseaux capillaires de la couche corticale du cerveau, il se produirait dans ce viscère des lésions diverses, telles que ramollissement, apoplexie capillaire ou autre, et par conséquent des troubles cérébraux fort divers.
On comprend que les accidents prédominant tantôt du côté des reins, tantôt du côté du foie ou vers le cerveau, cela imprime une physionomie différente à la maladie, de manière à constituer tout autant de formes. 11 peut se faire aussi que les désordres locaux manquant, on n'observe que cet état anémique si ordinaire après les fièvres prolongées. Le diagnostic peut être alors très-incertain. Frerichs insiste sur une coloration d'un brun grisâtre de la peau tellement spéciale, qu'elle mettrait immédiatement sur la trace de l'affection. Disons toutefois que la mélanémie ne peut être reconnue sûrement que par l'inspection du sang. Le liquide extrait par une simple piqûre et examiné au microscope présentera les granulations pigmentaires caractéristiques.
La marche de l'affection pourrait être si aiguè, qu'en quelques jours les malades succombent ; le plus communément la mélanémie dure plusieurs mois. L'issue serait le plus communément funeste, puisque sur 51 cas analysés par Frerichs, 31 fois les individus succombèrent.
Telle est l'histoire anatomo-pathologique de la mélanémie, dont j'emprunte les principaux détails à la description de Frerichs. On voit qu'il n'y a sur ce point . encore rien de bien défini, et il serait possible qu'on eût réuni sous une dénomination commune des maladies fort différentes. Ne verrait-on cette altération du sang qu'après les fièvres intermittentes? On le dit, mais le doute est permis. ^ j'ai cru devoir appeler l'attention des médecins français sur la mélanémie, c'est dans le but de provoquer quelques recherches dans notre pays, car presque tout reste à élucider. La mélanémie est-elle une lésion primordiale ou consécutive à une altération des solides, et particulièrement de la rate ? n'est-ce qu'un accident, ou fautil en faire une espèce morbide distincte ? C'est ce que l'avenir nous apprendra.
Rechutes. — Il n'y a aucune maladie dont les rechutes soient aussi fréquentes que celles des fièvres intermittentes. L'exposition au froid, à l'humidité, les énM>tions vives, les indigestion|, l'administration intempestive d'un purgatif, en sont les causes les plus ordinaires. Les rechutes sont plus fréquentes après les fièvres guéries par les fébrifuges qu'après celles qui ont cessé spontanément. Elles sont d'autant plus à redouter, que la fièvre a duré plus longtemps et que la saison est plus froide. Elles arrivent d'autant plus facilement, que les individus restent plus faibles, qu'ils sont cachectiques et plus ou moins anémiés. Rien n'annonce leur prochain retour. M. Vannoye, pourtant, a dans ces derniers temps cru trouver dans l'examen de la conjonctive palpébrale un signe indicateur trè^fidèle. H prétend
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qae à Von abaisse la paupière inférieure en la renversant pendant que le malade porte la cornée vers la voûte orbitaire, au lieu de voir une conjonctive d'un rouge plus ou moins vif, on trouve une raie pâle ou tout à fait blanche, demi-circulaire, ou une sorte de croissant dont le bord concave entoure la partie inférieure de la sclérotique, et dont les deux cornes sont dirigées vers les deux angles de l'œil (1). Ce agne est réel, mais il n'est pas spécial aux sujets qui ont eu des fièvres internuttenles, on le trouve chez beaucoup d'individus, et généralement chez tous les anémiques. 11 n'annonce donc pas le retour prochain des accès avec plus de certitude que ne le font les autres signes de l'anémie.
En général, les fièvres intermittentes présentent dans leurs rechutes le même type et à peu près les mômes phénomènes qu'elles avaient dans la première attaque. Quelques auteurs, Strack surtout, ont avancé que lorsque la fièvre récidivait, les nouveaux accès survenaient le même jour et à la môme heure que si les anciens s'étaient reproduits sans interruption; mais ce fait est loin d'être démontré. Q en est de môme de l'opinion de Werlhof, qui admettait non-seulement des jours, mais même des semaines paroxystiques; il prétendait que la fièvre tierce rechutait surtout dans la deuxième semaine et la fièvre quarte dans la troisième.
Suites. — Sans prétendre, avec quelques médecins optimistes, que les fièvres intermittentes sont des mouvements salutaires de la nature, il est vrai pourtant que, dans quelques cas, elles ont amélioré des constitutions débiles, ou amené la guérison de maladies graves qui avaient résisté jusqu'alors à tous les moyens thérapeutiques (épilepsie, folie, névralgies, etc.). Cependant il faut considérer ces faits, qui ont pour eux l'autorité de Boerhaave, d'Hoffmann, de Strack, de Werlhof, etc., comme étant des plus rares. Il est beaucoup plus ordinaire de voir les fièvres intermittentes prolongées altérer la constitution générale et aggraver les maladies préexbtantes. On a vu aussi la fièvre intermittente, quand elle affectait la femme enceinte, provoquer l'avortement ou l'accouchement prématuré. On a dit que, dans ces cas, plusieurs des enfants avaient été eux-mêmes atteints de fièvre intermittente survenant aux mômes heures que celle de la mère. Enfin, on a vu des maladies graves, telles que la phthisie, le scorbut et le diabète, succéder à des accès répétés de fièvre intermittente. Sydenham a aussi signalé une sorte de manie consécutive aux fièvres, surtout à celles qui ont le type quarte. Mais ses observations ne paraissent pas avoir été confirmées par d'autres médecins. Senac lui-môme n'a jamais rencontré qu'un seul cas analogue, et M. Baillarger n'en a vu que deux, n est d'ailleurs probable qu'il n'y a eu ici qu'une simple coïncidence.
Diagnostic. — Le diagnostic de la fièvre intermittente régulière (la seule dont je parle actuellement) ne présente aucune diffîculté ; la succession des trois stades et la réapparition périodique des accès ne peuvent faire confondre la maladie avec aucune autre affection. 11 n'en est pas de môme des fièvres intermittentes anomales dont nous parlerons plus tard. Nous avons vu aussi précédenmient que dans la première enfance, la fièvre intermittente pouvait ôtre aisément méconnue à cause de la longueur des accès et de la facilité avec laquelle le premier stade pouvait pa»er inaperçu. On arrivera toujours au diagnostic, si l'on sait observer et interroger avec soin les malades et ceux qui les entourent.
Pronostic. — Les fièvres intermittentes printanières et les sporadiques sont généralement plus faciles à guérir, et récidivent moins que les fièvres automnales et épidémiques. Les fièvres quartes ont été regardées coi^me plus opiniâtres que
(1} Annales de la Société médicale de Flandre orientale^ année 18'iS.
les tierces et que les quotidiennes. Avant la découverte du quinquina, la fièvre quarte, dit Borsieri, était regardée comme l'opprobre des médecins, tant elle déjouait tous les moyens de l'art. 11 n'en est plus de même aujourd'hui, car avec ce merveilleux secours, la fièvre quarte est dominée comme le sont toutes les autres fièvres intermittentes. L'enfance, la vieillesse, une constitution débile, les aiTections chroniques préexistantes des organes digestifs, sont des conditions fâcheuses. Des accès dont l'intensité s'accroît à mesure qu'ils se reproduisent indiquent en général que la fièvre n'a point de tendance à se terminer. Enfin, les phénomènes consécutifs dont j'ai parlé constituent toujours une circonstance fâcheuse, à cause de la lenteur avec laquelle ils disparaissent et parce qu'ils favorisent les rechutes.
Atioloirie. — Il est peu de localités dans lesquelles on ne puisse observer des fièvres intermittentes, du moins à l'état sporadique. Cependant il paraît que ces maladies sont inconnues dans les Indes orientales (Bon tins), au cap de Bonne- Espérance, en Islande et dans certaines parties de la Suède et de la Russie. Une latitude géographique élevée, variable dans les deux hémisphères, est, à ce qu'on prétend, incompatible avec la manifestation endémique des maladies paludéennes. Ainsi Pétersbourg, au 59« degré de latitude nord, et l'île Maurice, vers le 20« degré de latitude sud, sont, malgré leurs marais, exempts, dit-on, de fièvres intermittentes.
Les fièvres périodiques ne régnent d'une manière endémique que dans le voisinage des marais, des rizières, des routoirs, et généralement de toutes les stagnations d'eau ayant lieu sur un sol peu perméable et contenant des matières végétales en putréfaction. Les marécages qui existent en France, surtout en grand nombre dans la Bresse, dans la Brenne et la Sologne, quoique permanents, n'ont pourtant pas la môme énergie dans toutes les saisons. On s'est, en effet, convaincu que les émanations marécageuses acquéraient un surcroît d'activité à la fin de l'été et pendant l'automne, saisons pendant lesquelles les eaux stagnantes sont basses, réduites à leur partie fangeuse, laquelle, par son contact avec l'air et par l'action du soleil, dégage une plus grande quantité de miasmes. On peut établir avec raison, et cela d'une manière générale, que l'activité des émanations marécageuses s'accroft â mesure qu'on s'avance du nord au midi. On a aussi reconnu que les marais situés sur les bords de la mer sont plus délétères que ceux formés seulement par l'eau de pluie ou de rivière, probablement à cause de la grande quantité des matières putrescibles que les hautes marées entraînent dans les premiers.
n importe de remarquer que les fièvres intermittentes ne régnent pas seulement dans les lieux où des marais existent à la surface du sol, on les trouve encore, mais moins constantes, dans ceux où, en raison de la nature du sol et des cultures qu'on y fait, des matières végétales s'y putréfient fréquemment : c'est ainsi qu'on trouve des fièvres intermittentes à côté des prairies artificielles, dans les rues non pavées des villes, ou lorsqu'on en remue profondément le sol pour l'établissement des égouts ; dans les pays où l'on défriche un sol vierge, humide, contenant beaucoup de débris végétaux, ainsi qu'on l'a souvent observé dans le nouveau monde et dans l'Afrique française, chez les colons cultivateurs. Enfin, en tout pays on peut encore voir naître des fièvres d'accès après les inondations ou les irrigations des cultures et des jardins, partout enfin où l'on agite un terrain imprégné de matières végétales putréfiées, condition essentielle pour la production de la cause qui engendre les fièvres d'accès.
Dans toutes les conditions dont je parle, il se dégage en effet certains principes, nommés ef/luves (Lancisi), miasmes, émanoHonSj exhalaisons, qui altèrent, qui infectent l'air, et le rendent apte à produire la fièvre intermittente. Jusqu'à pré-
sent on n'a pu saisir et isoler ce principe délétère : nons ignorons sa nature et son mode d'action ; toutes les théories qu*on a faites à ce sujet sont ridicules ou insuffisantes. Cependant on ne peut s'empêcher d'admettre dans l'air des marais une cause spécifique ; car l'humidité ne joue certainement qu'un rôle secondaire : les débardeurs à Paris, qui travaillent sans cesse dans l'eau sur les bords de la Seine, sont néanmoins peu sujets aux fièvres intermittentes, comme cela résulte des belles recherches de Parent-Duchâtelet. La chaleur atmosphérique n'agit aussi, suivant nous, qu'en activant la putréfaction des matières végétales et la volatilisation des principes délétères. Je n'ignore pas pourtant que M. Faure a cité quelques laits pour prouver que la fièvre intermittente pouvait sévir dans les pays secs, arides, et sous l'influence seulement d'une haute température ; mais, pour entraîner la conviction, M. Faure aurait dû décrire plus complètement qu'il ne l'a foit la topographie des localités dont il parle, la nature du sol, comme les lieux circonvoisins. Quoi qu'il en soit, en les supposant exacts, ces faits sont exceptionnels, et ne sauraient autoriser l'auteur à conclure, comme il l'a foit, que la chaleur est la cause la plus générale des fièvres intermittentes.
Les miafflies marécageux, étant plus pesants que l'air, s'accumulent en plus grande abondance dans les parties basses. Lancisi a aussi prouvé que leur activité était A son maximum après le coucher du soleil, car c'est alors que les vapeurs qui ont été raréfiées et dispersées par la chaleur du jour se trouvent condensées, et se précipitent vers la terre.
La sphère d'activité des effluves marécageux varie beaucoup suivant les climats, les topographies, l'état calme ou agité de l'air, sa température et son hygrométrie. Dans nos pays tempérés, et lorsque l'atmosphère est tranquille, on a évalué à 400 ou 500 mètres la hauteur à laquelle peuvent s'élever ces émanations, tandis que leur propagation dans la direction horizontale ne serait que de 200 à 300 mètres. Dans les pays chauds, la sphère d'activité s'agrandit beaucoup : dans les Indes on a vu, par exemple, des vaisseaux éloignés de 30(Jo mètres environ d'un foyer d'infection en éprouver pourtant les funestes eflTets (Monfalcon).
Cette migration des efQuves par l'air explique quelques particularités dignes d'être mentionnées, teUes que l'apparition des fièvres intermittentes sur de hautes montagnes, dans les lieux secs et salubres. On voit aussi les pays voisins des étangs être préservés de la fièvre, parce qu'une forêt ou une colline qui les sépare intercepte complètement la transmission des miasmes, tandis que ceux-ci vont agir dans des lieux plus éloignés. C'est, en effet, en raison de telle ou telle exposition, de tel on tel obstacle à la propagation des miasmes, que, dans les pays marécageux, un quartier, une rue, une portion de maison peut éprouver la fâcheuse influence de l'infection, tandis que les endroits les plus voisins en sont à l'abri.
La science possède un grand nombre d'observations rapportées spécialement par Lancisi, par Lind, par Nepple, etc., qui prouvent que les émanations marécageuses peuvent exercer sur les sujets qui s'y exposent une action vive et subite, qui varie depuis un simple malaise ou un accès fébrile jusqu'aux accidents les plus graves et même la mort foudroyante. En général, pourtant, il y a une période d'incubation dont la durée oscille depuis un jour jusqu'à plusieurs semaines ; dans la plupart des cas, eUe ne dépasse guère le septième jour. Cela explique pourquoi la fièrre éclate souvent chez des individus qui, depuis quelques jours, s'étaient éloignés du foyer d'infection. Il paraît prouvé que l'habitude émousse l'activité des effluves chez certains individus ; c'est du moins ce qui résulte des observations faites par Lanciri, par Lind et par M. Maillot. On dit aussi que certaines raees sont, dans
divers pays, plus ou moins réfractaires à l'action des efDuves marécageux. On lit dans le numéro de mars i 843 de la Revue des deux mondes, que dans la Floride, où d'infects marécages existent, la race blanche est décimée par les maladies qu'engendre cette cause délétère, tandis que les nègres résistent aux mômes influences. Diverses causes débilitantes, conmie les écarts de régime, les émotions morales, les maladies, paraissent autant de circonstances qui rendent les individus plus susceptibles à l'action miasmatique et qui abrègent la période d'incubation. Il est certain que les fièvres intermittentes ne sont pas contagieuses.
Traitement. — Beaucoup de médecins du siècle dernier, et même quelquesuns de nos contemporains, s'appuyant de l'autorité de Galien et de Boerhaave, ont conseillé de laisser durer pendant un certain temps les fièvres intermittentes qui ne menacent pas la vie des individus. Ils voulaient, en effet, qu'on n'administrât les fébrifuges qu'après le septième jour. Cette pratique est irrationnelle ; elle n'est fondée que sur cette opinion erronée qui consistait à regarder la fièvre comme un mouvement dépuratoire de la nature, pouvant exercer une heureuse influence sur la constitution. Torti, Werlhof, Strack, Lind, Senac, etc., ont combattu la méthode de l'expectation ; ils ont conseillé de guérir la fièvre le plus tôt possible, parce que la répétition de cinq ou de six accès n'est pas toujours sans inconvénients, et que trop souvent on a vu une fièvre bénigne changer brusquement de caractère et ^devenir pernicieuse. Il faudra donc chercher à guérir la fièvre aussitûl qu'on en aura constaté l'existence.
Le traitement des fièvres intermittentes comprend : 1* les soins qu'il faut donner au malade pendant l'accès ; 2° les remèdes qui doivent prévenir le retour de la fièvre.
t« Traitement de V accès. — Wilson Philips [établit en principe, dans son Traité des fièvres intermittentes, que dans le traitement des paroxysmes on doit avoir pour but de mettre fin au stade présent en sallicitant celui qui a coutume de lui succéder. Pendant le stade de froid on favorise la chaleur, et pendant la chaleur on excite l'établissement de la sueur. Pour remplir ces indications, on devra, pendant le stade de froid, envelopper le |malade de linges chauds, et lui faire prendre quelques tasses d'une infusion aromatique chaude. Les saignées, les purgatifs et les vomitifs, que quelques auteurs ont préconisés à cette époque, sont nuisibles et souvent très-dangereux. Pendant la chaleur, on continue l'usage des boissons tièdes, mais légèrement acidulées ; Lind conseille en outre l'administration de l'opium. Ce judicieux médecin dit, en effet, que, donné au commencement de la chaleur, l'opium abrège la durée de l'accès, qu'il fait cesser la céphalalgie^ le malaise, l'agitation, qu'il^ provoque un sommeil paisible et procure une sueur abondante. CuUen conseille la môme pratique. Dans le dernier stade, le malade pourra boire frais ou à la température de la chambre. Si la sueur était très-abondante, on remplacerait le linge mouillé par du linge sec et chaud ; et si le malade était très-épuisé, on lui donnerait quelques cuillerées d'un vin généreux et du bouillon.
Il est possible, dans quelques cas, d'enrayer brusquement un accès dès son début, c'est-à-dire pendant le stade de froid, à l'aide de certains moyens perturbateurs. On a notamment obtenu souvent le résultat dont je parle en appliquant le long du rachis, d'après le conseil de Gondret, dix à douze grandes ventouses sèches ; il arrive môme parfois que l'accès avorte et que môme il cesse de se reproduire. C'est ce que j'ai observé moi-môme plusieurs fois.
2» Traitement préventif de Vaccés. — Pendant l'apyrexie, deux ordres de
moyens peuvent être employés : les uns, direciSj ont pour but d'empêcher le retour des accès, ce sont les fébrifuges; les autres, indiredSy servent à combattre quelques accidents qui pourraient momentanément contre-^indiquer l'emploi des premiers.
Moffens indirects. — Les principaux sont la saignée, les vomitifs et les pur-
La saignée est indiquée dans les cas de complication inflammatoire, lorsque la période de chaleur est très-intense, très-prolongée, et qu'il existe des signes d'uuQ vive congestion viscérale, soit pendant l'accès, soit môme durant l'apyrexie. La saignée ne sera jamais pratiquée pendant le frisson ; ce serait parfois exposer le malade à un grand péril. Pour la faire, on choisira le stade de chaleur ou la période d'intermîssion. Comme tous les remèdes perturbateurs, on a vu la saignée suspendre quelquefois le cours des accès et guérir la fièvre. Les saignées ne seront pratiquées que lorsque l'indication est précise ; faites inconsidérément, elles ont peut-être contribué à transformer des fièvres simples en pernicieuses : c'est ce que Sydenliam et Torti semblent avoir observé plusieurs fois.
Les vomitifs et les purgatifs ne seront administrés que dans les cas d'une coiùplication bilieuse; on choisira pour les donner le moment de l'apyrexie qui sera le plus éloigné des accès. On a dit de préférer les purgatifs amers, tels que la rhubarbe ou les sels magnésiens ; mais ce choix ne me paraît avoir aucune importance.
Moyens directSy ou fébrifuges, — Le quinquina est le fébrifuge par excellence ; parmi toutes les préparations de quinquina, le sulfote de quinine est celle qui doit être toujours préférée. On donne ce sel à la dose de 30 centigrammes à i gramme, en poudre, en pilules ou en sirop. La solution est préférable, car l'absorption du sel est plus facile, plus prompte ; on l'active surtout si on a la précaution d'ajouter au mélange quelques gouttes d'acide sulfurique qui transforment le sulfate de quinine en bisulfate très-soluble. La même addition doit être faite lorsque le sel quim'que est donné en pilules ou en lavement. '
A moins de contre-indication spéciale, le sulfate de quinine est presque toujours admimstré par la bouche ; on peut aussi le donner en lavement. Dans le rectum, en effet, l'absorption du médicament se fait très-vite, plus promptement que dans restomac lui-mênie ; mais le médicament est plus vite éliminé d'après M. Briquet. On a aussi introduit le sulfate de quinine par la méthode endermique. Nous avons expérimenté avec Chomel ce dernier mode d'administration, et nous nous sommes asraré que le sel de quinine, appliqué deux heures seulement avant l'accès, pouvait empêcher celui-ci complètement, tandis que, donné parla bouche, il follait an temps beaucoup plus long. Mais le sulfate de quinine appliqué sur la peau dénudée a l'inconvénient de déterminer souvent des eschares et des ulcérations douloureuses, dont la guérison ne s'opère que lentement ; aussi, dans les cas où la ftèvre intermittente est simple et ne compromet pas la vie, il faut préférablement administrer le fébrifuge par la bouche. '
Le sulfate de quinine, donné pendant ou peu avant l'accès, ainsi que le voulait Torti, ne modifie point celui-ci ; jl ne peut modérer ou empêcher que l'accès suivant. I\)ur agir convenablement sur celui-ci, il faut autant que possible administrer le fébrifuge pendant Vapyrexie ; et, soit qu'on le donne par doses fractionnées, comme Tindique Sydenham, et comme la chose est préférable, ou bien en une seule fois, comme le faisait Torti, il importe, si l'on veut prévenir sûrement l'accès, que la dernière dose du médiaunent ioit prise de douze à seize heures au nurins
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avant Vinvasion probable de la fièvre. Il vaut mieux ici aller au delà que de rester en deçà, car il arrive parfois que, dans l'accès suivant, la fièvre avançant de plusieurs heures, on n'a plus un intervalle assez long pour que la quinine at^sse. 11 n'y a d'ailleurs aucun inconvénient à administrer le remède fort loin de laccès; c'est ainsi que dans des fièvres quartes J'ai, dans un but d'expérimentation, donné avec un succès complet le fébrifuge soixante et même soixante-douze heures avant la fièvre. Lorsque le sulfate de quinine, administré comme il vient d'être dit, n'a - fait que diminuer un peu l'accès, il faut soupçonner que la dose a été insuffisante ; aussi devra-t-on l'augmenter. L'usage du fébrifuge devra être continué plusieurs jours de suite, afin de rafi*ermir la guérison et de combattre ces accès incomplets qui persistent souvent après l'apparente guérison des individus. Dans les fièvres quotidiennes, je donne le remède encore deux ou trois jours de suite ; j'en administre durant quelques jours de plus dans les fièvres tierces et dans les fiè^Tes quartes. Je prescris toujours la même dose et n'imite pas ceux qui-, après avoir coupé l'accès, donnent pour les prévenir des doses successivement décroissantes, pratique mauvaise, car comment veut-on que l'économie, habituée à de fortes doses de quitiine, soit ensuite influencée par des quantités plus minimes 7
Lorsqu'on a coupé la fièvre complètement et prévenu le retour immédiat des accès en donnant de la quinine pendant quelques jours de suite, on ne doit pas cependant renoncer pour toujours au remède, il faut seulement le suspendre» Cette suspension sera plus ou moins longue ; elle sera de trois, quatre, cinq ou six jours, suivant que la fièvre aura été plus ou moins rebelle et suivant que Ton supposera qu'une récidive est plus ou moins à craindre. On reprendra alors l'usage de la quinine comme plus haut, c'est-à-dire en donnant la dose qui fut nécessaire d'abord pour se rendre maître de la fièvre, et en ayant soin, si l'on combat le retour d'une fièvre tierce ou quarte, de choisir pour l'administration de l'antipériodique le jour qui eût été celui de l'apyrcxie, si les accès eussent continué, car nous avons vu plus haut qu'il y avait peut-être des jours paroxystiques.
On ne saurait rien dii« de rigoureux sur le temps pendant lequel on devra donner de la quinine à titre de préventif. S'agit-il d'une fièvre récente, il suffira d'en prescrire deux ou trois fois ; mais si la fièvre est ancienne et rebelle, si elle a été prise dans un pays chaud, il est souvent nécessaire de lutter pendant plusieurs mois et de donner chaque semaine une ou deux prises de quinine, si Ton veut coiyurer le retour de nouveaux accès.
Presque jamais le quinquina n'a besoin ni d'un adjuvant ni d'un correctif. Il y a pourtant certaines circonstances qui nécessitent des modifications dans le mode d'administration du remède. Ainsi, dans les cas où il y a des coliques et de la diarrhée, le fébrifuge sera associé à une certaine quantité d'opium. Chez les enfants, pour en masquer la saveur amère, on le donnera dans du café au lait, ou dans une infusion de thé; mais comme dans ce cas une partie du sulfate de quinine est précipitée à l'état de tannate insoluble, il faut donner une dose de médicament un peu plus considérable. Mieux vaut chez les enfants prescrire la quinine dans du café au lait, que de donner, à l'exemple de M. Trousseau, la quinine brute, sorte d'extrait glutineux fort amer, quoi qu'on en dise, pour peu qu'on le garde dans la bouche, pouvant traverser l'intestin sans subir d'altération, et dans tous les cas plus difficile à absorber que le sulfate de quinine. Dans ces derniers temps, on a conseillé, chez les sujets nerveux, irritables, de remplacer le sulfate parle valérianate de quinine, qui aurait en outre l'avantage de pouvoir être donné à plus faible dose (Devay).. Cette substitution n'a aucun avantage. On a encore prôné divers
autres sels de quinine, tels que le chlorhydrate, l'azotate, le carbonate, le citrate, Tacétate, lliydrocyanate ferrure, le lactate et le tannate ; mais aucun d'eux n'est supérieur au sulfate acide ; et plusieurs, ou moins solubles, comme le tannate, ou contenant moins de quinine à volume égal, lui sont de beaucoup inférieurs. Si l'on manquait de sulfate de quinine, ou dans certaines fièvres exceptionnellement rebelles à ce divin médicament, on prescrirait le kina en extrait à la dose de 8 à i6 grammes, ou mieux encore en substance sous forme d'opiat à la dose de 16 à 60 granunes, ou bien en teinture alcoolique à la dose de 10 à 60 grammes. Mais vouloir, aujourd'hui, avec quelques aveugles admirateurs du passé, substituer systématiquement le quinquina au sel de quinine, c'est revenir en arrière, et méconnaître un des grands progrès qui honoreront nôtre époque. Comment pouvoir jamais justifier la substitution du quinquina en poudre à la quinine ? Celle-ci a une composition fixe et peut être aisément dosée, tandis que la proportion des alcaloïdes varie dans les quinquinas depuis t/2 pour 100 jusqu'à 3 et 4. D'ailleurs, peut-on ignorer que l'absorption se fait plus vite, plus promptement, et avec moins de fatigue pour l'estomac, avec le sel de quinine qu'avec la poudre de quinquina? Enfin, donner celle-ci comme étant à la fois et plus active et plus économique, c'est une double illusion qu'il importe de détruire. Le quinquina^ en effet, n'a d'autres principes fébrifuges que ses alcaloïdes, toutes les autres substances qui entrent dans sa composition n'ont aucune action directe contre la péHodicité. U est aisé enfin de se convaincre, quoi qu'en ait dit M. Trousseau, fort partisan de la poudre, que la quinine est un médicament moins cher que le quinquina. A tous ces titres, la quinine doit conserver la prééminence sur la poudre et sur toutes les autres préparations, môme les extraits et les teintures (1).
Le sulfate de quinine, dont le mode d'action nous est inconnu, est absorbé et en partie éliminé- par la sécrétion rénale. On le retrouve, en effet, dans les urines, où sa présence est décelée par l'iodure de potassium ioduré, qui détermine un précipité jaune-orange imitant la poudre de cannelle ou de quinquina jaune. On peut encore reconnaître la présence du sel de quinine en concentrant la liqueur et en l'examinant au microscope : on découvre alors des cristaux polyédriques, allongés, groupés en éventail et en feuilles de fougère ; la plupart sont irréguliers et comme amorphes.
Lorsqu'on donne la quinine, non-seulement la fièvre cesse, mais la raté diminue souvent de volume d'une manière très-rapide. Cet effet résulte-t-il d'une action directe du médicament sur l'organe ; ou bien celui-ci ne rentre-t-il dans ses limites que parce que les accès fébriles cessent et que la cause de la fièvre est détruite 7 C'est ce que je crois. Quoi qu'il en soit, on ne voit pas le sel de quinine agir instantanément sur la rate, et la lésion splénique ne commence pas à diminuer quelques niinutes après l'ingestion du remède, ainsi que M. Piorry le pense. C'est Û un fiiit que j'ai vainement cherché à vérifier. Personne d'ailleurs ne partage cette croyance. M. Bouillaud, dans une discussion à l'Académie (12 janvier 1847), Valleix, dans on travail spécial {Union médicale, août 1847), et M. Briquet, dans son excel-
(I) Si le gramme de sulfate de qninlne coûte aa détail 3 francs, les 30 grammes de quinqnfna juoe qui y correspondent coûteront de 2 fr. tb c. à 'l fr. &0 c. Pour les hôpitaux de Paris, si Je gramme revient à 26 ou SO centimes, les 30 grammes de bon quiiii|nina calinaya coû eot 30 à 36 centimes. Ceci peut paraître du prime abord étrange, roaia on s'en rend compte aiséneot lorsqu'on sait que pour Textraction de la qniniae on n'emploie pas les beaux quinquinas, i»ait exclusivement ceux qui, ayant peu d'apparence, n'auraient presque aucune valeur commerciale.
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lente Monographie du qtdnquina (p. 205), ont tour à tour combattu cette chimère.
La clnchonine a été un peu trop sacrifiée. Se fiant à des expériences trop peu nombreuses, cette substance est tombée en discrédit ; elle est pourtant puissamment fébrifuge, quoique un peu inférieure à la quinine ; il convient donc d'en donner un quart ou un tiers de plus que de celle-ci. M. Moutard-Martin a de noaveau établi ce fait en s'appuyant sur des observations sévèrement recueillies. Cette infériorité du médicament ne doit donc le faire employer que dans les fièvres intermittentes bénignes.
D'autres substances ont été vantées comme fébrifuges : je citerai surtout la salicine, la poudre de houx, Técorce de marronnier d'Inde, le fer, le mercure, l'antimoine, la gentiane, l'opium, la féVe Saint-Ignace, la digitale, l'arnica, l'alun, le phosphore, Técorce d'oranger, le chlorhydrate d'ammoniaque, Thydroferrocyanate de potasse et d'urée, l'olivier, le bittera, etc. J'^ expérimenté la plupart de ces substances, surtout les cinq dernières, et Je n'hésite pas à dire qu'elles ne méritent aucune confiance ; il en est de môme du sel marin, dont M. Piorry s'est fût le défenseur : ses illusions cesseront aussitôt qu'il consentira à se soumettre aux règles d'une expérimentation rigoureuse (<).
Dans ces derniers temps, le docteur Boudin a essayé de réhabiliter l'acide arsénieux, employé il y a longtemps en Allemagne. Il le donne depuis quelques milligrammes Jusqu'à 5 oTi 6 centignunmes par Jour, à prendre six à huit heures avant l'accès. En cas d'insuccès, il augmente les doses, mais en les fractionnant le plus possible, attendu qu'on rencontre souvent des individus qui ont une susceptibilité insolite. Ce remède dangereux pour lequel l'intoxication miasmatique donne une tolérance exceptionnelle, est rarement employé dans les cas dont nous parlons ; U est utile sans doute, mais si inférieur à la quinine, que celle-ci doit toujours être préférée (2).
Un changement, une peHurbation brusque peu de temps avant l'accès, peuvent, dans quelques cas, empêcher celui-ci : c'est ainsi qu'agissent la saignée, les vomitifs, les douches et affusions froides, etc. Dans ces derniers temps, on a attribué à celles-ci une grande vertu antipériodique. M. le docteur Fleury a publié^ dans son 7Vai7é d'hydroUiérofiey le résultat d'expériences assez nombreuses établissant que des douches froides en pluie générale et une foHe douche locale sur la région splénique, données une demi-heure ou une heure avant le retour présumé de l'accès, et même le Jour de l'apyrexie, guérissaient les fièvres d'accès simples, bénignes, à l'égal du sulfate de quinine, et qu'elles devaient être préférées à ce médicament dans les fièvres rebelles, sujettes à retour et ayant produit l'anémie et des engorgements viscéraux. Les faits invoqués par M. Fleury méritent attention. J'ai vu les douches froides avoir un effet presque immédiatement curatif dans des fièvres rebelles à tous les agents de la matière médicale.
Malgré l'emploi persévérant des antipériodiques, il est des personnes qui ne peuvent se rétablir et chez lesquelles la fièvre récidive constanmient après un répit plus ou moins long. Dans ce cas, il faut conseiller au malade de quitter momentanément le pays où il a contracté sa maladie, car le simple changement d'air suffit le plus souvent pour le rétablir.
(1) Voyez la discussion qui a eu lieu à rAcadc^mie de médecine, séance du 10 février, an* Dée IShi, t. XVII, p. 390 et 436 du Bulletin.
(3) M. Boudin çmploie la formule suivante : acide arséoieux, cm^ centigrammes; eau dis* tillée, cent vmgt-cinq grammes, f^ solution sera faite par ébuUition prolongée pendant use demi-heure.
Aecldents consécutifs. — L'engorgement de la rate, les hydropisies, le teint Jaune et cachectique, indiquent l'usage des amers, des toniques. On persistera surtout dans l'emploi du sulfiite de quinine, s'il existe encore des accès fébriles. Comme presque toujours alors les sujets sont plus ou moins anémiques, on donner! concurrenmient une préparation ferrugineuse (sous-carbonate, fer réduit ou limaille, etc.), on y joindra de bonnes conditions hygiéniques. C'est dans ce cas que les affusions et douches froides, telles que M. Fleury les conseille, pourront être yraiment efficaces ; non-seulement conmie antipériodiques, mais aussi à titre de médication tonique et comme agent résolutif des engorgements viscéraux. 11 importe cependant de noter ici que la rate peut ne reprendre son volume normal que trè»-longtemps après la guérison, et même il n'est pas rare qu'elle reste plus volumineuse sans qu'il en résulte aucun dommage pour l'individu. Les moyens précédents, le régime tonique, conviennent particulièrement aussi dans la mêlanémie, mais les indications que peuvent réclamer les lésions qu'on voit prédominer irersle foie, vers les reins, etc., sont eqcore fort difficiles à tracer.
Prophylaxie. — 11 n'y a aucun moyen prophylactique contre les fièvres intermittentes, lorsqu'on s'expose aux causes qui les engendrent ; mais il est presque au pouvoir de l'homme d'empêcher leur développement, ou du moins d'empêcher qu'elles ne régnent épidémiquement. Pour obtenir ces résultats, on doit dessécher les marais et assainir le pays. Villermé a prouvé, par exemple, qu'autrefois on voyait, presque tous les ans à Paris, des épidémies, des fièvres d'accès; tandis qu'elles ont cessé depuis que, par le pavage des rues, par leur pente mieux calculée et l'écoulement facile des eaux, on a ûût cesser les causes d'infection. .
Nature de la maladie. — Les auteurs ont imaginé beaucoup d'hypothèses pour expliquer le siège et la nature de la fièvre intermittente ; mais personne n'a pu percer encore ce mystère, car aucune recherche n'en a jusqu'à présent fixé anatomiquement le point de déparL Quelques auteurs modernes ont, il est rrai, trouTé souvent des lésions dans le tube digestif et dans les centres nerveux ; mais il est facile de se convaincre par la lecture de leurs ouvrages que la plupart de ces altérations sont cadavériques, et que les autres, purement accidentelles et variables selon les individus, tiennent à des complications et nullement à la maladie principale. La rate étant le seul organe qui présente une altération presque constante, on a tenté, à diverses époques, de placer dans ce viscère le siège des fièvres intermittentes. Audouard et récemment M. Piorry sont les médecins qui ont surtout soutenu cette opinion. Le premier croit que, dans la fièvre intermittente, il y a primitivement altération du sang par le miasme marécageux ; cette altération déterminerait la congestion de la rate ; et cette dernière lésion serait celle qui, d'après l'auteur, produirait l'intermittence du mouvement fébrile. L'opinion de M. Piorry diffère de la précédente en ce que ce professeur n'admet pas qu'une altération du sang produise directement les fièvres d'accès ; pour lui, le poison marécageux agirait directement sur la rate par une sorte d'action élective, et déterminerait consécutivement à hi lésion de ce viscère la fièvre intermittente. L'altération presque constante de la rate, et cela dès les premiers accès, la sensibilité de cet organe spontanément ou à la percussion, des accès fébriles intermittents survenant après les contusions, les lésions traumatiques, les inflammations, les altérations organiques et même par le simple déplacement de ce viscère, l'action presque instantanée du sulfate de quinine sur la rate : telles sont les principales raisons invoquées par M. Piorry en faveur de sa doctrine. Des objections très-sérieuses peuvent lui être laites. Il est prouvé, par le- témoignage de M. Piorry lui-même, que la rate
ne s'engorge pas dans toutes les fièvres intermittentes ; et ce médecin n'a pu démontrer encore qu'elle fût altérée avant le premier accès ; quelquefois même elle ne l'est pas après plusieurs accès successifs. Deux médecins militaires, MM. Jacquet et Sonrier, ont cité quelques cas de fièvres intermittentes pernicieuses mortelles au premier, au deuxième ou au troisième accès, sans que l'autopsie ait révélé aucune altération dans l'organe splénique (1). M. le docteur Rochard dit aussi que chez vingt-Jeux individus qui, à Madagascar, succombèrent à des fièvres pernicieuses avant d'avoir pris le sel de quinine, il a vu la rate tantôt normale, tantôt diminuée de volume ; dans un cas, elle était môme tellement réduite, qu'elle n'avait guère que la grosseur d'un^ marron (2). L'engorgement de la rate est d'ailleurs si peu la cause de la fièvre, que souvent il persiste longtemps après la cessation des accès ; il peut même, ainsi que M. Nepple l'a observé, débuter ou s'accroftre lorsque la fièvre a disparu. On voit en outre très-fréquenmient des engorgements considérables de la rate se développer lentement sans qu'il ait jamais existé de pyrexie. Nous avons vu enfin précédemment que dans la fièvre typhoïde la rate était toujours augmentée de volume, bien qu'on ne constatât presque jamab de phénomènes d'intermittence. Quant aux cas cités par M. Piorry, de fièvres d'accès survenues à la suite de lésions traumatiques ou autres, ils n'ont pas l'importance qu'il leur donne ; ils ne prouvent autre chose, si ce n'est que la fièvre intermittente peut être quelquefois symptomatique : nous dirons plus tard que les lésions les plus variées, comme les organes les plus différents, peuvent être le point de départ de ces mouvements fébriles périodiques ou rémittents, qui diffèrent essentiellement des fièvres intermittentes légitimes dont nous traitons en ce moment. On ne saurait invoquer l'action instantanée que le sulfate de quinine aurait sur la rate ; car nous avons vu qu'on la conteste avec raison. D'ailleurs cela importe peu pour la question, puisque des substances comme la strychnine, qui ne sont point fébrifuges, ont le pouvoir de diminuer considérablement le volume de la rate. Les expériences faites fivec l'alcoolé de quinine, qui, injecté dans les jugulaires, ferait aussitôt diminuer la rate, n'ont pas donné des résultats uniformes. Magendic, par exemple, ayant fait des études comparatives avec la quinine et la strychnine, est arrivé à des résultats négatifs pour la première et positifs pour la seconde. 11 résulte donc de la discussion précédente que l'engorgement splénique, loin d'être la cause de la fièvre, en serait au contraire le résultat ou la suite, au même titre que les hydropisies et que l'état anémique. Ce n'est pas la rate qui, en diminuant, guérit la fiè\Te, mais ce sont les accès qui, en cessant de se reproduire, permettent à la rate de reprendre lentement son volume. Dans l'exploration de la rate, il faut, pour éviter l'erreur, se rappeler que cet organe est mobile : aussi son simple déplacement fait-il croire quelquefois à une diminution de volume. On dit aussi que l'ingestion d'une grande quantité d'eau dans l'estomac ferait acquérir à la rate des dimensions énormes, tandis que l'abstinence seule réduirait de beaucoup son volume (:)).
Il serait oiseux de discuter pour prouver que la fièvre intermittente n'est pas une inflanmiation. Dirons-nous que c'est une névrosthénîe (Giannini), une névrose (Brachet et Rayer), une irritation cérébro-spinale (Maillot), une affection da système ganglionnaire (Worms) 7 II semblerait assez naturel de rattacher à une per-
(1) Gnzette médicale de 1849, Mémoire sur les fièvres cumateutes^ et Bulletin de tÂcêdé' mt>,t. III, p. 1170.
(2) Union médicale^ numéro du 10 février 185?.
(3) Voyex dans la Physiologie de Bérard, t. Il, à Particle des Fonctioiis de la eati, rexposition plus détaillée des faits précédents, et Archives de médecine^ 4* série, t. XX VII, p. 88.
tarbation nerveuse les principaux symptômes de la maladie ; cependant nous ne savons rien de positif à ce sujet, et il vaut bien mieux confesser notre ignorance que de la voiler par quelques mots plus ou moins prétentieux qu'on serait souvent bien embarrassé de définir. Non-seulement on a voulu localiser la fièvre iniermittente, maison a môme prétendu expliquer sa périodicité. On a émis à ce sujet des opinions tellement extravagantes, que nous croyons de notre devoir de n'en point parler.
En résumé, dans l'bistoire de la fièvre intermittente, il faut bien nous persuader que nous ignorons ce qui constitue le miasme, sur quel organe il exerce son action, et de quelle manière le quinquina agit pour le neutraliser.
On donne le nom de pernicieuses aux fièvres intermittentes qui, en raison de leur -gravité et de leur marche rapide, peuvent se terminer par la mort dans le cours <l*un accès.
Historiqne. — Quoique Hippocrate, Praxagoras et les Arabes aient vu quelques fièvres intermittentes s'accompagner d'accidents mortels, on peut dire pourtant que le caractère des fièvres pernicieuses fut complètement méconnu par les médecins jusqu'au xvn* siècle, époque à laquelle parurent les travaux de Mercatus ; mais ce fat néanmoins Morton qui le premier décrivit ces maladies avec quelque précision,^ et qui créa en quelque sorte leur traitement. Après Morton, on vit paraître tour à tour les immortelles recherches de Werlhof, de Lautter, de Senac, de C. Medicus, ^e Comparetti, et surtout celles de Torti, qui non-seulement décrivit avec* une admirable précision les caractères des fièvres pernicieuses, mais qui posa, en outre, des préceptes thérapeutiques fort sages, qui nous servent encore de règle aujourd'hui. Les auteurs modernes ont peu ajouté à ce que ces grands maîtres nous ont laissé ; on lira pourtant avec fruit les livres d'Alibeft et de M. Maillot.
Variétés. — Il y a plusieurs espèces de fièvres pernicieuses. Il en est une qui est caractérisée par un ensemble de symptômes graves, sans prédominance d'aucun d'eux. A chaque accès la physionomie est profondément altérée, la prostration est grande, le pouls est petit et irrégulier, l'intelligence est obtuse et la langue sèche i¥. pernicieuse adynamique). Dans la plupart des cas, pourtant, on observe un tiymptôme prédominant qui fixe l'attention et constitue tout le danger de la maladie. Ccst ce que nous allons exposer.
La fièvre peut être pernicieuse par l'exagération du stade de froid, c'est la fièvre iÛQiide ; ou du stade de sueur, c'est la /lèvre diaphorélique,
!• La fièvre algide est caractérisée par un froid intense et général dont les malades n'ont souvent pas la conscience, pendant lequel la face a l'aspect cadavéreux. 11 y a des plaintes ; l'agitation est extrême ; la soif est vive, l'haleine froide, la voix éteinte, le pouls petit, fi^équent, irrégulier ou bien rare ; l'intelligence reste intacte, malgré des troubles aussi profonds. La mort peut arriver dès le premier accès. Si l'individu ne succombe pas, la chaleur s'établit lentement, et elle est peu considérable. Dans l'intermission, le malade reste faible et souffrant. Si l'on n'y porte un prompt remède, la maladie est en général mortelle dès le deuxième accès. Dans la plupart dés cas, la fièvre algide n'est manifestement que l'exagération du premier stade ; c'est le froid qui est plus intense et plus long que de coutume. Dans quelques circonstances, pourtant, c'est au milieu du deuxième stade, et pendant la réaction franche d'une fièvre en apparence bénigne, qu'on voit tout à coup
apparaître les symptômes de l'état algide. C'est cette marche que M. Maillot a observée le plus ordinairement en Afrique.
2<> I.a fièvre diaphorétigue est une des plus insidieuses. En effet, ses deux premier» stades ne diffèrent point communément de ceux d'une fièvre intermittente bénigne ; parfois pourtant la période de sueur est un peu plus précoce. Dans cette forme, dès que la peau s'humecte, les malades ^ sentent soulagés ; mais bientôt la sueur devient tellement excessive, qu'elle pénètre toutes les parties du lit ; les malades ont froid, leurs forces s'épuisent ; le pouls est d'une petitesse extrême : mais l'intelligence persiste dans son intégrité. Si la mort n'arrive pas dès le premier accès, elle est presque inévitable au second. Torti a failli en être lui-même victime.
Le troisième groupe de fièvres pernicieuses que nous établissons comprend toutes celles qui sont caractérisées par quelque trouble de l'innervation, tel que coma, délire, catalepsie, épilepsie, convulsions, hydrfjphobie et paralysie.
4» La fièvre comateuse, qu'on nonmie aussi soporeuse, léthargique, carotique, apoplectique, est une des formes les plus fréquentes. Le coma qui la caractérise varie depuis la simple somnolence jusqu'au carus le plus profond. 11 s'établit parfois dès le premier stade, mais presque toujours c'est .pendant le second. Il est rare que le malade succombe dans le premier accès ; mais il survit rarement au troisième ou au quatrième. La fièvre comateuse est, sans contredit, de toutes les formes pernicieuses, celle qu'on rencontre le plus souvent chez les enfants.
2^ La fièvre délirante est caractérisée par un délire plus ou moins violent, qui débute communément pendant le deuxième stade. L'exaltation cérébrale dinHnu& peu à peu pendant la période de sueur. La mort peut survenir brusquement pen~ dant le délire, ou bien les malades tombent dans le coma, et succombent dans u» état d'insensibilité complète.
3® Sous le nom de fièvre convulsive, je comprends les fièvres pernicieuses ayant pour symptômes prédominants les différentes variétés de convulsions toniques ou cloniques. Ainsi, tantôt les malades présentent une roideur tétanique partielle ou générale {fièvre tétanique) : G. Medicus en a rencontré de nombreux exemples dans le cours d'une épidémie ; ou bien on observe tous les symptômes de la catalepsie,, comme Torti en rapporte un cas {fièvre cataleptique) ; d'autres fois ce sont, comme Lautter l'a vu, des mouvements convulsifs avec écume à la bouche, et tels qu'on les remarque dans une attaque d'épilepsie {fiècre épileptique) ; enfin, d'autres fois ce sont des mouvements convulsifs irréguliers {fièvre convulsive proprement dite). Cette dernière variété, qu'on rencontre chez les enfants, est souvent sans danger; elle ne doit être regardée comme pernicieuse qu'autant qu'elle s'accompagne d'un état général grave. Pour terminer l'énumération des fièvres pernicieuses qui sont caractérisées par un trouble du système nerveux, Je dirai qu'on a décrit également une fièvre paralytique et une fièvre hydrophobique : la première serait caractérisée par une paralysie partielle ; la seconde, par une fureur maniaque avec ho!^ reur pour les liquides. Ce sont là peut-être les deux formes les plus rares de la maladie dont je parle.
Dans un quatrième groupe de fièvres pernicieuses, nous plaçons toutes celles dont les symptômes caractéristiques sont fournis par le cœur et par les poumons.
i® Du côté du cœur, nous trouvons les fièvres cardialgique et syncopale, Ijo. première est caractérisée par une douleur vive, atroce, déchirante, vers l'épigastre et le cœur, accompagnée d'une grande anxiété, avec défaillance et altération profonde des traits. Ces symptômes, que Strack a fort bien décrits, débutent en général dans le premier stade de la fièvre, et peuvent, par leur violence, occasionner la mort
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dè6 le premier accès. La fièvre sfpux/pcUe est une forme assez fréquente ; elle est caractérisée par des syncopes qui ont lieu spontanément, ou sous l'influence de la caase la plus légère ; la mort est presque inévitable dès le deuxième accès.
^ Bueôié des poumons. On a pjarlé de fièvres asthmatique^ dyspnéique et apkonique^ dont l'existence est peut-être encore problématique. Quoi qu'il en soit, Torti a décrit une tierce eatarrhale s'accompagnant de tous les symptômes d'un catarrbe suffocant. J'admets aussi l'existence d'une fièvre pernicieuse, pleurétique et surtout pneianoniquey c'est ce que Je crois avoir établi d'une manière péremptoire dans mon Traité de la pneumonie, 2* édition, p. 4 1 1 .
Enfin, dans on cinquième groupe il faut placer les fièvres pernicieuses qui s'accompagnent de quelque symptôme grave du côté des organes abdominaux. On en distingue plusieurs variétés. Les unes sont caractérisées par une douleur vive, atroce, à Tépigastre, avec efforts de vomissement, soif vive, anxiété inexprimable : c'est la fièvre ifostralgique. Cette forme, quoique excessivement pépible, est pourtant une de celles pent-étre qui ont le plus rarement une issue funeste. ^ Les autres fièvres pernicieuses abdominales les plus communes sont la forme dioi&ique, et 2a forme dysentérique de Tocti, à laquelle se rapporte la fièvre hépatique et atrabilaire de beaucoup d'auteurs anciens. L'une et l'autre sont caractérisées par des douleurs vives dans l'abdomen, par des déjections et par les symptômes qui accompagnent le choléra sporadique ou la dysenterie. La fonne dysentérique est moins grave que la forme cholérique ; cependant J'ai failli perdre un malade atteint de cette variété de fièvre. On a encore décrit dés fièvres périloniquey néphrétique et cy^tiquCy qui seraient surtout caractérisées par des douleurs vives dans tout le ventre ou dans la région lombaire, ou bien à l'hypogastre ; mais l'existence de ces variétés me semble encore très-problématique.
Je ne dirai rien des formes rhumatismale^ cèphdlalgique, ictérique et eœofUhématique ; car Je pense, avec Chomel et avec quelques autres autorités, qu'un ictère, qu'une céphalalgie, qu'une hémicrânie vive, que des douleurs articulaires et un exanthème cutané, sarrenus brusquement, ne suffisent pas pour imprimer à . la .fièvre intermittente an caractère pernicieux. Cependant ces phénpmènes insolites doivent fixer l'attention, ils doivent faire suspecter la fièvre, et le médecin agira prudemment en combattant au plus vite une pyrexie qui se présente avec des symptômes awd anormaux.
Mmrche. — Quelle que soit la forme sous laquelle la fièvre pernicieuse se montre, nous avons vu que les symptômes graves commencent tantôt avec l'accès, tantôt dans le cours du deuxième et du troisième stade. Le caractère pernicieux peut se révéler d'emblée dès le début de la fièvre ; d'autres fois celle-ci, bénigne dans les deux premiers accès, devient tout à coup pernicieuse dans le troisième ; on bien enfin elle passe au type continu, comme Lancisi l'a vu à Rome en 1605 ; et Richar à Turin, en 1720. La fièvre pernicieuse se montre rarement sous d'antres types que les types quotidien, tierce^ double4ierce. Le plus souvent le paroxysme est caractérisé par les trois stades ; mais souvent aussi il y a un ou deux des stades qui Ibnt déibut, ou bien ils sont moins marqués que d'habitude.
Noos avons vu que la maréhe de cette affection était très-rapide, et que le péril augmentait avec le nombre des accès. H arrive fréquemment aursi que ceux-ci sont d'aotaot plus longs qu'ils se renouvellent plus souvent, pariois môme ils deriennent subintrants. Suivant M. Maillot, les quotidiennes deviennent pemidemes du troisième au sixième accès, et les tierces du troisième au quatrième. Lorsqu'on ne fedt rien pour prévenir la fièvre, presque tous les malades succombent
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au troisième ou au quatrième accès ; raremeat la vie se prolonge jusqu'au cinquième, beaucoup meurent dès le second ou môme dès le premier. Les fièvres pernicieuses offrent encore ceci de particulier, qu'elles peuvent se transformer les unes dans les autres ; il peut se faire encore que deux ou trois symptômes prédominent au môme degré.
Les fièvres pernicieuses sont très-meurtrières, surtout lorsqu'elles sont épidémiques. Bailly dit, en effet, qu'à l'hôpital Saint-Esprit de Rome, la mortalité est de i sur 2 1/4. M. ^epple l'a dit ôtre dans la Bresse de i sur 2. M. Maillot estime qu'elle n'est que d'un cinquième dans l'Algérie.
Biai^ostic. — Le diagnostic ne présente aucune difficulté toutes les fois que les accès sont bien dessinés et que les symptômes sont graves. Mais il arrive parfois que les trois stades du paroxysme passent inaperçus, soit parce qu'ils sont à peine indiqués, ou bien encore parce que l'attention a été alors détournée par un symptôme inquiétant, tel que convulsion, coma, délire, douleur, etc., qui caractérise l'état pernicieux. Cependant, toutes les fois qu'on verra survenir brusquement chez un individu un symptôme grave quelconque, qui, après avoir persisté quelques heures, se sera ensuite dissipé spontanément et laissera l'individu dans un état de santé parfaite ou presque parfaite, il faudra alors, comme le conseille C. Medicos, soupçonner une affection périodique, et diriger le traitement d'après cette idée, attendu qu'il est rare de voir une affection grave se développer et se terminer en un court espace de temps, si cette maladie n'est pas pernicieuse. Cette considération a d'autant plus de valeur qu'on observe dans un pays marécageux et sous une constitution pendant laquelle régnent beaucoup de fièvres pernicieuses. Les auteurs anciens signalent aussi le sédiment briqueté des urines à la fin de l'accès; mais c'est un signe qui, comme nous l'avons déjà dit, n'a pas l'importance qu'on lui avait jadis attribuée.
En règle générale, il faut se méfier de toutes les fièvres intermittentes qui présentent une intensité croissante dans les accès, surtout lorsqu'on observe quelque symptôme insolite, tel qu'une altération des traits et une faiblesse inaccoutumée, une douleur vive, un pouls débile, inégal, intermittent, une vive anxiété, des défaillances, une sueur froide, de la dyspnée, du délire, une évacuation insolite ou un sommeil prolongé, môme lorsqu'il parait naturel. C'est ce que prouve un fait très-remarquable rapporté par Werlhof, et que tout médecin doit connaître. H s'agit d'une fenmie d'une quarantaine d'années, qui, rencontrant Werlhof dans la rue, le pria de venir la voir le lendemain, jour où elle attendait le troisième accès d'une fièvre tierce dont elle était atteinte. L'accès eut lieu, en effet, mais il fut si violent, que la malade succomba dans un coma apoplectique. Cette femme, dans l'accès qui avait précédé la mort, avait paru dormir longtemps et profondémentj et ses parents n'avaient pas osé la réveiller. On comprend que c'était là un accès déjà pernicieux ; c'était du coma et non un sommeil naturel.
Pronostic. — Le pronostic est extrêmement âlcheux ; les formes algide, comateuse, syncopale et cholérique sont les plus graves. Si l'on n'est appelé qu'après le deuxième accès, le péril est prochain ; car souvent le troisième, qui est si communément fatal, ne peut ôtre prévenu. La tendance dé la maladie au type continu, des accès subintranfs, sont des circonstances des plus fâcheuses. Le refroidisse- • ment du corps, la décomposition des traits, l'inmiobilité, la disparition du pouls, sont les avant-coureurs d'une mort prochaine.
Étiologie. — Il est rare de voir des fièvres pernicieuses ailleurs que dans les pays marécageux ; on les rencontre spécialement dans ceux qui sont le plus insa-
labres : à Paris, par conséquent, on en observe rarement ; nous en avons pourtant reconnu déjà cinq ou six exemples. Peut-être les accès pernicieux ne semblent-ils ai rares à Paris que parce qu'ils passent souvent inaperçus ; beaucoup de malades succombent alors sans qu*on soupçonne même la nature de raffection.
Traitement. — D'après ce que je viens de <fire, on comprend combien il est urgent de combattre des fièvres pernicieuses par le sulfate de quinine. Quel que soit leor type, on devra toujours donner le médicament aussitôt qu'on a reconnu ou seulement soupçonné le périls fût-on dans un des deux premiers stades de la fièvre, non certes dans le but d'agir sur l'accès présent, mais s'il n'est point fatal, O pourrait être suivi d'un autre de si près, que si l'on attendait pour agir l'apyrexie ou même la période de rémission, on arriverait nécessairement trop tard. Comme le temps presse, il importe aussi de ne pas trop fractionner le médicament, mais de le donner à doses élevées et aussi rapprochées que possible. Le médicament devra être introduit à la fois par toutes les voies par lesquelles il peut être absorbé ; c'està-dire qu'il faudrait l'administrer concurremment par la bouche, en lavement, et par la méthode endermique. II faut d'abord se hâter de faire avaler au malade i à 2 grammes de sulfate de quinine, et injecter dans le rectum, préalablement vidé des matières fécales, une quantité égale du médicament. En même temps on dénudera avec la pommade ammoniacale une portion plus ou moins considérable de la peau du ventre, et on la recouvrira de sulfate de quinine. Quelques-uns enfin, après avoir incorporé 2 à 3 granmies du médicament dans de Taxonge, appliquent cette poDomade dans les aines et dans les aisselles pour en provoquer l'absorption : mais il fout peu compter sur le remède donné de la sorte, des expériences ayant établi que la quinine est très-peu absorbée par la méthode iatraliptique. Je le redis encore, le péril est si grand et si prochain, qu'il n'y a aucun moment à perdre ; pour le coi^urer, il faut agir le plus promptement et le plus énergiquement possible.
Lorsqu'on observe le malade pendant l'accès pernicieux, il est en outre quelques moyens qu'on doit employer. Lorsqu'il existe une douleur vive qui brise les forces et qui épuise la sensibilité, comme dans la fièvre cardialgique ou gastralgique, il font tâcher de la calmer par l'administration de l'opium ; si plus tard le malade tombait dans la prostration, on le ranimerait par des excitants et par des cordiaux. Ceux-ci conviennent également dans les fièvres algide et diaphorétique, tandis que l'opium est indiqué dans les formes cholérique et dysentérique. Dans les fièvres pernicieuses caractérisées par un trouble du système nerveux, on aura recours aux révulsifo cutanés (sinapismes, vésicatoires, urtication) ; et s'il existait quelque signe de congestion céphalique, on pratiquerait une saignée générale ou locale suivant l'indication que le pouls fournirait. Cependant il ne f^ut pas prodiguer ce moyen, qui peut être dangereux. Je dirai même qu'il faut y avoir recours rarement; car on doit être bien convaincu que les douleurs vives et que les troubles extrêmes des fonctions organiques qui caractérisent les fièvres pernicieuses ne se lient point à une inflammation. Si j'insiste sur ce point, c'est parce qu'un médecin distingué, M. le docteur Maillot, me parait avoir trop prodigué les évacuations sanguines ; aussi a-t-on vu des accidents pernicieux survenir après leur emploi, tandis qu'il les eût prévenus sûrement en administrant plus tût le spécifique. Les «ccidents ooDjurés, on continuera l'usage du sulfate de quinine pendant assez longtemps, afin d'en prévenir le retour; on suivra les règles indiquées plus haut page te?.
Katore. — La nature de ces fièvres est aussi inconnue que celle des fièvres
intermittentes simples. C'est à elles surtout qu'on doit rapporter ce que j'ai dit è la fin du précédent article sur la iraleur des altérations cadavériques qa'on trou^Fe chez ceux qui sont emportés par les fièvres d'accès. Ma critique porte surtout sur les observations de M. Maillot, qui sont les plus récentes et les plus complètes. A la suite des fièvres pernicieuses, on ne trouve, en fait de lésions un peu constantes, qu'une augmentation dans le volume de la rate, qui est en outre tellement ramoUie et difïluente, qu'on a vu plusieurs fois pendant la vie ce viscère s^ rompre pendant l'accès, surtout durant le Msson; les malades succombent alors très-promptement avec les signes d'une hémorrhagie interne ou d'une péritonite suraiguê. Gomme pour les autres pyrexies, le sang, examiné pendant la vie, n'offre aucune altération dans sa composition, à moins de quelques complications phlegmasiques : c'est ce qui résulte des recherches entreprises en Algérie par MM. Léonard et Fc^ey.
Les fièvres intermittentes anomales sont celles qui se présentent sous des formes' différentes de celles qui appartiennent aux fièvres intermittentes r^;ulière8 dont j'ai parlé précédemment. Nous distinguerons avec Chomel quatre espèces principales de fièvres anomales. La première sorte comprend celles dont les acoèi n'oflVent qu'un ou deux des trois stades ordinaires : on les nonmie fièvres tncomplètes. Ainsi, on a vu de ces fièvres n'Ôtre caractérisées que par un fnssoD périodique (Morgagni, Wolf) ; dan» d'autres, au contraire, il n'y a qu'une aogmenUtioa de la chaleur sans froid initial ni sueurs (T. Bartholin) ; enfin, dans des cas qui ne sont pas rares, les accès ne sont marqués que par les sueurs (Piquer). Le second groupe des fièvres anomales comprend celles dont les trois stades sont confondus ou renversés. Ainsi, comme Chomel l'a vu une fois, on peut observer sitnulta&ément sur le môme sujet le rigor du premier stade, VélévoHon de la chaleur du deuxième et une sueur abondante comme au troisième. D'autres fois les accès sont renversés, c'est-à-dire qu'une chaleur brûlante constitue le premier stade, tandis que le frisson lui succède (épidémie de Varsovie en 1 700)* La troisième variété des fièvres anomales comprend celles dans lesquelles les phénomènes fébriles, frissons, chaleur, sueurs, seraient bornés à une partie du corps (/f^re lopégue). Cette forme n'est-elle pas un peu hypothétique? N*a-t-on pas pris pour telle quelque névrose, quelque névralgie surtout, à forme périodique? Enfin, dans un quatrième groupe, on range les fièvres dites larvées ou masquées. Ici les accès nesont marqués par aucun des trois stades des fièvres régulières, mais seulement par un symptôme plus ou moins grave, qui se reproduit à des intervalles déterminés. C'est ainsi qu'on voit des douleurs dans diverses parties du corps, des symptômes apoplectiques, d'épilepsie, de catalepsie, de chorée, ou bien une insomme, du coma, un cauchemar, une cardialgie, de la soif, de la toux, des vomissements, des hémorrhagîes, etc., se montrer périodiquement, et avec le type propre aux fièvres intermittentes. Lorsqu'on voit ainsi apparaître à jour fixe un phénomène grave, la maladie est appelée fièvre pernicieuse larvée. Ces affections périodiques,^ dites fièvres larvées, ne devraient pourtant pas à la rigueur être appelées /lèvres, parce qu'en effet nul phénomène pyrétique ne les accompagne. Cependant l'usage a prévalu de leur donner le nom qu'elles portent, et il faut le leur conserver,, car il indique les liens intimes qui rattachent ces maladies aux fièvres intermittentes.
Quelque différence, en efi'et, qu'il y ait en apparence entre les fièvres régulières
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«t les divers phénomènes que nous avons réunis sous le titre commun de fièvres anomales, nous croyons pourtant qu'il existe entre elles, non-seulement de l'analogie, mais encore une complète identité. En effet, les fièvres anomales régnent dans les mêmes saisons et dans les mômes lieux que les fièvres intermittentes régulières; elles n'existent Jamais simultanément avec celles-ci chez le même individu, mais elles succèdent parfois les unes aux autres. Ces affections ont la même maidie; elles ont des accès bien caractérisés, séparés par des intermittences égales et revenant à des intervalles réguliers, et lorsqu'elles se prolongent pendant un eortain temps, elles donnent lieu parfois aux mêmes accidents secondaires que les fièvres régulières ; elles récidivent aussi facilement que celles-ci. On peut voir une fièvre intermittente régulière devenir anomale, et réciproquement : C. Medicus •en rapporte pluaeurs exemples. Enfin, comme dernière preuve d'identité, disons •que le quinquina est aussi efficace contre les unes que contre les autres.
Toutes ces Circonstances nous paraissent, comme à Chomel, plus que suffisantes pour Justifier la réunion ou tout au moins le rapprochement des fièvres intermittentes régulières avec les affections décrites sous le nom de fièvres intermittentes 4inoniales. Cest d'ailleurs ce qui avait été établi depuis longtemps par les praticiens les plos éminents, tels que Morton, Sydenham, Van Swieten, Senac, Rosen, Huxham, de Haen, Lautter et C. Medicus, qui a écrit sur ces affections un traité généralement estimé, riche de faits, mais dénué de toute critique.
EEMARQUES SUR LES FIÈVRES INTERMITTENTES SYMPTOMATIQUES
Nous avons jusqu'à présent considéré l'appareil fébrile, intermittent, comme étant e$$entidj c'est-à-dire indépendant de toute lésion matérielle appréciable. Cependant on rencontre assez fréquemment, dans la pratique, des cas dans lesquels la fièvre intermittente est symptomatique, ou du moins des cas où elle coïncide avec quelque altération locale récente ou ancienne. Ainsi les auteurs ont vu plusieurs Ibis des accès fébriles réguliers survenir à la suite de l'introduction d'une sonde dans l'urèthre ; le fait de ce genre observé par Giannini est le plus remarquable de tous ceux que je connais (t). La cautérisation des rétrécissements de l'urèthre (Lallemand), et la blennorrhagie (Simon de Hambourg), ont plusieurs fois donné lieu aux mômes accidents. Il en est de même de l'orchite blennorrhagie. Chooiel a vu une fièvre à type tierce être symptomatique d'une entérite peu intense. M. Plorry a cité un cas de fièvre quotidienne développée à la suite d'une lésion traumatique de la rate, et une autre de même type produite et entretenue par un déplacement de ce viscère. Enfin, pour terminer, nous dirons que les suppurations profondes, que les infiltrations urineuses et la phthisic à la deuxième et à la troisième période sont des causes fréquentes de fièvres intermittentes symptonuL^Uçoes. Celles-ci, le plus ordinairement, sont bénignes; mais on les a vues pourtant fevâtîr quelquefois un caractère pernicieux, surtout dans des cas de crevasse de% couâoita de l'urine, et lorsque ce liquide vient à s'infiltrer dans le tissu cellu-
(I) CiMMskii parle d*an homme de cinqaaore ans, robuste, qui fut pris à quatre reprises diaérenles, dt à pUisIeurs aanéfn d*io ervalle, d*accè8 félniles intermittents, à la suite de l*intjodactlofi d*un cathéter dans l*urèthre, qui avait blessé les parois do ce canal. Il y eut chaque Ibis de trois à dix paroxysmes : le quinquina en triomphait toujours. (De la nature den fiè9res,t.lfpt70T.)
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laire. M. le docteur Bricbeteau a démontré (Archives de i8i7) que des aceès pernicieux n'étaient pas très-rares cbez les vieillards affaiblis, et qui portent souvent du côté des organes génitaux ou urinaires des lésions chroniques. J*ai ?u moi -môme, il y a peu d'années, une fièvre pernicieuse apoplectique chez un homme atteint de rétrécissement uréthral, et survenue après un cathétérisme qui avait légc'rement éraillé le canal.
Ces fièvres symptomatiques présentent, en général, les stades de froid, de chaleur et de sueur qui appartiennent aux fièvres essentielles. Uuant au type, elles sont presque toujours quotidiennes ou doubles-quotidiennes, très-rarement tierces, et peut-être jamais quartes : un grand nombre sont rémittentes. Gomme Ta fort bien fait observer Chomel, il faut toujours se méfier du type double-quotidien et môme quotidien, c'est-à-dire de tous les types dans lesquels Tintermiasion est courte, parce que, en effet, ce sont presque toujours les seuls que les fièvres symptomatiques revêtent. Aussi, toutes les fois qu'un malade se plaindra d'éprouver des accès fébriles doubles-quotidiens et même quotidiens, on devra se hftter d'explorer méthodiquement tous les organes, toutes les fonctions, pour s'assurer da véritable caractère des accidents qu'on observe.
Presque toujours dans la fièvre quotidienne symptomatique les accès surviennent le soir, et cela dès le début, au lieu de commencer le matin ou au milieu du jour, ainsi qu'on le remarque communément pour la fièvre essentielle. Cependant il n'en est pas toujours de mîme. Dans les fièvres qui sont symptomatiques d'une altération des voies digestives, on voit parfois l'apparition des accès être subordonnée à l'heure des repas et à la quantité des aliments ingérés. On peut souvent alors suspendre les acci^s ou les provoquer à volont'é, en mettant les malades à la diète ou en les faisant manger beaucoup. Tel est le fait, rapporté par Chomel, d'un honmie dont la fièvre, symptomatique d'une phlegmasie intestinale, affectait le type tierce, parce que cet individu prenait des aliments un jour et faisait abstinence le lendemain. On sait également que dans la bronchite l'impression intermittente du froid peut donner lieu à des accès fébriles réguliers. Les fièvres intermittentes symptomatiques diffèrent encore des fièvres essentielles parce que, soit dans l'accès, soit pendant l'intermission, on ne peut constater aucune augmentation dans le volume de la rate. Une différence non moins importante à noter, c'est l'action lente, douteuse, le plus souvent nulle, du sulfate de quinine, tandis que dans la fièvre intermittente essentielle, le quinquina agit presque toujours promptement et sûrement. Je n'ignore pas pourtant que ce médicament, donné dans des fièvres symptomatiques, a arrêté quelquefois brusquement les accès, comme il l'aurait fait pour une fièvre essentielle : c'est ce qu'on voit, par exemple, dans l'observation de Giannini. Cependant, dans les cas où le quinquina exerce une action si prompte et si décisive, il est permis de se demander si, au lieu d'être symptomatiques, les accès fébriles n'auraient pas été essentiels ; car il n'y a rien d'impossible, par exemple, qu'une sonde introduite dans l'urèthre d'un sujet impressionnable produise une fièvre intermittente, non par l'irritation mécanique du canal, mais par une influence sur tout le système nerveux ; de même qu'on voit la môme maladie survenir, chez les sujets prédisposés, à l'occasion d'une frayeur, d'une émotion morale, d'un refroidissement, d'une indigestion, etc., circonstances qui n'ont agi que comme causes simplement occasionnelles. Je crois surtout que la suppression brusque des accès par la quinine, tandis que la maladie primiUve suit son cours, doit démontrer que la fièvre intermittente n'est qu'un accident sans relation essentielle avec l'affection qu'elle est venue probablement compliquer.
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Le pTonostic de ces fièvres sera subordonné à la gravité des lésions dont lés accès intermittents sont la conséquence. Leur apparition peut avoir, dans quelques cas, une valeur diagnostique presque certaine : ainsi, lorsque, après une opération gra^e, on voit survenir sous les types quotidien et double-quotidien des accès fébriles intermittents ou rémittents, on peut annoncer presque avec certitude l'existence d'une résorption purulente.
Quelque incertaine que soit Faction du quinquina dans le traitement des fièvres iotennittentes qui sont réellement symptomatiques, il n*y a cependant aucun inconvénient à l'administrer dans les cas où les accès sont survenus à l'occasion d'une blennorrhagie ou bien après l'introduction d'une sonde dans Furèthre, ou bien encore après la cautérisation de ce canal. On donnera aussi le sulfate de quinine, mais avec beaucoup moins de chances de réussite, lorsque la fièvre se lie à l'existence du tubercule, d'une infiltration urineuse ou d'une résorption purulente. Ce médicament est au contraire inutile, et parfois nuisible, toutes les fois que les accès sont symptomatiques d'une entérite. Dans ce dernier cas, on ne pourrait empêcher les retours périodiques de la fièvre qu'en soumettant les malades à un régime sévère, et en employant quelquefois les antiphlogistiques.
DES FIÈVRES RÉMITTENTE ET PSEUDO-CONTINUE
On entend par fièvre rémittente une pyrexie dont les symptômes persistent sans interruption, conune dans les fièvres continues, mais avec cette difl'érence qu'elle présente, à des intervalles déterminés, des rémissions plus ou moins complètes, bientôt suivies d'un paroxysme qui a le plus souvent le type quotidien ou tierce. La fièvre rémittente n'est autre que la fiècre congestwe de plusieurs auteurs.
Historique. — La fièvre rémittente est, de toutes les pyrexies, celle qui a été le plus anciennement décrite ; c'est d'elle, en efifet, que parle Hippocrate dans ses livres Des épidémies, ainsi que M. Littré l'a parfaitement démontré (!). Les fièvres hippocratiques, dont il est en effet absolument impossible de reconnaître le caractère, lorsqu'on les compare à toutes celles que nous observons dans ce climat, se classent au contraire très-bien, si on les rapproche des fièvres rémittentes et paeudo-continues des pays chauds. C'est ce dont on peut se convaincre lorsqu'à l'exemple de M. Littré, on établit un parallèle entre les observaUons et les descriptions laissées par Hippocrate et celles qui ont été récemment publiées par M. Maillot sur les fièvres d'Afrique, par Twining sur celles du Gange, par Stewardson sur celles du continent américain. Enfin le séjour de l'armée française en Morée a encore démontré, d'après le témoignage de deux médecins distingués, MM. Roux et Pallas (2), qu'après vingt-deux siècles la Grèce était affligée des
(1) (Euvres cT Hippocraie, édit de Littré, t. II, p. S38, Argument.
(2) Histoire médicale de Farmée française en Morée pendant la campagne de 1828, par M. Roux. Pari», 1829. — Réflexions sur Vintet-mittence^ par Pallas. Paris, 1839.
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mêmes fièvres qu'au temps d*Hippocrate, et que ces fièvres, ioconnues à Paris, mais identiques avec celles des climats chauds, ne sont autres que les fièvres rémittentes et pseudo-continues.
Anatomie pathologique. — Nous ne possédions encore aucune notion précise sur les altéBations que laisse après elle la fièvre rémittente, lorsque le docteur Stewardson, l'un des médecins les plus distingués de Philadelphie, est venu combler cette lacune en publiant .dans ihe American Journal (avril 1841 et avril 184S) un travail retnarquable, ftruit des. observations recueillies par lui à l'hôpital de Pensylvanie.
Chez les sujets emportés par la fièvre rémittente, on ne trouve aucune lésion spéciale ou constante dans les centres nerveux, ainsi que dans les organes de la respiration et de la circulation. 11 n'en est pas de même des organes abdominaux, qui, comme le foie, la rate et Testomac, sont constamment ou presque constamment le siège d'une altération plus ou moins profonde. Ainsi, chez tous les sujets, M. Stewardson a trouvé la rate avec un volume double, triple ou quadruple de l'état normal, et ramollie jusqu'à diRluence de son tissu. Le foie a présenté des altérations plus remarquables encore, puisqu'elles semblent, en effet, spéciales, et constituent, à proprement parler, le caractère anatomique de la maladie. Cet organe est généralement augmenté de volume, il l'est parfois à un degré considérable, et sa consistance est moindre qu'à l'état normal. Sa couleur est aussi constanmient modifiée : ainsi sa coloration propre, rouge-brun, est remplacée par une teinte bronzée, ou par un mélange bronze et olive ; plus souvent elle est d'un gris de plomb môle à une couleur vert-olive. Cette altération de couleur est généralement répandue uniformément dans tout l'organe, et envahit à la fois les deux substances. On trouve ordinairement la bile en quantité considérable. L'estomac est aussi presque toujours altéré dans la fièvre rémittente : il le serait, d'après Stewardson, cinq fois sur six, et cette altération consisterait dans l'injection, l'épaississement ou le ramollissement de la membrane muqueuse. Toutefois U description de l'habile médecin américain a laissé quelques doutes dans notre esprit; après l'avoir attentivement lue, nous ne saurions affirmer que plusieurs de ces altérations ne sont pas cadavériques ; et à supposer qu'elles se soient développées pendant la vie, nous ne croyons pas, avec l'auteur, qu'elles indiquent une phlegmasie de la membrane muqueuse. Le tube intestinal ne présente dans la fièvre rémittente aucune lésion particulière ; on a retrouvé seulement parfois It membrane muqueuse de l'intestin grôle ramollie par places, et les follicules de Brunner dans le duodénum un peu plus développés.
En résumé, dans la fièvre rémittente, deux ou trois organes, la rate, le foie, et TpetU-étre l'estomac, seraient constamment altérés. Les résultats de M. Stewardsoa sont en cela parfaitement d'accord avec ceux de son compatriote, le docteur Gerhard, et jusqu'à un certain point avec celles de Twining, qui affirme qu'à Calcutta la fièvre rémittente produit constamment des congestions viscérales, et, si celles^i persistent, de véritables inflammations. Les organes spécialement attaqués seraient, d'après ce dernier, l'estomac, les intestins, le foie, la rate, le cerveau et les poumons. Mais les recherches cadavériques faites par Twining manquent de prédsion et nous inspirent peu de confiance. Quoi qu'il en soit, on voit par ce qui précède que les lésions de la rate et de l'estomac n'offrent rien de spécial, car on les rencontre dans le cours de plusieurs autres maladies; mais l'altération de couleur du foie serait plus spéciale à ralfcction dont nous traitons : aussi M. Stewardson est-il porté à la considérer comme le seul caractère anatomique de la fièvre rémittente.
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ToatefèiBl'aoteur américain, n'ayant pas encore à ce sujet une conriction complète, désire que ces premiers résultats soîeht confirmés par de nouvelles observations. En tout cas, il reconnaît que l'altération du foie, pas plus qu'aucune de celles que l'oavertnre des cadavres démontre, ne peut expliquer ni les accidents qu'on observe pendant la vie, ni la terminaison si sourent fatale de la maladie. On est donc obligé d'inToqner encore ici une altération spéciale du sang, qui, à supposer qu'elle existe, est encore indéterminée. Cette altération, d'ailleurs, ne porterait pas sur la quantité des principes constitutifs du sang, car il résulte du travail de MM. Léonard et FoUey, présenté à l'Institut en 1845, que dans les fièvres rémittentes et pseudo-continues de l'Algérie, la fibrine, les globules et les portions solides do sérum restent dans leur proportion normale.
Symptômes. — La fièvre est parfois rémittente dès son début ; dans d'autres cas, les malades commencent par présenter tous les symptômes d'une fièvre intermittente ordinaire ; puis les accès, se prolongeant et se rapprochant de plus en plus, finissent par se confondre ; le caractère rémittent se révèle alors. Enfin, il est des malades qui n'ont d'abord qu'un appareil fébrile, franchement continu, et ce n'est que par degrés que celui-ci prend ensuite la forme rémittente. Dans ces cas, comme dans cenx où la fièvre est primitivement rémittente, la maladie débute par un éUl de langueur, par de l'oppression à la région précordiale, par de la débilité ou seulement par des lassitudes, et par une douleur derrière le cou, qu'Hippocrate avait signalée et que M. Twining a également notée dans les fièvres du Bengale.
Lorsque la fièvre rémittente est parfaitement établie, on constate un appareil iébrOe intense, s'accompagna nt, chez la plupari des Individus, de tension et d'une douleur plus ou moins vive à l'épigastre, ou vers l'un ou l'autre des hypochondres, q>écialement à gauche. Ce symptôme, noté d'abord par Hippocrate chez le tiers de ses malades, constaté par Twining dans une proportion égale, a existé presque toujours, ou dix-neuf fois sur vingt, chez les malades traités par le docteur Ste^vardson. Tous les auteurs, depuis Hippocrate, ont noté aussi la sécheresse de la langue dans la fièvre rémittente, symptôme qui se développe rapidement du deuxième au quatrième jour, c'est-à-dire beaucoup plus tôt que dans aucune des maladies aiguôs que nous observons dans notre climat, sans en excepter la fièvre typhoïde. La soif est modérée et Tappétit nul; dans la plupart des cas, il survient dès le troisième jour, tantôt plus tôt, le plus souvent plus tard, des vomissements verddtres ; les selles sont ordinairement régulières ; d'autres fois il y a constipation ou diarrhée. 1^ partie du ventre située sous les hypochondres est souple et tout à fût indolore ; la sécrétion urinaire ne présente rien de remarquable. Ces accidents, et soHout la fièvre, existent d'une manière continue et à un degré variable ; mais ils s'exaspèrent régulièrement, et cette aggravation, semblable à un accès de fièvre intermittente ordinaire, s'annonce par des frissons ou par un simple refh)idissement du corps, suriout marqué aux extrémités, où la peau prend souvent une coloration bleuâtre ou livide. Ce dernier symptôme, qu'on retrouve dans un tiers des observations consignées dans les épidémies d'Hippocrate, a été également mentionné parTwining et par Stewardson; il persiste souvent plusieurs heures pendant tonte la durée du paroxysme. C'est pendant ces exacerbations qu'on voit souvent apparaître quelques-uns des symptômes pernicieux dont nous avons précédemment parié, surtout des symptômes cérébraux, comme le délire, le coma, accidents notés dans les observations d'Hippocrate sous les noms de phreniiis et de léthargie ; on bien encore il se déclare des symptômes de pneumonie caractérisant une forme spéciale de fièvre rémittente, la forme dite fnieumorâque. D'ailleurs, l'état T. I. — »• twr. I^
de la constitution et de la santé antérieure peut apporter des modifications importantes dans la physionomie des paroxysmes. Chex les individus débiles, usés par des travaux pénibles ou par des excès, le pouls est mou, les gencives ont une teinte bleuâtre, la face a la pâleur du cadavre ; les extrémités restent froides et violacées pendant toute la durée du paroxysme, durant lequel aussi la poitrine et la tête sont couvertes de sueurs froides. Chez les individus robustes, au contraire, la réaction est franche et portée à un haut degré, la chaleur est considérable, le pouls est vibrant, la face injectée, les douleurs aux hypochondres sont vives et les vomissements fréquents.
Ces exacerbations, qui ont lieu communément le matin ou le soir, frappent soudainement les malades ; elles ont toujours une durée de plusieurs heures, et se terminent, comme les accès de fièvre intermittente simple, par de la sueur ou par une simple moiteur. Mais les rémissions ne sont pas toujours aussi marquées que je le dis ici ; quelquefois, en effet, elles sont très-obscures, et peuvent même passer inaperçues ; les malades présentent alors un état typhoïde qui paraît continu.
Marche. Durée. Terminaisons. — Dans la fièvre rémittente, il n'y a Jamais d'apyrexie, mais seulement une diminution périodique dans les accidents, et surtout dans la fièvre. Il arrive quelquefois que celle-ci, après avoir persisté quelque temps à l'état rémittent, devient franchement intermittente ; d'autres fois, an contraire, les exacerbations périodiques cessent, l'intermittence est, pour ainsi dire, absorbée, détruite, et il ne reste plus qu'un appareil fébrile continu qui se Ue souvent alors à quelque inflammation viscérale. Quoi qu'il en soit, lorsque la fièvre a été d'abord intermittente, elle reprend souvent sa forme primitive avant de se terminer par la guérison.
On dit généralement que la fièvre rémittente peut se présenter sous les principaux types des fièvres intermittentes : cependant on l'observe rarement sous le type quarte, et le type tierce n'est même pas très-coomiun. Dans la plupart des cas, les fièvres rémittentes ont des accès quotidiens ou doubles-quotidiens ; mais on n'en observe pas qui aient plus de deux accès par Jour.
La prédominaace de quelques accidents, en donnant à la maladie une physionomie spéciale, permet d'en distinguer trois formes, qui sont : i* la rémittente commune ou vulgaire j dans laquelle on n'observe que les symptômes ordinaires de la maladie, et dans leur degré accoutumé ; 2? la rémittente bilieuie^ dans laquelle les symptômes gastriques prédominent, et qui se rapproche plus ou moins de la fièvre jaune; 3"» la rémittente permdetise, caractérisée par un des acddenis graves qui se montrent dans les fièvres pernicieuses conmiunes.
La fièvre rémittente offre encore ceci de remarquable dans sa marche, qu'elle peut avoir une durée très-longue, conmie trente ou quarante jours ; que d'autres fois, au contraire, elle se juge en trois ou quatre par la santé ou par la mort. Sa durée moyenne, d'après M. Stewardson, serait de quinze jours. Lorsque la terminaison est favorable, le rétablissement est assez prompt, et la convalescence est courte.
Si la maladie a une issue funeste, la mort arrive iq»rès un plus ou moins grand nombre de paroxysmes : toutefois, comme Twining l'a vu, quelques malades débiles sont emportés dès le premier accès. Le même auteur a prouvé qu'il y avait dans chaque paroxysme deux moments dans lesquels le danger était le plus grand : c'était l'époque de la réaction,pendant laquelle quelque viscère important se congestionne ou s'enflamme ; et l'instant où l'excitation fébrile diminue, car alors beaucoup de
malades tombent dans un état de coUapsus ou de syncope dont ils ne peuvent souvent plus se relever.
Les Gèvres rémittentes récidivent très-souvent, mais un peu moins fréquemment pourtant que les fièvres intermittentes.
Biagaostic. — Il est souvent difficile de déterminer si la fièvre est réellement rémittente. On pourrait, en effet, confondre avec elle les cxacerbalions parfois ratières qu'on observe dans le cours d'un grand nombre d'affections aiguës. Cependant ces exacerbations n'ont guère lieu que le soir ou pendant la nuit, tandis que dans les fièvres rémittentes on peut les observer à toutes les heures du jour. Celles-ci sont presque toujours caractérisées par les trois stades des fièvres intermittentes, tandis que, dans les simples exacerbations des maladies aiguës, on ne voit ai le frisson, ni les autres phénomènes qui marquent le début des premières, ni les sueors qui les jugent. Cependant il ne faudrait pas croire que dans toutes les fièvres rémittentes on rencontre les trois stades toujours bien dessinés ; dans quelques cas, en effet, l'un d'eux manque, ainsi qu'on l'a vu pour les fièvres intermittentes elles-mêmes.
Pour éiàblir Je diagnostic, on aura encore égard à la marche de l'affection. Lorsque la maladie a débuté par être intermittente, cette circonstance éclairera le médecin sur le véritable caractère de la rémittence qu'on observe, et sur la méthode thérapeutique qu'on devra employer. Enfin l'existence simultanée d'un grand nombre de fièvres intermittentes, le pays et la saison dans lesquels on observe, seront encore des circonstances qui devront être prises en considération dans les cas incertains. (Pour le diagnostic différentiel d'avec la fièvre jaune, voyez plus haut, page 80.)
En disant précédemment qu'à Paris il fallait suspecter la fièvre intermittente à accès rapprochés, c'était dire qu'il devait en être de même, à plus forte raison, du type rémittent ; on peut même avancer que la fièvre rémittente des pays chauds, qui règne accidentellement aussi dans quelques contrées marécageuses de la France, pendant l'été et durant l'automne, est à peu près inconnue à Paris; en sorte que lorsque nous nous trouvons ici en face d'un mouvement fébrile rémittent, simple ou pernicieux, nous devons bien moins supposer une infection miasmatique que l'existence d'une des causes nombreuses que nous signalions aux pages 172 et 173 comme pouvant déterminer des accès fébriles intermittents; avouons même que la plupart de ces causes, et surtout que les suppurations et les infiltrations urineuses, produisent plus souvent un mouvement fébrile rémittent que franchement intermittent. Terminons en disant qu'il n'est plus possible aujourd'hui, à l'exemple du célèbre Dumas, de Montpellier, de rapprocher de la fièvre rémittente et de la fièvre subcootinue de Torti ces accidents fébriles, à redoublements souvent réguliers, qui surviennent du septième au dixième jour chez les individus qui ont suj)i quelque opération grave, et qui ne reconnaissent d autre cause qu'une infection purulente du sang. Le quinquina, quoi qu'en ait dit Dumas, échoue ici constamment. (Voici l'article PhUbiie.)
Proaoatio. — Le pronostic varie suivant une foule de circonstances. Pour l'établir, on aura égard à l'intensité des exacerbations et aux symptômes qui prédominent peodtnt qu'ellesont lieu. Les accidents cérébraux entraînent surtout beaucoup de danger. Le refroidissement des extrémités survenant dès le début, et s'accompagnant surtout de la couleur bleue cyanique de la peau, est d'un très-fâcheux augure. Les fièvres rémittentes sont des affections graves qui emportent souvent plus de la moitié des individus qu'elles atteignent; elles sont une des causes prin-
cipales de la mortalité dans les climats chauds. H paraîtrait pourtant qu'à Philadelphie elles ne tueraient guère qu'un dixième des individus. Toutefois il y a à ce sujet de grandes différences d'un lieu à un autre, et, dans les mômes pays, d'une année et môme d'une saison à une autre.
Atiologie. — Nous ne savons rien autre sur l'étiologîe de la maladie, si ce n'est que celle-ci est propre aux climats chauds, et qu'elle sévit dans les lieux marécageux. On la retrouve surtout dans les Indes orientales ; en Afrique, dans toutes les provinces soumises à notre domination, et surtout sur les côtes occidentales, pu un Européen passe rarement une année sans en éprouver une attaque : c'est ce que démontrent du moins les statistiques publiées en Angleterre. La maladie règne encore dans une foule de localités de l'Amérique, spécialement dans les Antilles. On la rencontre dans les Carolineset à la Louisiane ; en Europe, enfin, dans les États les plus méridionaux, surtout en Grèce, et même dans quelques-uns de nos départements, où existent beaucoup de marécages ; mais on ne l'observe point ou à peine à Paris. Dans les pays où règne la maladie dont je parle, on la voit sé^ir surtout du mois d'août au mois d'octobre. Rare avant seize ans, elle atteint surtout les adultes ; elle se développe souvent sans cause appréciable, mais fréquemment elle se déclare aussi après une insolation prolongée, surtout lorsque les individus ont été soumis ensuite à l'inQuence de l'humidité. On ne sait rien de précis sur l'action des autres causes.
Traitement. — Le sulfate de quinine est le seul remède spéciflque des fièvres rémittentes. On le donnera, dans les cas ordinaires, à la dose de 75 centigrammes; et, dans les cas graves, pernicieux, à la dose de 2 à 3 grammes. On choisit, pour administrer le remède, le moment de la rémission, c'est-à-dire l'instant où le pouls mollit et tombe, et où la peau a de la tendance à s'humecter. Toutefois, s'il existe des accidents pernicieux, comme le péril peut ôtre prochain, il faut donner le seî de quinine dès qu'on est appelé, fût-ce même pendant l'exacerbation. Le sulfiite de quinine a pour effet ordinaire de prévenir, ou tout au moins de rendre moins intense le paroxysme suivant. Disons pourtant que les préparations de quinquina n'ont pas, contre la fièvre rémittente, l'efficacilé qu'elles ont contre les fièvres intermittentes. Il est, en efi^et, des épidémies et des saisons dans lesquelles la quinine agit faiblement, lentement, ou môme échoue tout à fait ; c'est ce qui l'a fait bien à tort considérer par quelques médecins comme étant toujours inutile.
Le traitement de la fièvre rémittente comprend encore quelques autres moyens qui ne sont ordinairement qu'accessoires, et qu'on a également vantés comme curatifs. En première ligne se placent les émissions sanguines générales et locales^ Les premières sont pourtant presque toujours funestes ; car, à quelque époqne qu'on les pratique, elles sont ordinairement suivies d'un état decollapsus, au milien duquel les malades succombent. Les saignées locales ont quelquefois le même inconvénient ; mais elles l'ont à un degré bien moindre. Si d'ailleurs le sujet est tort, si la douleur et la tension des hypochondres et de l'épigastre sont considérables, il peut être vraiment avantageux d'appliquer sur ces parties quelques ventouses sarifiées; on essayera en outre de combattre les accidents cérébraux par des sangsues ' derrière les oreilles ou par des ventouses à la nuque. La perte de sang, comme le , dit Twining, n'est manifestement utile qu'au commencement du premier ou du deuxième paroxysme ; faite plus tard, c'est un remède d'un cflet très-douteux ; il faut en être très-avare, et ne l'employer d'ailleurs que lorsqu'elle est impérieusement commandée par quelque congestion ou inflanmiation grave ; mais môme alors on devra agir avec circonspection, et surveiller avec une grande attention l'écon-
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kment s&ngoin. Les médecins français qui ont exercé en Morée, MM. Roux et Pallas surtout, ont insista sur le danger que pouvaient faire courir les émissions «anguines même locales. Les révulsifs externes, unis au sulfate de quinine, ont au €onlraire, au rapport de M. Pallas, produit les résultats les plus décisifs et souvent ine^rés. M. Stewardson a, de son côté, reconnu des avantages à la médication révuMve. Ainsi, lorsque la stupeur est gmnde, il conseille l'application d'un vési- -cataire à la nuque ; le même médecin a également reconnu Futilité d'appliquer cet «xatoire sur les hypochondres et àTépigastre, toutes les fois que les douleurs de ces régions sont \ives et lorsqu'il existe de l'oppression et une grande irritabilité de l'estomac. A l'intérieur, les malades useront modérément de boissons acidulés gazeuses, fraîches, on niême glacées. On entretiendra la liberté du ventre par les lavements ou par de doux cathartiques ; mais il faut s'abstenir de purgatifs violents, tels que ceux qu'emploient trop souvent les médecins anglais. Le calomel lui-môme, cette sorte de panacée, pour nos voisins d'outre^anche, ne parait jouir d'aucune efficacité. Hatnre. — D'après tout ce qui précède, il est inutile d'insister pour prouver l'identité complète des fièvres rémittentes et intermittentes ; les unes et les autres reconnaissent en effet les mêmes causes, elles ont des symptômes communs, elles suivent la même marche et sont combattues le plus souvent avec succès parle quinquina, il semble que ces deux genres d'affections ne diffèrent entre eux que par le degré. Comme Baumes l'a dit avec raison dans son Traité des fièvres rémiitoUeSy il faut quelque chose de plus pour créer une fièvre plutôt rémittente qu'intermittente. Cet auteur faisait, en effet, dépendre la première de l'activité plus gnnde destuiuses morbides. D'autres, avec MM. Nepple et Maillot, ont expliqué la rémittence de la fièvre par quelque irritation ou inOammation viscérale, qui persisterait après les accès. Cependant les recherches d'anatomie pathobgique ne justifient pas tout à fait cette opinion ; car nous avons vu précédemment que du côté deVestranac les lésions n'étaient pas assez graves pour expliquer l'appareil de symptûmea qu'on observe, et d'ailleurs il n'est pas prouvé que ces lésions ne soient pas le plus souvent cadavériques. Enfin les recherches de MM. Léonard et Folley sur la composition du sang excluent toute idée d'un travail phlegmasique. Fera-t-on de la fièvre rémittente une maladie symptomatique de la lésion de la rate et du foie? Mais à cette manière de voir on peut opposer toutes les raisons qu'on objecte à ceux qui veulent localiser les fièvres intermittentes dans la rate, c'est-à-dire que la lésion de ce viscère peut exister, même à un haut degré, sans exciter la fièvre ; qa'elle manque souvent dans les premiers tempe ; qu'elle s'accroît quelquefois lorsque la fièvre diminue, et même lorsqu'elle a complètement disparu. On doit éooe regarder l'augmentation de volume et le ramollissement de la rate comme une conséquence, une suite, et non pas comme une cause de la fièvre. Personne, je pense, n'oserait soutenir que la cause des désordres fonctionnels et de la fièvre réside dans l'altération du foie. Celle-ci n'a certainement pas plus que la lésion delà rate une origine inflammatoire. Cette impossibilité où l'on est de pouvoir rattacher la fièvre à la lésion d'un solide a porté les auteurs à supposer une cause plus générale, et à regarder la maladie comme liée à une infection ou à une altération particulière du sang, altération qui réagirait à la fois sur tout l'organisme,
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Les médecins qui ont exercé dans les pays marécageux ont remarqué depuis longtemps qu'il existe dans ces localités des fièvres continues simples ou s'accom-
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pagnant de quelques accidents pernicieux qui reconnaissent la môme origine que les fièvres intermittentes et rémittentes, et qui cèdent, comme elles, à Fadmini»f ration des préparations de quinquina. Ce sont ces affections fébriles qui constituent les lièvres pseudo-œntirmes, ainsi dénommées parce qu'elles simulent tout à fait par leur marche les pyrexies franchement continues.
A M. le docteur Maillot revient tout le mérite d'avoir rappelé l'attention des médecins, surtout des médecins militaires, sur ce point de la science presque oublié et clairement indiqué pourtant dans maints auteurs classiques, notamment dans Sydeuham et dans Torti.
La fièvre pseudo-<x)ntinue est la forme la plus rare des maladies par infection paludéenne. Rien, en effet, de moins commun que de voir naître, sous l'influence des émanations marécageuses, un mouvement fébrile présentant une continuité parfaite, c'est-à-dire sans intermittence ni rémittence appréciables. Mais je n'entends parler ici que de notre climat, car il n'en est pas absolument de môme sous d'autres latitudes. M. Maillot a vu, en effet, qu'en Algérie et surtout à Bone, il n'existe au mois de juin que des fièvres intermittentes et des fièvres pseudo-continues; la rémittence et la subintrance ont complètement cessé : cependant ces affections se rattachent au môme principe, car le sulfate de quinine a une égale efficacité contre elles.
Symptômes. — La fièvre peut ôtre continue dès le début, ou bien ne le devenir que peu à peu. Elle conmience alors par des accès intermittents quotidiens qui se rapprochent et s'enjambent; enfin, toute apparence de paroxysme cessant, la maladie ressemble tout à fait à une pyrexie continue. Il est infiniment rare pourtant, malgré l'apparence de la continuité la plus complète, qu'on n'observe pas, au début du moins, les redoublements périodiques plus ou moins marqués que la fièvre avait en commençant. C'est ce qui m'a fait dire précédemment que la fièvre pseudocontinue franche était excessivement rare; car du moment que des paroxysme» réguliers existent, la fiè^Te doit appartenir à la classe des rémittentes. Dans la fièvre pseudo-continue, il n'y a souvent qu'un mouvement fébrile simple; d'autres fois, comme je l'ai déjà dit, il survient en outre quelques-uns des accidents graves des fièvres pernicieuses, surtout divers symptômes cérébraux.
Marche. — La fièvre pseudo-continue, pour peu qu'elle se prolonge, a une grande tendance à se compliquer d'accidents typhoïdes. La langue alors se dessèche et brunit, les dents s'encroûtent de fuliginosités; la prostration est exirôme ; les idées s'embarrassent ; il survient du délire, du coma et des soubresauts de tendons : presque toujours alors la maladie a une issue funeste. D'autres fois, soit spontanément, soit sous l'influence d'un traitement approprié, la continuité de la fièvre esl brisée par des paroxysmes réguliers ou par une véritable intermittence.
Diagnostic. — Si la fièvre est continue d'emblée ; si, dès le début aussi, quelque symptôme grave, pernicieux, fait explosion, on est très-exposé à méconnaître la véritable nature de l'affection, qui se termine alors promptement par la mort. Dans ces cas, le pays dans lequel on observe et la nature des maladies régnantes sont les seules circonstances qui peuvent quelquefois éveiller l'attention du praticien, car on ne peut saisir dans la marche des symptômes aucune particularité capable d'en révéler l'origine. Cependant il est rare qu'on se trouve dans un embarras aussi grand ; dans presque tous les cas, si l'on ne découvre plus de paroxysmes réguliers, on apprendra par l'interrogatoire et parle témoignage des parents que la maladie a présenté à son début tantôt des accès franchement intermittents, le plus souvent des paroxysmes rémittents, qui ont fini par ne plus se reproduire.
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Frimostle. — Le pionottic de la fièTre pseado-cootinue est à peu prés le môme q;ae celui de la fièvre rémittente.
Traitement. — N'ayant pas été à même d'observer la fièvre pseudo-continue, les travaux que J'ai consultés, notamment l'ouvrage de M. Maillot, ne m'ayant point complètement satisfait, j'ose à peine dire ici quelle doit être la règle de conduite àsoiTre dans le traitement de la maladie. Voici pourtant ce qui me semble le plus rationnel. Si la fièvre est simple, si elle ne se complique d'aucun accident pemideux, si la réaction est vive, il est indiqué d'ouvrir la veine ; et s'il existe en outre des signes de congestion ou de phlogose vers un viscère, on aura recours à l'applica*^ tîon de ventouses ou de sangsues. Cette médication suffit souvent pour interrompre la continuité de la fièvre^ qui, devenant rémittente ou même intermittente, est plus facilement attaquable par le sulfate de quinine qu'on administre comme il a été dit précédenmient. S'il existe des symptômes pernicieux, je crois qu'en vue du péril qui menace les malades, il ne serait pas prudent d'ajourner l'administra* tion du sel de quinine après l'emploi des émissions sanguines ; et, à supposer toutefois que celles-ci soient indiquées par la nature des symptômes et permises par l'état des forces, nous voudrions qu'on leur associât en môme temps les préparations de quinquina. Ce médicament et les excitants ditfusibles, aidés de révulsifs cutanés, sont les seuls moyens auxquels il faille avoir recours lorsque la fièvre se complique d'accidents typhoïdes.
Nature. — La fièvre pseudo-continue a la même nature, la même origine que la fièvre intermittente, dont elle ne diffère que par la continuité accidentelle du mouvement fébrile. On a cherché à expliquer cette continuité conune on avait expliqué celle de la fièvre rémittente, c'est-à-dire par le développement et par la persistance de lésions viscérales de nature inflammatoire existant surtout dans les organes digestifs et dans leurs annexes. Mais les ouvertures de cadavres n'ont pa& encore résolu cette question, et de plus les analyses du sang faites par MM. Léonard et FoUey excluent toute idée d'un travail phlegmasiqua. Quoi qu'il en soit, la science attend de nouveaux faits pour éclaircir tout ce qui a rapport à la fièvre pseudo-continue, dont l'histoire reste encore presque tout entière à tracer.
CINQUIÈME GENRE DE FIÈVRES
DE LA FrÉVRE HECTIQUE.
SiMMmifB. •» Fthrieulû, « Kèvre leote.
Sous le nom de fièvre hectique^ on désigne une fièvre continue ou rémittente, peut-être toi^ours symptomatique ; d'une durée longue, incertaine, et offrant comme syo^tôme des plus remarquables un amaigrissement progressif qui va souvent jusqu'au marasme.
QjnBptftmes. — Les auteurs ont divisé cette fièvre en trois périodes. Dans la première {feM$ tne/boato), il n'y a de remarquable qu'une diminution dans l'appétit, dans les forces et l'embonpoint ; le malade est pAle, et il a des alternatives de froid et de chaleur. Celle-ci, 6cre, morditante,est surtout marquée à la paume des mains. La fièvre se révèle surtout, du moins elle augmente peu après l'ingestion des aliments, circonstaDce sur laquelle les anciens auteurs avaient beaucoup
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insisté. Dans la deuxième période {febris aduUta), ramaigriBeement foit dea progrès ; la peau, généralement décolorée partout, offre pourtant assez souvent, an niveau des pommettes, une rougeur plus ou moins vive ; la digestion est rarement pénible, et à moins que les organes digestifs ne soient le point de départ de la fièvre^ on voit en général Tappétit persister et les digestions se faire régulièrement. A la fin, cependant, beaucoup de malades vomissent ; un plus grand nombre ont an dévoicment colliquatif qui ajoute à leur faiblesse. Dans cette période, les forces diminuent davantage ; cependant les malades se lèvent et beaucoup vaquent encore à leurs occupations. Chose remarquable, les fonctions génératrices, si complètement ^ abolies dans les maladies aiguës, persistent parfois avec une certaine activité : ce cas pourtant, quoi qu'on en ait dit, est très-exceptionnel.
La fièvre hectique est continue, mais elle offre des redoublements chaque aûîr ou vers les deux ou trois heures de Taprès^nidi ; souvent même il y en a deux en vingt-quatre heures, et leur déclin est marqué par des sueurs souvent exceasives. Les symptômes que nous, venons d'énumérer s'aggravent Inentôt de plus en plus, la maladie est alors arrivée à sa troisième et dernière période. Chez ces malheureux les yeux se cavent, les tempes s'enfoncent, les côtes font saillie, le ventre se déprime, toutes les parties molles enfin s'atrophient, la peau se sèche et se couvre de crasse, les cheveux tombent, les extrémités s'infiltrent, une éruption pseudomembraneuse tapisse la muqueuse buccale, et les malades expirent dans le dernier degré de marasme. La durée de la fièvre hectique est toujours très-incertaine ; il est rare qu'elle soit moindre de deux ou trois mois. La mort est le résultat presque constant de la maladie.
Diagnostic. — D'après ce que j'ai dit précédenunent, que la fièvre hectique était peut-Ctre toujours symptomatique, il faudra, toutes les fois qu'elle existe, rechercher avec soin^la cause qui l'a produite et qui l'entretient. Dans quelques cas, il est difficile de rattacher la maladie à une lésion déterminée, en raison du petit nombre de symptômes locaux qu'on observe. Cependant, si l'on se rappelle que les tubercules pulmonaires sont la cause la plus ordinaire de la fièvre hectique, si Ion sait que cette lésion organique produit à elle seule plus de fièvres hectiques que toutes les autres causes réunies, on sera naturellement conduit à en soupçonner l'existence toutes les fois que la fièvre ne trouvera point son explication dans quelque lésion locale manifeste ; on la recherchera même lorsqu'un chagrin violent, des excès répétés, ou des évacuations excessives, sembleraient devoir expliquer la consomption.
En écrivant cela, j'ai en vue surtout ce qui se passe dans ce ctimat ; mais dans ^ les pays chauds, en Algérie par exemple, il faut s'enquérir plus qu'ailleurs de l'état du foie. Hien, en eiïei, n'est plus commun que de voir des abcès de cet organe oa produire d'abord aucun symptôme local, et ne se révéler que par un mouyement fébrile continu ou intermittent.
11 est inutile de dire que la fièvre hectique se distingue aisément des fièvres intermittentes prolongées, si remarquables par leurs accès réguliers, par leurs stades, par les causes qui les produisent et par les lésions consécutive qu'elles amènent (engorgement splénique, coloration jaune, faydropisies). Cependant la fièvre hectique peut, au début, par la régularité de ses accès, simuler une fièvre intenmttente légitime ; mais, comme nous l'avons déjà exposé plus haut, elle s'en distingue par des accès qui reviennent presque toujours le soir, qui résistent au sulfate de quinine, et ne sont jamais accompagnés d'intumescence de la rmte.
Promoatic. — Le pronostic de la fièvre hectique est toujours grave, mais il est
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nécessûrement subordonné à la natiure des lésions dont la fièvre est un symptôme.
Causes. — Depuis Hippocrate jusqu'à nos jours on a parlé de la fièvre hectique. 1..es anciens la considéraient comme étant le plus souvent essentielle ; mais les travaux modernes ont prouvé, par contre, que presque toujours elle était symptomatique de quelque lésion viscérale ; c'est ce que CuUen avait d'ailleurs lui-même parfiutement établi. Les maladies qui entretiennent le plus ordinairement la fièvre hectique sont: les tubercules, et avant tout les tubercules pulmonaires; les vastes suppurations, surtout lorsque le pus croupissant acquiert des qualités putrides ; la cthe des os ; l'inflammation chronique des membranes muqueuses intestinale, aérienne et génito-urinaire ; c'est ainsi que des diarrhées chroniques, des cystites, des pyélites, des bronchites avec sécrétion très-abondante, produisent parfois la fièvre hectique. Si l'on parcourt la savante monographie de Trnka et la thèse inaugurale de Broussais, on voit que la pyrexie dont nous 'parlons pourrait être également coDsécuUve à la sécrétion exagérée d'un fluide naturel, tel que l'urine, la sueur, le lait, la salive, ou bien succéder à des hémorrhagies abondantes. Les émotions de Tâme, les chagrins, la nostalgie, les fatigues excessives, les douleurs violentesy comme dans certaines névralgies rebelles, la privation d'ahments ou une nourriture insuffisante, sembleraient aussi pouvoir la produire. Mais aucun des faits dtés par les auteurs n'est concluant ; souvent on a cru à l'existence de la fièvre par cela seul que le pouls était plus accéléré, circonstance fréquente chez les sqjets affaiblis. Dans les cas, d'ailleurs, où la fièvre hectique existait, on n'a pas recherché si elle n'était pas sous la dépendance d'une tuberculisation intercurrente. Nous verrons, en efiet, plus tard que le diabète, que la galactorrhée, la spermatorrhée, la nostalgie et toutes les causes débilitantes, sont fréquenunent suivies de la production de tubercules pulmonaires. C'est donc cette lésion qu'il faut rechercher avant tout, toutes les fois que dans une maladie de la nature de celles que je viens d'énumérer on voit survenir des phénomènes de consomption. Le tubercule est de tous les produits accidentels le seul qui provoque la fièvre hectique. Le cancer est, en efi*et, une maladie apyrétique à toutes ses périodes, à moins qu'il n'excite autour de lui une suppuration abondante. Si quelques productions, comme les kystes acéphalocystes, sont parfois accompagnées d'étisîe, cela tient à l'inflammation soppurative de leur cavité. C'est probablement de la même manière qu'agissent certains corps étrangers qui, introduits dans les voies aériennes, produisent également la consomption.
L'état de grossesse peut-il, chez quelques femmes, exciter par lui-môme un appareil fébrile continu avec des exacerbations nocturnes, et simulant tout à fait une fièrre symptomatique de la tuberculisation pulmonaire 7 Burns, et M. Jacquemier dans son Traité dobsUtrique^ citent un fait de ce genre ; moi-même j'en ai rencontré un, il y a quelques années. La femme, amaigrie, minée par la fièvre et par des sueurs nocturnes, a vu les accidents cesser aussitôt après l'expulsion d'un fœtus de sept mois, et elle a recouvré depuis toutes les apparences de la santé la plus fiorissante. Les faits dont nous parlons sont rares ; il est surtout peu commun •de voir la fièvre débuter avec la grossesse et persister pendant tout son cours ; le plos souvent les accidents cessent vers 1er quatrième ou le cinquième mois.
D'aprèsl'énumération qui précède, doit-on encore admettre des fièvres hectiques ^mentidleSj c'est-à-dire des fièvres qui ne peuvent s'expliquer par aucune lésion matérielle saisissable des solides ou des liquides 7 C'est là un fiiit fort douteux <c s'il existe, il doit être sans doute fort rare. Cependant Chomel a vu deux fois une fièvre hectique occasionner la mort sans que l'autopsie ait fait constater aucune lésion
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capable de rendre compte des symptômes observés pendant la vie (1). Boisseau die un cas analogue (2).
Ces faits, devenus de plus en plus rares, sont aujourd'hui tout à fait inconniis, grâce à une observation plus complète, plus sévère ; aussi aurais-je pu peut-être, sans laisser de lacune, rayer la fièvre hectique de la classe des pyrexies pour ea faire ce qu'elle est probablement toujours, un état purement symptomatique d'ane lésion des solides.
Traitement. — Le traitement est variable. On ne peut rien opposer à la fièvre elle-même ; mais tous les moyens dont l'art dispose seront dirigés contre les affections dont la fièvre hectique est le symptôme, ainsi que contre certains accidents prédominants. L'art est presque toujours impuissant contre la tuberculisation viscérale assez avancée pour allumer la fièvre hectique, mais il intervient utilement dans un grand nombre de suppurations ou d'affections des os.
Parmi les symptômes qu'il faut combattre, nous citerons la fièvre elle-même, quand elle a des accès réguliers, les sueurs, la diarrhée. Aux accès fébriles on opposera le sulfate de quinine ; mais il faut savoir qu'ils en sont trè»-raremeiil modifiés, et si parfois ils cessent, ce n'est que pour un temps fort court. Contre les sueurs, on a surtout vanté l'acétate de plomb, l'agaric blanc, le tannin, le quinquina, moyens rarement etficaces ; à la diarrhée, on oppose les mucilagineux, les opiacés par la bouche et en lavements, le bismuth, les astringents. Les malades seront alimentés autant que possible ; s'il en est besoin, l'énergie de l'estomac sera excitée par la série de moyens que nous énumérerons tome 11, à l'article Dyspepsie.
(1) Nouveau Journal de médecine^ i. lil, p. 387. (î) Pyrétoiogie physiologique, p. 698, 2« édition.
DES MALADIES QUI SONT CONSTITUÉES PAR UN VICE DE PROPORTION DU SANG
n y a une classe de maladies (instituées, soit par une altération de quantité dans la masse du sang, soit par un défaut de proportion dans les globules, qui sont tantôt en excès, et tantôt au-dessous du chiffre physiologique. Dans cette classe existent des noaladies générales et des maladies locales, suivant que les vices de proportion dont nous parlons portent sur la masse entière, ou seulement sur la portion de ce liquide qui afQue vers tel ou tel organe. Dans les maladies générales, nous trouvons la pléthore^ Vanémie et la leucocythémie. Dans les maladies locales sont toutes les congestions sanguines et les anémies locales. Ces dernières affections sont uniquement constituées par ce fait, que le sang se porte en trop grande ou en trop petite quantité dans les capillaires d'un organe ou d'une portion d'organe, sans qu'il soit pourtant survenu nécessairement quelque changement appréciable dans les parties constituantes du liquide, tandis que, dans la pléthore, dans l'anémie et dans la leucocythémie, il existe à la fois altération de quantité dans la masse du sang et changement de proportion dans une des parties constituantes de ce fluide.
PREMIER GENRE
Maladies par excès de sang.
DE LA pléthore, OU POLTÉMIE.
Dans le langage des anciens médecins, le mot pléthore (de •nW^^a, réplétion) servait à désigner la surabondance réelle ou présumée de certains liquides, comme le sang, la lymphe, la bile, le sperme, le lait, etc. ; mais aujourd'hui ce mot est réservé exclusivement pour exprimer : suivant les uns, que la quantité de sang contenue dans le système circulatoire est beaucoup plus considérable que ne le comportent les besoins de l'économie; suivant d'autres, qu'il y a seulement surabondance des globules.
D'après cette définition, la pléthore constituerait toujours un état morbide assez bien défini : cependant on admet généralement, avec Chomel, qu'il existe une pléthore permanente et constitutionnelle qui est, pour certains individus, un état physiologique ; car elle est compatible avec l'exercice régulier de toutes les fonctions. Dans le cas contraire, la pléthore est dite morbide. Quelques personnes admettent aasfii une pléthore aqueuse ou cachectique, caractérisée par l'augmentation considérable du sérum. Mais comme c'est là une affection essentiellement distincte de la pléthore, nous en parlerons ailleurs (voyez plus bas l'article Anémie).
Anatomie pathologique. » Toute ranatomie pathologique de la maladie se borne à l'élude des altérations du sang. L'opinion la plus générale, la plus anciennement admise, est que, dans la pléthore, il y a augmentation dans la masse da fluide sanguin. Cela est en effet infiniment probable, l'obserration clinique semble le prouver, mais il est impossible d'arriver à la démonstration rigoureuse du fait
Si nous étudions quelles sont les qualités physiques du sang des pléthoriques, nous trouvons que ce liquide extrait de la veine fournit un caillot volumineux, d'une fermeté médiocre, ne présentant jamais de couenne, mais parfois seulement une pellicule transparente ou des irisations éparses. MM. Andral et Gavarrel ont prouvé, contrairement à une opinion généralement reçue, que dans la pléthore la fibrine restait dans les limites de son état physiologique, puisque sur 3i saignées, ils ont trouvé pour moyenne de ce principe *2,7 (le maximum normal est de 3 et demi). Ils ont en outre établi que le sang des pléthoriques était remarquable par la quantité moindre d'eau qu'il contenait, et surtout par l'augmentation du nombre des globules, qui de 127, moyenne normale, peuvent s'élever jusqu'à 154, et oat pour moyenne, dans la pléthore, le chiffre Ul. 11 y a quelques années, MM. les doc^ teurs Becquerel et Rodier ont contesté l'exactitude de ces résultats dans la Ga:^ médicale de 1844; ils ont soutenu, en effet, que dans la pléthore le nomibre des globules n'était pas augmenté, et ils ont considéré les chiffres que MM. Andral et Gavarret ont donnés, touchant la proportion des globules du sang, comme étant l'expression de l'état normal (1). Plus récemment encore, dans leur TnjâU de ckùme pathologique, les mêmes auteurs contestent que la pléthore soit due à l'augmentation de l'élément globulaire du sang, attendu que des accidents de pléthore peuvent avoir lieu aussi bien lorsque les globules sont en excès que lorsqu'ils font défaut. Revenant à l'idée ancienne et que nous partageons, ils ne voient dans la pléthore qu'une augmentation dans la masse du sang. Cependant l'augmentation de l'élément globulaire ne joue-t-elle pas aussi un rôle important? C'est là une question qui mérite d'être étudiée de nouveau et sur une plus grande échelle qu'on n'a fait jusqu'à présent.
Symptômes. — Les signes de pléthore peuvent se développer peu à peu ou brusr quement à l'occasion de quelques-unes des causes occasionnelles que nous mentionnerons plus tard. Dans la pléthore, on observe une sorte de rougeur et de tuméfaction de toute l'enveloppe cutanée, due à la réplétion du système capillaire. Cet état est surtout appréciable à la face, aux mains, dont les mouvements de flexion sont difficiles, et aux pieds, qui sont comme engourdis et comprimés par les chaussures. Le pouls est large et dur; les battements du cœur «ont énergiques; mais il est rare qu'ils s'accompagnent d'un bruit morbide, ainsi qu'on l'avait cru longtemps. Toutes les veines sont en outre distendues, et la circulation se fait lentement dans ces vaisseaux. Souvent aussi on peut se convaincre par la percusaon, ainsi que M. Piorry l'a noté le premier, que les principaux réservoirs du sang, et surtout que le cœur et le foie, occupent un plus grand espace ; les poumons euxmêmes sont parfois un peu engoués à leur partie postérieure, comme le prouve la diminution de sonorité et de l'expansion vésiculaire dans ce point. Toutes ces cii^ constances révèlent que la masse totale du sang est augmentée.
(I) MM. Becquerel et Rodier reproclient à MM. Andral et Gavarret de o^avoir pas doooé me moyeune pour chacun des lexes. Procédant autrement, ils ont avancé que la proportion des globules était moindre chez la femme. D'après ces auteurs, le chiffre moyen serait diei elle de 127, lemaiimum de 137, le minimum de 113, taudis que pour Thomme ils auraient trouvé 14 1 pour mej^enne, 161 pour maximum, et lli pour miniiniim.
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L'individu pléthorique éprouve des lassitude» et une sorte d'engourdissement général ; il est paresseux, son travail est pénible ; il s'assoupit dès qu'il est au repos^ son sommeil est lourd, agité par des rêves ; le réveil est difficile. La tôte est pesante; il y a des vertiges, des bourdonnements d'oreilles ; la face, plus ou moins ingectée, devient momentanément plus rouge; les malades se plaignent d'y éprouver un sentiment de chaleur incommode : c'est ce qu'on nomme des bouffées de Valeur. En môme temps l'appétit est diminué ou perdu ; les selles sont rares, les urines sont rouges, les sueurs plus abondantes; il y a quelquefois un peu d'oppression.
Marche. T^^aœée. Terminaison. — Ces symptômes peuvent persister un ou plusieurs jours, une ou plusieurs semaines, ou plusieurs mois, en présentant des alternatives ; puis ils diminuent et cessent spontanément. D'autres fois, c'est une hémorrbagie, une sueur abondante, un flux urinaire ou intestinal, une fièvre éphémère, qui jugent la maladie. Chomel ikit observer avec juste raison que dans celte affection les rechutes sont rares, tandis que les récidives sont très-fréquentes. La maladie se reproduit alors avec les mâmes symptômes, et elle se termine toujours de la même manière.
La pléthore est une cause prédisposante ou efficiente de plusieurs maladies r c'est ainsi que des congestions sanguines, des hémorrhagies actives, une fièvre synoque, ne reconnaissent parfois d'autre cause qu'un état pléthorique. On a dif aussi que la pléthore prédisposait aux inflammations ; mais cette opinion n'a été émise que par analogie, et par suite des idées qu'on s'était faites sur la composition du sang, qu'on croyait très-riche en fibrine. M. Ândral, d'ailleurs, s'est assuré par l'observation clinique que cette opinion n'avait aucun fondement. Mais si la pléthore n'engendre pas la phlegmasie, elle complique souvent celle-ci, aggrave alors les symptômes de réaction, et force à insister davantage sur le traitement anliphlogistique. 11 y a, par contre, antagonisme entre la pléthore et les affections chroniques.
Diagnostic. — Le diagnostic de la pléthore offre rarement de la difficulté. Il faut juger cet état par l'ensemble des troubles qu'il produit, et non pas seulement par le pouls, qui peut tromper. 11 est, en effet, des pléthoriques qui, ayant les radiales petites ou profondément placées, présentent un pouls grôle et qui frappe mollement le doigt ; d'autre part, il est beaucoup d'individus, un grand nombre de vieillards surtout, dont les artères sont roides ou ossifiées, et qui ont alors un pouls ample^ dur, vibrant, sans que pour cela ils soient pléthoriques. Nous rappelons seulement ici, et nous dirons plus tard avec quelques détails, que beaucoup de médecins confondent, surtout chez les femmes grosses, la pléthore et certaines formes de la chlorose ; mais à l'occasion de Tanémie, nous indiquerons la manière d'éviter une erreur toujours très-préjudiciable.
Pronostic — Le pronostic de la p éthore n'est presque jamais fâcheux : il le deviendrait pourtant, si la pléthore, récidivant fréquemment, s'accompagnait d'un état de congestion permanente du côté de quelque viscère important. ^
tUologie. — La pléthore, rare dans l'enfance et dans l'adolescence, est plus commune dans la période moyenne de la vie. Les femmes y sont plus sujettes que les hommes, ce qui s'explique par leur vie sédentaire, parles troubles de la menstruation, et enfin parce qu'en raison de l'hémorrhagie mensuelle qu'elles ont, la sanguificalion est beaucoup plus active chez elles. La grossesse est généralement regardée comme une cause extrêmement fréquente de pléthore pour la fenune ; ce qu'on attribue à la suppression des règles, au défaut plus complet d'exercice, à une
alimentation plus abondante ; mais il ne faut pas oublier qu'on a exagéré cette fréquence et rattaché à la pléthore des accidents qui lui sont étrangers. La pléthore atteint rarement les honmies robustes qui se livrent à des travaux rudes. Elle affecte au contraire fréquemment les sujets sanguins, replets, obèses, au visage coloré, qui fatiguent peu, qui usent peu de leur intelligence, qui dorment beaucoup et qui se nourrissent trop substantiellement. Le printemps est la saison qui semble favoriser le plus la pléthore. Cet état se développe parfois à l'occasion de quelque cause qui excite la circulation,telle que l'exposition à une température élevée,riom)er9on dans un bain trop chaud, un excès de table, une émotion morale, la suppression d'une hémorrhagie, ou l'omission d'une saignée habituelle. 11 est enfin des individus qui héréditairement, ou en vertu d'une disposition innée ou acquise, fabriquent, quoi qu'on fasse, plus de sang qu'ils ne peuvent en dépenser, et sont atteints d'une sorte de diathèse pléthorique dont les effets sont très-variés.
Traitement. — La saignée générale est le moyen par excellence pour combattre la pléthore; on y joindra l'emploi de quelques laxatifs, des boisscms délayantes, des diurétiques, et un régime doux.
Si la pléthore récidive fréquemment, il faut astreindre les individus à on régime sévère. Leur alimentation sera surtout composée de végétaux herbacés et de viandes blanches; ils s'abstiendront de prendre des liqueurs spiritueuses et des •^ns généreux ; ils entretiendront la liberté du ventre par des lavements; ils feront tous les jours de l'exercice & pied, ils exciteront la transpiration ; enfin ils auront recours à la saignée le moins possible, car les saignées répétées, comme leshémorrhagies constitutionnelles, ont souvent l'inconvénient d'activer la sanguification, et par conséquent d'être une cause éloignée de pléthore.
DE LA CONGESTION SANGUINE EN GÉNÉRAL
On doit donner le nom de congestion (de congererey amasser), à^hypérémie ou de pléthore locale, à l'accumulation du sang en plus grande quantité qu'à l'état normal, dans une partie quelconque du corps.
On a distingué deux variétés ou espèces de congestion : i^ une congestion active ou sthénique, dans laquelle on a supposé une augmentation dans la vitalité des parties : ce serait celle qu'on devrait désigner sous le nom de fluxion; 2» une congestion asthénique ou passive, c'est-à-dire par relâchement ou atonie des vaisseaux, soit que cette congestion arrive spontanément, soit qu'elle résulte d'un obstacle mécanique à la circulation veineuse. On pourrait rapprocher de cette dernière espèce les congestions dites cadavériques, c'est-à-dire celles qui se forment api<ès la mort ou dans les derniers instants de la vie.
La division des congestions en sthénique et en passive doit être maintenue, car elle exprime quelque chose de vrai, d'aisément saisissable et qui devient la source principale des indications à remplir.
De la congestion active ou sthénique.
Anatomie pathologique. — Lorsqu'un organe est congestionné, la quantité de sang qu'il doit contenir normalement est augmentée. Par suite de cette accumulation, son volume est devenu plus considérable, et Ton remarque aussi un changement dans là coloration du tissu, qui est rosé, rouge ou noirâtre. L'augmen- - tation de volume est non-seulement produite par la plus grande quantité de sang con-
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Ceaoe dans les vaisseaux, mais encore par une inGltration de sérosité dans les mailles du tiwu cellulaire ; car les congestions, pour peu qu'elles se prolongent, se compliquent souvent d'œdème, lequel est produit probablement par la stase du sang et par la difficulté avec laquelle ce liquide circule dans la partie bypérémiée. La congestion peut occuper tout Torgane ou bien n'être que partielle. Si la partie congestionnée est formée de deux tissus ou de deux substances d'une vascularité inégale, comme le sont le cerveau ou les reins, on trouvera presque toujours que la congestion est plus considérable là où normalement il existe un plus grand nombre de vaisseaux. Toutes choses égales d'ailleurs, la congestion est presque toujours plus marquée dans les parties déclives ; ce qu'il ne faut pas nécessairement attribuer à un effet cadavérique, ainsi qu'on pourra s'en convaincre plus tard, surtout par rapport aux poumons. Un tissu simplement congestionné n'a subi aucune modification de consistance ; si parfois on trouve celle-ci diminuée, cela tient à la grande quantité de liquide dont il est imprégné; mais ci l'on exprime le sang et la séroûté qu'il renferme, on }ui rend presque toujours sa densité normale ; il suffit également de le laver ou de le faire macérer quelques heures dans l'eau pour le décolorer : on obtiendrait le même résultat en injectant ce liquide dans les vaisseaux. Tout cela preuve que, dans la congestion, le sang ne fait que stagner dans les capillaires sans être combiné avec les tissus. Il est inutile de dire que, dans un organe qui e«t congestionné, les vaisseaux doivent paraître plus considérables. Leur tension peut même devenir telle, que parfois ils se déchirent, et alors se forment des hémorrhagies circonscrites ou diffuses, suivant l'abondance du sang, le volume des vaisseaux et la texture des tissus. La dilatation des vaisseaux dans les parties congestionnées parait d'ailleurs être presque toujours consécutive, puisque l'examen microscopique, fait au début de la congestion, prouve, dit-on, que les capillaires sont resserrés, d'où résultent une diminution dans le calibre des capillaires et une accélération proportionnée dans le courant circulatoire ; car il est prouvé, en physique, que si un liquide marchant dans un tube avec une certaine vitesse, celui-ci vient à se rétrécir sans que la force d'impulsion soit diminuée, le liquide devra nécessairement couler beaucoup plus vite. Cet état de contraction des capillaires est très-passager; souvent il cesse si rapidement, qu'il parait manquer. M. Dubois (d'Amiens) a également conclu de ses recherches microscopiques que, dans la congestion, le sang se borne à distendre les capillaires du premier ordre, c'est à-dire ceux qui sont continus et intermédiaires aux artères et aux veines ; tandis que, lorsque les capillaires plus ténus et naturellement blancs s'engorgent à leur tour, l'hypérémie tourne à l'hémorrhagie ou à l'inflammation. Dans l'hypérémie, il n'y a nécessairement aucun changement dans la constitution du sang.
Les caractères anatomiques des congestions précédemment décrits se dissipent quelquefois très-rapidement dans les derniers instants de la vie : c'est ce qui explique pourquoi on ne trouve plus à l'ouverture de certains cadavres les traces diÂ congestions diagnostiquées pendant la vie, et qui ont produit néanmoins de £;iaves accidents.
Bymptomatologie. — Une congestion peut se former brusquement ou peu à peu; eUepeut être accompagnée de symptômes généraux et sympathiques extrêmement variables. C'est ainsi qu'il peut exister un peu de fièvre ; celle-ci est alors le plus coaimunément passagère ; mais presque toujours la maladie est complètement apyrétique. Rien de constant sur les troubles sympathiques qui peuvent éclater du côté des principaux appareils.
Les congestions sont surtout caractérisées par des troubles locaux, variables.
d'ailleurs, suivant l'organe affecté. La partie hypérémiée est-elle extérieure, on la voit rougir et augmenter de volume ; sa température semble s'élever, et les artères qui la traversent battent avec plus de force que de coutume. L*organe hypérémié est-il profondément placé, mais pourtant accessible à nos moyens d'exploration, on constate, à l'aide de la palpation et de la percussion, l'augmentation de v(dome qu'O a subie. Rarement les malades accusent vers les parties congestionnées desdoulears vives, c'est plutôt un sentiment de pesanteur et d'engourdissement. Les fonctions de l'organe sont également plus ou moins perverties, et cela varie depuis un troable à peine marqué jusqu'à la suspension complète de la fonction, comme onTobserve, par exemple, dans certaines congestions cérébrales qui, ainsi que nous le dirons sous peu, peuvent tuer rapidement et presque instantanément. S'agit-il d'un at^De de sécrétion, on peut voir le fluide cesser d'être sécrété, ou l'être avec excès, ou bien contenir un produit nouveau : c'est ce qu'on voit habituellement dans les congestions rénales, qui ont pour effet ordinaire de rendre les urines albumineoses (voy. Maladie de Bright),
liarche. Durée. Terminaisons. — Les symptômes propres aux congestions peuvent arriver brusquement à leur summum d'intensité ; d'autres fois ils oflïent pendant quelque temps une marche ascendante. Cependant leur durée est généralement courte ; il est rare qu'elle dépasse trois ou quatre jours. Elle peut néanmoins se prolonger parfois plusieurs mois comme ne durer que quelques moments ; mais ce sont là des cas exceptionnels. D'ailleurs on ne peut établir aucun rapport entre la violence de la congestion et sa durée. Une congestion peut, en effet, cesser dans un point pour se reproduire dans un autre : s'est ainsi qu'on peut voir en quelques heures ou en quelques jours les organes les plus éloignés, internes on externes, être pris d'un mouvement fluxionnaire.
Dans la plupart des cas, la congestion se termine par délitescence ou par résolution. Celle-ci est parfois accompagnée de quelque mouvement critique du côté de la peau ou du tube digestif; d'autres fois l'hypérémiese juge par une hén[K>rrhagîe qui se fait dans l'organe congestionné ou à son voisinage ; enfin, dans les cas les plus rares, on voit survenir une inflammation plus ou moins grave.
Il est peu de maladies qui soient plus sujettes à récidive que les hypérémîes. On a dit avec raison que les congestions appelaient d'autres congestions, et que, lorsqu'un organe s'est fluxionné une fois, il a beaucoup de tendance à l'être de nouveau. Il est des individus chez lesquels ces hypérémies se font toij^urs vers le même point, et cela à des intervalles plus ou moins rapprochés, et quelqiiefois réguliers.
Suites. — La reproduction fréquente des congestions dans un même organe finit par produire diverses lésions consécutives, telles qu'une vascularité plos grande, et plus tard une augmentation de volume ou une hypertrophie, n n'est nullement démontré que les parties qui sont souvent affectées d'hypérénùe deviennent plus fréquemment le siège de lésions organiques et de productions accidentelles. Toutefois il arrive souvent que, dans leseind'un tissu chroniquement affecté, il se forme de temps en temps des congestions sanguines actives qui ont pour effet d'augmenter momentanément les souffrances et d'imprimer une marcl^ plus rapide à la lésion organique.
Diafirnostic. — 11 est parfois difficile de distinguer une hypérémié active d'uiœ phlegmasie commençante ou d'une hémorrhagie interstitielle. 11 nous est impossible de tracer à ce sujet aucune règle générale de diagnostic; mais en traitant de chaque hypérémié, nous aurons soin d'exposer les difficultés des cas particuliers.
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et nota lechercherons comment on peut en triompher. Disons seulement qu'un mouTement fébrile intense fera exclure tout d'abord Tidée d'une congeslion comme la persistance des accidents au delà de plusieurs jours sera en général un des éléments qui serviront, dan&le cas de doute^ à faire admettre phi(6t une hémorrhagie inferstlUelle qu'une simple congestion.
Pronostic. — Le pronostic, varie suivant la forme de la congestion et sa persistance^ suivant l'importance de l'organe affecté^ enfin selon ses modes de terminaison, etc. ; c'est ce qui s'expliquera mieux par la suite à l'occasion de chaque hypérémie en particulier.
Étioloffie. -— Tous les organes peuvent se congestionner ; mais la fréquence des bypérémies dans chacun d'eux est presque toujours en raison directe de la quantité de vaisseaux qu'ils contiennent; ainsi l'utérus, le cerveau, les poumons, le foie, la rate et les membranes muqueuses sont les organes que l'on voit se congestionoer le plus souvent. Le$ hjpé^mieâ se forment à tous les Ages^ et aussi facilement chez les sujet» débilités et. ayant un sang appauvri, que oUez ceux qui sont dans les conditions opposées ; mais l'âge exerce la plus grande influence sur le siège des congestions, ainsi que sur leurs symptômes. L'état pléthorique. et une grande irritalMlité nerveuse sont les, deuK, conditions organiques qui prédisposent le plus aux hjpérémics. (^'influence que peut avoir le système nerveux sur leur production a été prouvée récemment par une expérience des plus curieuses. M. Cl. Bernard, en coupant à la région moyenne du cou le filet du trisplanchnique, qui unit le ganglion cervical supérieur au ganglion, inférieur, a provoqué aussitôt dans le côté correspondant de la , face une vive ÎAjection et une élévation de températi^. La congestion est-elle active, comme le croit M. Cl. Bernard? n'est-ce pas plutôt uti phénomène passif résultant de la disteuBion que subissent les vaisseaux privés* de l'influx nerveux t C'est ce que pensent MM. Martin-Magron «t Brown-Séquard. Quoi qu'il en soift^ il parait avéré que les congestions sthéniques se déclarent le plus souvent spontanément sans cause appréciable, mais parfois aussi elles succèdent mam'fetlement à une cause d'excitation. locale ou générale; fréquemment aussi l'afflux du sang vers une pariie tient à, des variations brusques dans la pression atmosphérique ou dans la température.
Quaot à la cause intime du phénomène, nous ne pouvons la saisir. Expliquer, en effet, la congestion! par. un spasme des veines, des artères, du cœur, etc., c'est faire une hypothèse gratuite que rien jusqu'à présent ne peut justifier.
Traitement.. — Les congestions stliéniqueç récfament un traitement actîf^ tel que saignées générales, dérivatifs puissants t comme le sont tous les révulsifs cutanés, les purgatitSs drastiques, et même les diurétiques. Quelquefois, pour dégorger l'organe plus complètement, on doit recourir aux saignées locales, et surtout aux sangsues, qu'on applique en grand nombre, afin de produire un écoulement considérable ; si Ton agissait autrement, les sangsues pburraientavoir lin effet contraire.
Enfin, il est des congestions tellement rebelles ou qui se reproduisent si fréquemment, qu'on est obligé, pour les combattre et pour en prévenir le retour, d'établir en permanence un large exutoire loin du point où la congestion se fait. On peut aussi y appliquer de temps en temps quelques sangsues. On 'ajoute à ces moyens l'usage d^s lavements, des diurétiques, l'abstinence des boissons stimulanles et des alcooliques ; enfin on prescrit un régime délayant. Chez les sujets nerveux, les bains tiédis ou fraii, avec ou sans affuslon, et lea antispasmodiques seront utiles; chat les chlorotiques, l'usage des martiaux suffit souvent pour triompher dos congéstiens qu'on observe.
■ Des congestions passives.
Jusqu'à présent je n'ai parlé que des congestions actives qui semblent n'avoir lieu que par une surexcitation des forces vitales ; il me reste à dire un mot de celles, au contraire, qui surviennent dans les cas où le principe de la vie affaibb' ne peut plus contre-balancer la puissance des lois physiques.
Les congestions passives reconnaissent souvent pour cause un obstacle à la circulation veineuse. Elle sont, par conséquent, fréquentes dans les maladies du cœur ; le foie, les poumons et les reins en sont alors plus spécialement le siège. Elles se forment encore dans les maladies qui s'accompagnent fréquemment d'une diminution dans la proportion de fibrine du sang ; de là leur fréquence dans le cour^ des pyrexies graves, dans le scorbut, dans les intoxications par des virus, par le pus et par des niatières septiques. On les observe enfin chez tous les individus affaiblis par une cause quelconque, chez les cachectiques, chez ceux qui sont condamnés à une immobilité plus ou moins complète surtout dans le décubitus dorsal.
Les congestions passives se produisent aussi bien à l'extérieur qu'à l'intérieur du corps. Elles sont surtout communes dans les organes les plus vasculaires, comme les poumons, la rate, le foie. Elles se font communément dans les parties les plot déclives de nos organes ou dans celles dans lesquelles l'influx nerveux est diminué ou anéanti.
^ Symptômes. Marche. — Les congestipns passives coïncident avec des troubles nombreux. Il en est qui sont spéciaux et qui varient suivant le siège de la congestion ; il en est d'autres qui sont communs, car on les observe à peu près indistinctement dans la plupart des congestions viscérales, surtout dans celles qui occupent les organes abdominaux. M. Fleury, qui a étudié ce point avec plus de rigueur qu'on n'avait fait avant lui, signale avec M. Andral l'anémie comme le phénomène le plus général, celui qui se montre constamment dès que la maladie a acquis une certaine intensité et une certaine durée. Ces malades maigrissent, dépérissent ; ils sont extrêmement sensibles au froid et présentent du côté du tube digestif ef du système nerveux les troubles variés que nous ferons connaître plus tard en parlant de l'anémie. L'organe hypérémié étant augmenté de volume, étant devenu plus lourd, il peut, par suite, subir divers déplacements et gêner plus ou moins les fonctions des organes voisins; de là naissent des troubles spéciaux et trèsvariables.
Les congestions passives n'ont pas une marche uniforme. Avant d'être permanentes, elles diminuent par moments, elles cessent môme tout à fait et peuvent changer de siège et occuper successivement plusieurs organes. Ces variations, qu'on peut constater par une exploration attentive, sont un élément précieux pour le diagnostic de la maladie et pour distinguer si l'augmentation de volume d'un ofgane dépend d'une simple hypérémié de son tissu ou d'une lésion organique ; ces diminutions de volume arrivent spontanément ou par l'emploi de moyens thérapeutiques variés.
Nous avons dit que les congestions viscérales coïncidaient fréquenmient avec l'anémie, avec des troubles digestifs, avea les dyspepsies, avec différentes perturbations nerveuses. Mais est-il certain que la congestion passive soit toujours le point de départ, l'origine de ces désordres, et ne faut-il pas plutôt admettre que la congestion est elle-môme, du moins le plus ordinairement, l'expression, l'etTet anatomique d'une cause plus générale 7 C'est ce qu'on est enclin à supposer quand on se rappelle que les congestions passives qui ne se rattachent pas à une gône dans la
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circulatioxi veineuse, surviennent dans des cas où des causes générales ont agi et ont profondément modifié nos fluides. Mais tout en regardant la congestion passive comme étant ordinairement l'efTet d'une cause générale, nous pensons que cet état anatomique doit fixer Tattention, et qu'il réclame parfois l'emploi de moyens spéciaux ; car, suivant l'organe qu'il affecte, il peut être l'origine de troubles fonctionnels qui aggravent la position des malades.
1ï*aitement. — Les congestions passives réclament très-rarement l'emploi des antiphlc^tiques. Ceux-ci ne peuvent convenir que lorsque la stase sanguine est considérable et qu'il parait urgent d'y remédier par un moyen direct. Les révulsifs et les toniques constituent le traitement qui convient dans la' généralité des cas. Ceci s'applique surtout à ces congestions qui se forment si fréquenmient dans le •cours des fièvres continues vers des organes essentiels comme les poumons.
Les congestions passives existant communément avec les symptômes de l'anémie, avec des troubles digestifs, on comprend de quelle utilité peuvent être les toniques. Les agents de la médication reconstituante, le fer, le quinquina, les amers, une alimentation réparatrice, les bains stimulants, sulfureux, aromatiques, les bains de mer et de rivière, seront ici particulièrement avantageux. M. Fleury a démontré •dans ces cas les avantages des douches froides, c'est même le moyen qui lui inspire le plus de confiance, car il le dit infaillible. Les douches froides ont une douhie action, elles sont révulsives par rapport à l'organe bypérémié, et exercent, «n outre, une action générale stimulante. C'est donc un moyen qu'on ne saurait négliger.
Je viens de parler des congestions qui sont sous la dépendance d'un état général ; mais il est presque superflu de dire que ces moyens sont inutiles ou dangereux, lorsque la congestion passive est l'efiTet d'une gêne apportée à la circulation veineuse. Le moyen certain ici est d'enlever l'obstacle ; si on ne le peut, on est réduit à l'emploi de quelques palliatifs. Dans tous les cas, la partie hypérémiée sera placée de manière à favoriser le plus possible la progression du sang du côté du cœor.
DE LA CONGESTION GÉRÉfiRALE.
Srvoimus. — Hypérémie cérébrale; coap de sang.
Historique. — La congestion cérébrale a été mal indiquée par les auteurs anciens; ils la confondaient d'ailleurs avec l'apoplexie lorsqu'elle était portée à un certain degré d'intensité. Mais les travaux des auteurs modernes, particulièrement ceux que Lallemand(l), Rochoux (i), MM. Andral (3), Durand-Fardel (i) et Calmeil (ô), ont entrepris sur les affections cérébrales, ont fait cesser cette confusion. Grâce à ces travaux, tous remarquables à différents titres, l'histoire des congestions cérébrales est aujourd'hui assez complète.
Anatomie pathologique. —Pour apprécier convenablement les lésions propres à la congestion cérébrale, il importe de se rappeler que la coloration du cerveau varie beaucoup à l'état normal, dans les différentes parties de l'organe, et qu'elle n'est pas la môme aux divers âges de la vie. L'hypérémie peut occuper isolément
(I) Leitrti sur Ut maladies de Vencéphale.
(i) Rf hercfies sur rapopiexte.
(3) Clinique métlicafe, t. V.
\\) Traité du ramtti/issement du cerveau. Pari», I84«.
(S; Traité des maladies inflammatoire f du cerveau. Paris, 1850.
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OU ùmultanément les deux substaaces cérébrales. Lorsqu'elle survient spontanément, elle est presqae toujours générale. L'hypérémie bornée à un point limité des centres nerveux se lie presque toujours à quelque lésion matérielle organique préexistante, comme un caillot, un ranoollissement, une tumeur, etc. Ici, comme partout, la rougeur est le premier indice de la congestion. A Toùverture du crôoe, on trouve une injection vive de la pie-mère sur les circonvolutions et plus encore dan» les anfractuosités. On en juge bien mieux lorsque, détachant les membroaes^ on les examine à la loupe on seulement en l^s interposant entre l'oeil et ua rayon lumineux. La congestion de la pulpe nejrveuse a des caract^rçs difTérents, 8ui\*ant qu'on la considère ^ns la. subst4nc^ médullaire ou dans la substance corticale. En coupant le cerveau par tranches minces, on voit ^us^itOt suipter çà et lA, sur la substance blanche, un nombre plus ou moins grand de petites tacbes de sang : on dit alors que le cerveau ; est piqueta om sablé^ parce que, en efTeti ce pointillé ressemble assez bien A des grains de sable rouge qu'on aurait semés sur la substance médullaire. Celle disposition se remarque surtout dans les lobes a^itérieurs, à la convexité des hémisphères et dans les couches optiques. L'hypérémie qui affecte la substance grise peut bien s'y révéler aussi par le mOme état piqueté ou sablé; celui-ci est alors surtout très-appréciable sur la cpuche.la plus extérieure, tandis que dans les couches pins profondes existe une coloration uniibrme, rouge ou violacée. Si l'on presse ces tissus entre les doîgti, on^ca fait suinta une quantité de sang plus ou moins considérable. Cette i^ection se jretrpqve dans les parties de l'encéphale qui, comme les corps striés, sont riches en substance grise.
Une congestion aussi générale et aussi grande ne peut exister dans les méninges et dans le cerveau, sans qu'il en résulte une g^^ne dans la circulation, et conmie conséquence fatale, un épanchement séreux, parfois légèrement teinté de sang, dans les ventricules et dans les mailles de la pie-mère. Di^ns tous les cas, la pulpe cérébrale est intacte, elle a m^me aa consistance normale, et les meml^ranes se séparent facilement, sa^s entralper après elles aucune parcelle de substance corticale. Il n'en est plus ainsi lorsqu'au lieu de mourir subitement, ou après quelques heures, les individus ont lutté pendant plusieurs jours. On trouve presque toujours alors, dit M. Calmeil, des traînées de plasma sur les trajets des principaux vaisseaux de la pie-mère, presque toujours aussi ce produit extravasé contient des globules de pus ou des cellules granulées; la substance nerveuse elle-même est ramolKepar places ou uniformément. On le voit, ce n'est plus ici de la congestion, mais un état pblegmasique consécutif à l'afflux sanguin.
L'hypérémie cérébrale, qu'elle soit aiguë pu chronique, se révèle A peu près toujours sur le cadavre par les mêmes caractères. Cependant, suivant M. Durand- Fardel, la répétition ou la longue durée des congestions finirait par produire une lésion qu'il noanme état criblé du cerveau, qui consiste en une réunion de petits canaux creusés au sein de la substance cérébrale et traversés chacun par un petit vaisseau ; ils peuvent admettre la pointe et parfois même la le le d'une trèsfine aiguille. La partie malade ressemblerait donc, par sa structure et par son aspect, A ce qu'on nomme la lame criblée du cerveau, située en dehors du chiasma. M. Durand explique cette lésion par la distension souvent répétée des vaisseaux, qui ont dû opérer ainsi un refoulement de la substance du cerveau. Cette explication est rationnelle. Cependant les faits rapportés par M. Durand ne me semblent pas encore sufOsants pour donner A son opinion la valeur d'une démonstration. {Gaze te médicale^ année I812.) On comprend que le cerveau ne peut contenir une plus grande quantité de sang
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que de coutume, ni ses membranes être infiltrées de sérosité, sans éprouver une compression qui se traduit souvent par un aplatissement notable des circonvolutions et qui apparaît aussitôt après qu'on a incisé la dure-mère.
Symptômes. — La congestion cérébrale a presque toujours un début brusque ; d'autres foison dit qu'il y a des prodromes, et Ton cite comme tels des vertiges, des bluettes, des illusions d'optique, des troubles de la "vue, des tintements d'oreilles, de la lourdeur de tête, une irritabilité plus vive, phénomènes qui, dans l'espèce, sont bien moins des prodromes que des effets d'une congestion déjà existante, et qui bientôt m. se caractériser da^-antage encore. Quoi qu'il en soit, que le début soit brusque ou progressif, on voit, dans les deux cas, la figure s'injecter vivement. Si la congestion est légère ou de moyenne intensité, les facultés intellectuelles peuvent rester intactes, et alors les malades se montrent vivement préoccupés de leur état. Cependant presque toujours l'intelligence est pltis ou moins obtuse, les malaâc«s sont somnolents, engourdis, ils ont les membres lourds, ils sentent des fouTtmllements, ils ont une démarche incertaine, autant par faiblesse musculaire que par suite des vertiges qu'ils éprouvent ; chez quelques-uns la parole est plus ou moins embarrassée, et la sensibilité cutanée obtuse. Mais au milieu de ces troubles les individus ^ont sans fièvre ; le pouls reste calme, mais a souvent plus de force et plus d'ampleur.
Lorsque la congestion est plus forte, les malades peuvent perdre tout à coup connaissance, être alors privés de sentiment et de mouvement ; tous les muscles sont dans la résolution ; la respiration est stertoreuse, quelques-uns vomissent, i)eaucoup, dit-on, auraient des évacuations involontaires aussitôt qu'ils sont frappés ; mais prenez garde à ces signes, ils sont suspects et doivent faire plutôt redouter Fépilepsie qu'une congestion simple. Quelquefois, au lieu d'une résolution générale de tous les muscles, on n'observe qu'une paralysie bornée à un seuï membre, à quelques-uné des sens ou bien à une moitié du corps. On a noté parfois des mouvements convulsifs, mais il est probablie que dans la plupart de ces cas on a eu moins affaire à une congestion simple qu'à un accès d'ét)ilep8ie essentielle ou symptomatique de quelque tumeur infra-crânienne. La paralysie du sentiment et du mouvement qu'on voit dans cette forme grave de congestion coïncide presque toujours avec l'abolition des facultés iiltellectuelles. Mais, d'autres fois, celles-ci ne sont qu'obtuses, et même on a vu qu'elles étaient conservées nonobstant une perte étendue de la motilité. Quelques malades, enfin, ont un délire maniaque, délire égaleaient suspect d'origine épileptique lorsqu'il éclate brusquement. L'hypérémie avec perte de connaissance et paralysie, caractérise ce qu'on nomme vulgairement la congestion ftfopleciique on le coup de sang.
Formes. — Comme on le volt, les symptômes de la congestion cérébrale varient beaucoup suivant les individus; c'est ce qui a porté quelques auteurs à distinguer cinq, sept et jusqu'à huit formes différentes d'hypérémie cérébrale. On pourrait en admettre un plus grand nombre encore, mais ces distinctions n'ont aucune importance; pour la pratique, il suffit de distinguer, à l'exemple de M. Aostan, nue forme bénigne et une forme grave.
Marche. Durée. Terminaison. — Quels que soien.t d'ailleurs les symptômes qu'on observé, ceux-ci n'ont généralement qu'une durée assez coude. Il suffit souvent de quelques minutes ou de quelques heures, pour que le rétablissement des malades de>ienne complet. Cependant, lorsqu'il y a eu perte de connaissance ou paralysie, il est rare de voir cet état cesser aussi brusquement. Si l'intelligence, û le sentiment et le mouvement peuvent renattre, au bout de quelques heures,
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d'une demi- journée ou après vingt-quatre heures, les individus éprouvent néanmoins après une aussi grave secousse, et durant plusieurs Jours, de la torpeur, de l'embarras dans toutes les fonctions de la vie de relation. Il est rare que les symptômes graves de la congestion cérébrale persistent plus de trois jours ; lorsqu'ils durent au delà de cette époque, il faut soupçonner quelque autre lésion du cerveau, particulièrement une bémorrhagie ou un ramollissement.
Il peut arriver que des malades succombent en quelques minutes à une congestion cérébrale ; ces faits, pourtant, sont des plus rares. Dans ce cas, l'autopsie est généralement impuissante {(our expliquer la terminaison funeste, et môme les symptômes observés pendant la vie. Des individus morts après avoir éprouvé une hémiplégie ou des convulsions dans un côté du corps, ne nous ont pas toujours montré une congestion plus marquée dans un hémisphère que dans l'autre, et avec quelque attention qu'on examinât alors leur cerveau, on ne voyait nulle part la raison des accidents qui s'étaient montrés dans une moitié du corps. Souvent aussi, bien que les malades meurent avec des symptômes de compression et de collapsns, on ne trouve, pour expliquer la terminaison funeste, qu'une injection médiocre. Il faut nécessairement admettre, dans tous ces cas, que l'hypérémie a diminué dans les derniers instants de la vie; ce que nous voyons à l'extérieur prouve d'ailleurs que ce n'est pas là une supposition gratuite.
La congestion cérébrale peut suivre une marche chronique, elle persiste alors des mois, des années môme, présentant des alternatives journalières en rapport avec le travail de la digestion, avec l'exposition à une température basse ou élevée, etc. Cette congestion permanente ou à accès répétés entretient un état de gône, de torpeur, qui rend difficiles les travaux intellectuels et môme les occupations manuelles exigeant de la précision ou qui ne peuvent s'exercer qu'en inclinant la tôte en bas.
La congestion cérébrale, quelle que soit sa forme, est une des maladies qu'on voit récidiver le plus souvent. Lorsqu'elle se produit ainsi à de courts intervalles, elle a souvent pour résultat de troubler gravement les «fonctions cérébrales; c'est ainsi que les facultés intellectuelles s'émoussent, que la contractilité musculaire s'affaiblit ; enfin les malades arrivent avant l'âge à un état qui se rapproche de la. démence sénile. La congestion a souvent aussi pour effet de provoquer une hémor rhagie, ou un ramollissement du cerveau, ou une périencéphalite. Quand elle se montre chez les aliénés, elle les conduit promptement à la démence paralytique, et chez ceux qui sont déjà atteints de cette dernière affection, on voit l'obtusion des facultés^ tous les accidents paralytiques s'aggraver, et la mort survenir à la suite de ces congestions qui ont pour résultat de produire, de multiplier les lésions qu'on trouve le plus souvent alors dans les méninges et dans la couche corticale du cerveau.
Diagnostic. — La congestion cérébrale offre des points de contact avec plusieurs maladies, spécialement avec les hémorrhagies intra-cràniennes, avec le ramollissement cérébral, avec l'arachnitis, l'épilepsie, le vertige nerveux, le rhumatisme épicrfinien, la syncope, etc. On verra, en parlant de chacune de ces affections, que leur diagnostic différentiel d'avec la congestion cérébrale est le plus souvent facile. Je rappellerai seulement ici que les symptômes qui accompagnent es congestions du cerveau, môme les plus graves, comme la paralysie, le délie et les convulsions, disparaissent promptement ; ils ne sont môme quelquefois qu 'éphémères, tandis qu'ils ont une durée incomparablement plus longue dans les autres maladies. Ainsi la rapidité avec laquelle disparaissent les symptômes propres aux
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congestions cérébrales sera un caractère distinctif de la plus grande valeur ; mais
il y a souvent à se demander si ces (roubles et surtout les convulsions ne sont pas
l'indice d^uue épilepsie? Il est inutile de dire que, lorsque l'hypérémie cérébrale
tuepromplementy il est impossible de la différencier de l'apoplexie et de la plupart
des autres causes de mort subite.
Combien il est fréquent de voir des médecins attribuera une congestion et traiter en conséquence des troubles cérébraux, qui ne sont que sympathiques d'une souffrance de l'estomac ; ce sont des céphalalgies plus ou moins périodiques, des vertiges, de la sonmolence, accidents très-communs en effet dans la dyspepsie. 11 ne faut donc jamais négliger d'interroger les malades sur l'état de leurs fonctions^ digestives toutes lesfois qu'on observera vers le cerveau des troublesqu'on pourrait à la rigueur rattacher à une congestion (voy. Dyspepsie). Il faut aussi explorer le cœur, car j'ai vu souvent des vertiges subits dépendre d'un trouble de la circulation. Si les malades savent analyser leurs sensations, ils diront que le trouble cérébral a été précédé de palpitations ou d'un arrôt des pulsations cardiaques. Il y a ici lipothymie, syncope même parfois, mais non congestion ; aussi les malades, au lieu d'avoir la figure rouge, animée, pûlissent subitement (voy. Syncope). Nous verrons enfin en traitant des névroses^ qu'il existe un vertige purement nerveux, indépendant de tout trouble circulatoire appréciable vers le cerveau ; nous renvoyons à Tarticle spécial que nous avons consacré à cet état morbide dans le tome H.
Je serais porté à rattachera une forme de congestion cérébrale l'affection connue sous le nom de calerUurey observée, dit on, fréquemment à bord des navires qui naviguent sous les tropiques. Cette maladie serait caractérisée par un délire violent, survenant brusquement au milieu de la nuit, avec cris, vociférations, agitation extrême et hallucinations. Ces accidents disparaîtraient rapidement sous l'influence de saignées copieuses. Avouons pourtant que nous manquons encore d'autopsies qui puissent nous permettre d'établir quelle est la véritable nature de la calenture. Ajoutons que, dans ces derniers temps, quelques-uns des médecins les plus distingués de la marine, juges très-compétents, et en tête M. Leroy de Mérjcourt, ont nif l'existence de la calenture et ont soutenu qu'on avait, à tort, imposé ce nom à quelques formes de délire dont on n'avait point recherché la cause (1) : c'est donc là un sujet d'études à poursuivre.
Pronostic. — La congestion cérébrale est toujours un accident sérieux, môme lorsqu'elle est légère ; car, bien qu'elle ne compromette pas alors l'existence, elle est suyette à récidive, et elle finit par amener de graves désordres dans la texture et dans les fonctions de l'encéphale. Celle qui est assez forte pour produire le coma, la paralysie ou des convulsions, est doublement fâcheuse, puisqu'elle compromet immédiatement l'existence. Toutes choses égales d'ailleurs, la congestion est plus à, craindre chez les vieillards que chez l'adulte, parce que, chez les premiers, elle produit plus souvent que chez les autres des hémorrhagies ou des ramollissements consécutifs, maladies auxquelles la vieillesse prédispose ; elle a aussi une gravité spéciale chez les aliénés, parce qu'elle les conduit à la démence paralytique. Enfin, chez tous les sujets qui ont quelque lésion cérébrale, la congestion est un acddent qui vient toujours augmenter les dangers de l'affection principale.
Capaaa, — Beaucoup sont prédisposés aux congestions cérébrales par voie d'hérédité. Toutes les conditions qui augmentent la quantité du sang, ou qui font affluer ce liquide en plus grande abondance vers le cerveau, ainsi que celles qui
(I) Ardavfs générales de médecine, a-^ûi 1857.
gênent son retour vers le cœur, sont autant de causes prédisposantes ou efQcientes des congestions cérébrales. Il faut ranger dans les deux premières catégories la pléthore, la suppression d'une hémorrhagie constitutionnelle, l'anévrysme duyentriculc gauche du coeur, le mouvement fébrile, les émotions morales, les travaux intellectuels opiniâtres, Tabus des liqueurs alcooliques, une alimentation trop sncculente, une diminution dans la pesanteur atmosphérique, une chaleur ou une insolation trop intense et un froid trop vif. Ainsi, les individus qui meurent après avoir été exposés à une température élevée, ou à un froid de 8 à 15 degifés présentent surtout comme lésion cadavérique une vive injection de la pulpe cérébrale. Je dis surtout, car il est commun alors de voir simultanément une forte congestion des poumons. Cette lésion serait même prédominante d'après le témoignage de Russel (i). Le froid exerce peut-être une action plus marquée 9ur la drcalatioa cérébrale que la température contraire. C'est ainsi que de nombreux relevés statistiques, faits successivement à Paris, à Turin et en Hollande, ont prouvé que les congestions cérébrales avaient leur maximum de fréquence en hiver.
Les causes principales qui produisent l'hypérémie du cerveau mécaniquement, en empêchant le retour du sang vers le cœur, sont : lesefiotts violents, les ligatures et toutes les pressions exercées sur le cou. C'est le plus souvent à une eonstriction de cette partie, par le col utérin ou par le cordon ombilical, qu'il faut attribuer les accidents que Ton observe chez beaucoup d'enfants au moment de la naissance, et qu'on désigne communément sous le nom d*asphtjxiey bien que, dans la plupart des cas, ils ne dépendent que d'une congestion encéphalique. Les professions qui forcent à tenir la tété dans une position déclive ; les maladies du cœur, surtôot celles du ventricule droit; les anévrysmes de l'aorte, ceux du tronc bracMocéphalique et des carotides, lorsqu'ils exercent une compression sur les vctoes jugulaires et cave supérieure ; enfin le rétrécissement ou l'oblitération d'un ou de plusieurs sinus de la dure-mère, quelle qu'en soit la cause, amènent «ouveht une congestion cérébrale. C'est encore par suite d'uAe gêne de la circulation qu'il iàttt expliquer le développement des congestions cérébrales qui surviennent dans les asphyxies par l'acide carbonique et par l'oxyde de carbone. Les substances narcotiques, stupéfiantes, comme l'opium, la belladone, l'alcool, le tabac, etc., pn»^ en trop grande quantité, peuvent aussi déterminer une forte hypérémie cérébrale. On a dit que chacune de ces substances avait une action élective sur une partie spédale du cerveau : d'après M, Flourens, Topinm agirait sur les hémisphères, l'alcool sur le cervelet, la belladone sur les tubercules quadrijumeaux. liais aucun résultat recueilli sur l'homme n'a encore confirmé ces assertions, qui ne se tondent que sur quelques expériences, peu concluantes d'ailleurs, tentées sur les animtw» A différentes reprises, on a vu les congestions cérébrales sévir d'une manière presque épidémique. Il n'y a encore aucun relevé statistique qui démontre le degré de fréquence relative des congestions cérébrales dans les deux sexes et auxdHKrents ûges de la vie ; toutefois tout porte à croire que cette maladie est plus spéciale aux hommes qu'aux femmes, à Iftge adulte et surtout à la vieillesse, tandis qu'elle est rare à toutes les périodes de l'enfance.
La congestion cérébrale est souvent symptomatiquede lésions plus ou moins gwîcs du cerveau; on l'observe souvent, en effet, chez des individus atteints de tumeois intra-crfiniennes, de ramollissements, de foyers hémorrhagiquesen réparation ;cU* est commune aussi dans les maisonsd'allénés, surtout chez les déments paralytiques.
(1) Encyclographie des sciences médicales, 1836.
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Traitement. «- Le traitement sera prophylactique oa curatif. Les individus prédisposés ou sujets déjà aux congesticraB cérébrales ne devront pas séjourner dans les lieux dont la température est trop élevée ou trop froide ; ils useront modérément des plaisirs vénériens ; ils éviteront les émotions morales, les contentions d'es^^t et les exercices violents^ Ils seront sobres et banniront de leur régime les boisscms et les aliments doués de propriétés stimulantes ; ils entretiendront la liberté do ventre à l'aide de laveioents, ou bien on leur administrera de temps en temps quelques piUiles d'aloès, qui auront le double avantage de provoquer des selles et de déterminer vers le rectum un mouvement fluxionnaire ou un flux héraoïrhoîdal. On évitera que le cou ne soit trop serré par des cravates ; on proscrira toutes les coiffures qui pourraient congestionner la tête ; les pieds seront, au contraire, tenus le plus chaud possible et à l'abri do l'humidifé. La construction du lit mérite aussi de âxet l'attention du médecin : il faudra bannir les. oreillers de plume, et les remplacer par des oreillers de crin ou de paille d'avoine; enfin, le lit formera un pkn fortement incliné de la tête au pied. Lorsque, malgré ces précautions, la congestion cérébrale se déclare, on emploiera la série de moyens dont j'ai parlé dans mes généralités : saignées générales, révulsifs sur les extrémités, puripftliis dra^qves. D'ailleurs, le traitement de celte maladie ne différant pas de celui de l'apoplexie, je renvoie, pour plus amples détails, à celle-ci. Je dois pourtant ^i^ un mot de l'emploi des émissions sanguines, sur lequel régnent quelques dissidences. Si tout le monde est d'accord pour conseiller la saignée générale, beaucoup blfim^ol l'emploi des saignées locales faites dans le voisinage de l'organe congestionné ; on craint que des sangsues mises derrière les apophyses mastoïdes, loin de.eoaiballre k congestion, ne la provoquent ou ne l'augmentent. Cette appréhension eeiftit loBâée si l'on n'appliquait qu'un petit nombre de sangsues, et si Ton n'obtenait qu'un faible suintement de sang; mais si, au contraire, on met d'emblée vingt à trente sangsues, et si Ton provoque un écoulement considérable de sang, on produira sûrei&entle dégorgement des vaisseaux cérébraux. On parviendra au même résultat eâ entretenant pendant douze, seize ou vingt-quatre heures, un écoulement cpntinu par l'application de deux, quatre ou six sangsues qu'on rem- , place par d'autres aussitôt que les premières sont tombées. Ce dernier moyen est peut-être celui qu'il faudra préférer dans le cas de congestion cérébrale mécanique^ comme lorsqu'une tumeur quelconque, comprimant les veines jugulaires, empêche le retour du sang vers le cœur.
Les eaux minérales ne conviennent guère aux individus dont nous parlons, cqtendant on pourrait mettre à profit les vertus purgatives de quelques-unes pour combattre des congestions habituelles ou répétées; les eaux de Niederbronn, prises en boisson, pourraient être utiles dans la forme chronique de la maladie.
DE LA CONGESTION RACHIDIENNE
Ludwig, les deux Frank, et plus récemment OUivier (d'Angers), dans son TtaxU dê$ molodées de la moelle^ ont rappoHé à une congestion rachidienne un certain nombre d'accidents, tels que des douleurs vagues dans le dos et dans les membres, des fourmillements et des roideurs dans ceux-ci, certaines névralgies sciatiques, certaines claudications, divers tremblements et mouvements convulsifs, la stupeur et la paralysie des membres, ainsi que plusieurs phénomènes épileptiformes et tétaniqnes; surtout dans les cas où ces accidents disparaissent après une durée assez courte, pour revenir encore après un temps plus ou moins long.
C'est communément après de violents exercices musculaires, après une chute ou après des excès vénériens, ou bien encore à la suite de refroidissement, que ces troubles divers se déclarent.
Cependant il n'est pas établi d'une manière rigoureuse, c'est-à-dire par des recherches nécroscopiques, que les accidents que je viens d'énumérer dépendent réellement d'une congestion rachidienne. On leur attribue cette origine parce qu'ils seraient plus ou moins semblables à ceux que détermine l'hypérémie cérébrale, et parla difliculté qu'on éprouve de les rattacher à aucune lésion de texture de la moelle et de ses enveloppes.
L'existence de la congestion rachidienne n'est donc étabhe que par voie d'analogie et nullement d'une manière expérimentale ou clinique. Mais II importe de faire remarquer avec M. Calmeil, qu'on aurait tort d'inférer de ce qui se passe ver» le cerveau, que la môme cause matérielle transportée vers le rachis y entraînerait les mômes inconvénients. En effet, lorsque le sang se porte en abondance dans les vaisseaux cérébraux, il doit inévitablement exercer une compression sur la pulpe nerveuse, puisque l'organe remplit exactement la boite osseuse du crflne ; tandis que, quelque intense que soit la congestion rachidienne, on voit l'injection plus ou moins considérable dans les veines et les vaisseaux de la pienodère pénétrer rarement le cordon nerveux. Cette congestion d'ailleurs ne saurait jamais exercer beaucoup de compression sur la moelle elle-même, à cause de l'espace considérable qui existe naturellement en arrière entre les lames des vertèbres et l'organe racludien.
En résumé, je crois que, dans l'état actuel de la science, on ne connaît aucun groupe de symptômes qu'on puisse regarder conmie étant Teffet incontestable d'une congestion de la moelle épinière. Tout ce qu'on a dit à ce sujet demande à ôtre vérifié par de nouvelles observation^. 11 est notamment difficile, sinon impossible, de distinguer la congestion de la moelle d'avec ces paraplégies dont je dirai un mot à propos des paralysies essentielles, et qui peuvent, en effet, persister indéûniment sans qu'il existe une lésion matérielle appréciable de la moelle et de ses membranes, sans qu'on puisse constater aussi, à l'ouverture des corps, aucune modification dans la circulation artérielle ou veineuse. D'autre part, on a signalé conmie appartenant à la congestion de la moelle des cas fort analogues à ceux i que Valleix, MM. Leclerc et Fonssagrives ont décrits sous le nom de névralgie généraky et dont je parlerai en traitant, plus tard, des névralgies, ou bien encore les douleurs rachidiennes, les troubles de la sensibilité et de la motilité dans les membres inférieurs, communs dans les pyrexies, surtout dans la variole et dans la fièvre typhoïde. Vouloir rattacher tous ces faits pathologiques aux congestions de la moelle, c'est aller au delà de ce que l'observation clinique et l'anatomie pathologique enseignent.
Le traitement varie peu dans tous ces cas. C'est, en effet, sur une médication révulsive qu'on peut surtout compter. Les sinapismes, les larges vésicatoires sur le rachis, les douches et bains d'eaux sulfureuses et saUnes, pris surtout aux sources, enfin les douches d'eau froide son t les moyens sur lesquels on devra plus spécialement insister.
DES CONGESTIONS PULMONAIRES
Le poumon est un des organes qui se congestionnent le plus facilement : c'est ce qui s'explique par la nature de ses fonctions, par l'activité de sa circulation, par la grande quantité de sang qu'il contient habituellement, par son voisinage et ses connexions intimes avec le cœur. Les congestions pulmonaires sont actives ou pas»
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ûves. Peu ou mal étudiées jusqu'à ce jour, nous allons essayer d'en tracer Thistoire, surtout d'après les faits que nous avons nous-môme observés, sans espérer pourtant combler tout à fait cette lacune de la science.
De la congeition active des poumons.
Dans la congestion active, les poumons sont moins crépitants ; ils sont plus lourds et surnagent moins complètement. D'une couleur violacée, il s'écoule des incisions qu'on leur pratique une grande quantité de sang noir, fluide, mêlé à de la sérosité spumeuse. Les bronches sont ordinairement vides, ou bien elles contiennent un peu de mucus blanc ou légèrement sanguinolent.
Symptômes. — Dans les congestions actives des poumons, pour peu qu'elles soient considérables, les malades accusent de l'oppression, un sentiment pénible de gône dans la poitrine, souvent accompagné d'une sensation de chaleur dans cette cavilé, et d'une accélération notable des mouvements respiratoires. S'il y a de la toux, elle est presque toujours sèche et peu fréquente; parfois les malades rejettent quelques crachats blancs, visqueux ou striés de filets de sang. La percussion du thorax ne donnera que des signes négatifs si la congestion est légère, partielle, bornée aux parties profondes ; mais lorsqu'elle est forte et qu'elle gagne les couches superficielles du poumon, le son de la poitrine sera alors plus ou moins obscurci à ce niveau, l'élasticité sera aussi moins parfaite. Par l'auscultation, on constate en outre, au niveau des points congestionnés, une diminution parfois considérable dans le murmure vésiculaire, mais sans augmentation notable dans la résonnante de la voix. Dans quelques cas rares, indépendanmient de la faiblesse du bruit respiratoire, on entend, surtout pendant l'inspiration, quelques bulles rares de râles muqueux ou sous-crépitants, ce qui indique qu'un peu d'exhalation s'est faite dans les vésicules ou dans les bronches. Ces râles n'offrent rien de particulier, et tout ce que M. Fournet a dit à ce sujet dans son livre me semble avoir été plutôt imaginé que réellement observé. A l'aide des signes physiques que je Tiens d'indiquer, on peut Umiter plus ou moins exactement le siège de la congestion. Quoique celle-ci puisse se montrer indistinctement dans tous les points des poumons, l'observation a prouvé cependant que, dans la grande majorité des cas,, rhypérémie occupe le bord postérieur et la partie inférieure de ces organes. Presque toujours les deux poumons sont simultanément envahis.
La congestion apporte-t-elle quelque changement dans la configuration thoracique ? M. Woillez a répondu affirmativement, et il a cherché à établir que dans la congestion pulmonaire la mensuration circulaire, au niveau de l'appendice xîpbolde, faisait constater une ampliation générale du thorax : c'est ce qu'il a vérifié dans le cours de la plupart des maladies aiguës fébriles (t).
La congestion pulmonaire réveille peu de phénomènes sympathiques ; les seuls symptômes généraux qui l'accompagnent sont ceux qu'on rencontre dans la plupart des autres congestions actives.
Marche. Durée. Terminaison. — Il n'est pas ordinaire que la congestion pulmonaire débute aussi brusquement que celle du cerveau, et que, comme celleci, elle atteigne en peu d'instants son maximum d'intensité. Cependant il n'est pas absolument rare de voir la maladie naître tout à coup et amener une mort frè«-prompte, parfois instantanée. Dians la plupart des cas, le début est plus lent.
(1) Mémoires de la Société médicale d'observation^ t. lil.
La durée de la maladie est rarement moindre de trois ou quatre jours. La résolution est sa terminaison la plus ordinaire. La poitrine reprend alors sa sonorité, mais la faiblesse du bruit respiratoire disparaît plus lentement. Dans quelques cas, une hémoptysie plus ou moins abondante succède aux signes de la congestion, et l'on voit souvent alors se former plusieurs noyaux apoplectiques dans le paren- <;hyme de l'organe ; d'autres fois, c'est une pneumonie qui se déclare, mais ce dernier mode de terminaison de la congestion nous paraît excessivement rare. La congestion pulmonaire brusque et portée à son plus haut degré peut, ainsi que nous l'avons déjà dit, causer la mort instantanément. M. le docteur Devergie regarde mOme cette cause de mort subite comme très-fréquente, puisque, sur quarante cas observés par lui, vingt-quatre fois la mort avait été occasionnée par une congestion du poumon seule ou unie à une congestion cérébrale. C'est aussi ce que M. le docteur Lebert a parfaitement établi dans un excellent travail qu'il a inséré dans les Archives générales de médecine pour l'année 1838. La mort s'explique ici par la suspension de la respiration et de la circulation dans les poumons, dont tout le système capillaire est gorgé de sang.
Diagnostic. — D'après ce que j'ai dit, on voit qu'il est assez facile de reconnaître une congestion pulmonaire active ; car cette affection ne présente que peu de points de contact avec les autres maladies thoraciques, telles que la pneumonie au premier degré, la bronchite et l'œdème du poumon. Il importe beaucoup, pour le pronostic et pour le ^paitement, de déterminer si une congestion pulmonaire est essentielle ou si elle est symptomatique de quelque lésion organique, soil du cœur, soit des poumons. L'examen attentif des malades permettra, dans la plupart des cas, de le préciser. Le siège qu'occupe la congestion pourra d'ailleurs fournir quelque présomption sur sa nature. On peut établir en règle générale que la plupart des congestions qui se forment dans le tiers supérieur des deux poumons se lient à l'existence des tubercules. Cette opinion acquiert d'autant plus de vraisemblance que la congestion récidive plus souvent, qu'elle survient spontanément, sans cause appréciable, qu'elle persiste plus longtemps, enfin qu'elle se juge ordinairement par une hémoptysie.
Pronostic. — Les considérations précédentes indiquent combien le pronostic de la congestion pulmonaire est variable. Lorsque celle-ci est simple, qu'elle survient chez un sujet bien portant à la suite de causes bien évidentes, elle n'a aucune gravité. Il en est tout autrement lorsque la maladie, tout à fait spontanée, se lie à l'existence de tubercules ; car l'afflux insolite du sang, qu'on constate alors dans un point du poumon, révèle presque toujours un surcroît d'activité dans le travail morbide qui engendre les tubercules, ou qui fait marcher ces produits à une période plus avancée.
Ëtiologie. — Les congestions pulmonaires se rencontrent spécialement chei les personnes jeunes, c'est-à-dire de vingt à quarante ans. On les observe chez les sujets sanguins et pléthoriques, et peut-Otre plus fréquemment encore chez les individus d'uû tempérament lymphatique prédisposés à la phthisie pulmonaire. Certaines maladies du cœur, son anévrysme actif par exemple, paraissent Otre une cause efficace de congestions actives. Nous ne savons rien de positif sur l'influence exercée par les professions. Il est, au contraire, bien constaté que les extrt^mes de températureet surtoutque les chaleurs de la canicule produisentun grand nombre de congestions pulmonaires : c'est ainsi qu'on a vu souvent la maladie survenir après une exposition trop longtemps prolongée à un froid intense ou bien à un soleil ardent. Chez d'autres, la congestion a succédé à des excès alcooliques, à l'Inspiration du gas
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acide carbonique ou aux diverses causes d'asphyxie. Lee cougestioiis sanguines des^ poumons ont fréquemment lieu dans le cours de certaines maladies. Nous avons cjté déjà les tubercules pulmonaires et les maladies du cœur ; mais, suivant Avenbmgger et Corvisart, les fièvres éruptives dans leur stade d'invasion, et môme d'aprèa M. Woillezy presque toutes les maladies fébriles détermineraient une bypérémie pulmonaire surtout évidente à la partie postérieure de la poitrine. Disons pourtant que cette congestion, élément presque obligé de toufe maladie aigué, peut être n^igée, elle n'est l'objet d'une indication spécial^ que dans les cas rares où, devenue plus intense que de coutume, elle constitue alors une véritable complication.
Traitement. — La çaignée générale est le moyen par excellence pour combattre la congestion pulmonaire. Nous en dirons autant des vqmitifs.. On y joindra^ si c'est nécessaire, la s^rie des remèdes dont nous avons parlé précédommeot dan» nos généralités.
Beaucoup de personnes blâment l'emploi des révulsifs sur, l^^ paroÎB de la poi* Irine ; car elles croient que, loin de combattf>e la congestion, ces i^gents doivent, au contraire, l'augmenter. Je ne partage pas ces craintes, puisque des laits nombreux m'ont démontré qu'un des meilleurs moyens de résouc^re les congestions actives qui ont rémié aux saignées générales et aux dérivatifs sur le tube dig^sUf consiste dans l'application j sur les parois de la poitrine, de ventouses d^ckeë ou scarifiées,, ou bien d'où ou de plusieurs vésicatoires frôlants.
De la ooB§estîon passive ém poumons^
Les poumons sont, de tous les organes de l'économie, ceux qui sont le plu» souvent le siège de congestions passives. Celles-ci ont de la tendance à se produire dans le cours de presque toutes les maladies aigués et chroniques, et généralement ebez tous les sujets débilités par une cause quelconque. A mesure, en eiïet, que la puissance vitale vient à s'affaiblir, les. lois physiques reprennent peu à peu tout leur empire, la circulation languit, le sang, obéissant aux bid.de la pesanteur,, stagne dans les poumons, et engorge les parlies déclives de ces orgaqes. Telle est l'OTigine de la plupart des engorgements sanguins qu'on remarque à la base etr sur le bord postérieur des poumons.
AnatotmlemaiiiMe.— Lee parties ainsi congestionnées sont bleuâtre ou 'livides à Texiéneur ; elles surnagent incomplétemeiit lorsqu'on les plonge dans l'eau». leur pesanteur spécifique est augmentée, et leur tissu crépite moins, mais il epi perméable et il se laisse insuffler. Lorsqu'on l'incise, il s'eu écoule une plus oumoins grande quantité d'un sang fluide, séreux, noirâtre pu bien roi^geâtre, pqq aéré. Le parenchyme engoué est plus ou moins friable, et il n'est pas toujoun possible, en l'exprimant des liquides qui le pénètrent, de lui rendre sa consistance ; c'est cet état des poumons qu'on connaît sous le nom de gpléntsaiion à cause de la ressemblance qu'il a avec le tissu splénique. Celle lésion, qu'on a tonglempsregardéecouMneune fonne de pneumonie, doit aujourd'hui être considérée comme une espèce de congestion. Notons pourtant que la spléûlsation est souvent complexe et qu'au centre du tissu engoué il n'est pas rare de trouver des noyaux apoplectiques ou des noyaux d'induration rouge ou grise. L'engouement est d'autant plus considérable que les parties sont plus déclives. 11 est en rapport a\'Bc le décubitus que les malades ont adopté pendant leur vie. Chez ceux qui «ont restés habituellement couchés sur le dos, l'engouement occupe le bord supérieur et la base dea poumons ; l'un de ces organes est plus engoué que l'autre lorsque les malades ont été plus
inclinés sur un des côtés. Chez ceux qui ont été obligés de rester longtemps couchés sur le ventre, le bord postérieur est souple, tandis que le bord antérieur ou tranchant seul est engoué. C'est à tort qu'on a considéré ces engouements comme étant toujours cadavériques ; une observation attentive nous a appris, au contraire, que chez les sujets affaiblis, la plupart d'entre eux commencent à se faire à une époque plus ou moins éloignée de la mort, ainsi qu'on peut aisément s'en convaincre à l'aide de la percussion et de l'auscultation. Ce fait d'ailleurs avait été parfaitement établi depuis longtemps par M. Piorry,
Symptômes. Marche. Durée. Terminaison. — Bien différentes des congestions actives, les congestions passives des poumons se forment toujours lentement, et c'est peut-être ce qui explique pourquoi, dans le cas même où elles occupent un grand espace, elles ne s'accompagnent presque jamais ni de dyspnée, ni de douleurs thoraciqaes, ni même d'accélération notable dans les mouvements respiratoires. Quelques malades toussent et rejettent des crachats séreux offrant parfois une teinte rougeâtre; mais l'exploration physique permet seule de reconnaître l'état anatomique des poumons. En eR*et, la percussion, qui ne fournit le plus souvent que des résultats sinon négatifs, du moins assez mal accusés, dans les cas de congestion active, fait au contraire reconnaître ici une diminution plus ou moins considérable dans la sonorité de la poitrine. L'auscultation pratiquée révèle ausd dans le même point une diminution, et parfois même une absence complète du murmure respiratoire, du njoins dans les inspirations ordinaires, sans soufQe bronchique, ni aucune modification dans le retentissement de la voix. Dans la plupart des cas, il existe également des râles muqueux et sous-crépitants en plus ou moins grande abondance. Ces phénomènes ont, en général, une durée longue ; ils peuvent persister au même degré pendant plusieurs semaines.
Le plus souvent l'engouement se termine par résolution ; mais constamment j'ai vu le poumen reprendre très-lentement sa perméabilité, ce qui s'explique par l'état de débilité des sujets. Dans un grand nombre de cas, ces congestions passives sont suivies d'épanchements sanguins interstitiels ou de pneumonies.
fttiologrie. — Les congestions pulmonaires passives surviennent sous l'influence de toutes les causes débilitantes. On les observe spécialement chez les individus afl'aiblis par l'âge ou par une maladie grave, et qui conservent pendant longtemps le même décubitus : c'est ce qu'on remarque notamment dans le cours des fièvres typhoïdes et chez les sujets atteints de maladies de cœur, surtout lorsqu'il y a rétrécissement des orifices ou des cavités.
Traitement. — Le traitement sera prophylactique ou curatif.
Pour prévenir les congestions passives des poumons, et pour les combattre quand elles se sont déjà déclarées, il faudra, comme le conseille M. le professeur Piorry, que les malades qui gardent habituellement le lit changent fréquemment^e position. On devra les coucher alternativement sur le dos et sur les côtés, et les asseoir sur leur séant, autant que les circotfstances permettront de le faire.
Quant aux moyens médicaux à employer, ils devront beaucoup varier, suivant l'état symptomatique et dynamique des sujets. La saignée est rarement praticable, à cause de l'état de faiblesse des malades. Cependant, lorsque la congestion pulmonaire survient chez des individus atteints de maladie organique du cœur, lorsque la stase des poumons est produite par la difficulté que le sang éprouve à revenir vers le centre circulatoire, lorsque l'abondance du fluide sanguin n'est plus en rapport avec le peu de capacité des cavités cardiaques droites, il sera alors utile d'ouvrir une veine du bras. Dans ce cas, la saignée produit quelquefois un dégorgement tiès-
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rapide des poumons ; car si Ton explore la poitrine quelque temps après que le sang a cessé de couler, souvent on trouve que le son est déjà moins obscur, et que le murmure vésiculaire est moins faible. Dans les circonstances dont Je parle, il sera également avantageux d'opérer une révulsion sur le tube digestif par les purgatif. Lorsque la faiblesse des malades est grande, lorsque leurs forces sont très> prostrées ; lorsque la congestion pulmonaire ne reconnaît pas comme précédemment une cause mécanique purement locale, mais lorsqu'elle se rattache, comme dans les fièvres graves, à la fois à une altération du sang et à une dépression des forces, on devra recourir surtout aux stimulants, aux toniques^ et opérer, en outre, une vive révulsion à lextérieur à l'aide de vésicatoires sur la poitrine et de ventouses sèches promenées en grand nombre sur les extrémités inférieures.
DES CONGESTIONS DES ORGANES ABDOMINAUX
Tons les organes contenus dans l'abdomen peuvent se congestionner d'une manière active ou passive ; c'est ce que les ouvertures cadavériques démontrent. Toutefois il serait impossible, dans l'état actuel de la science, d'indiquer des caractères diagnostiques précis à l'aide desquels on pourrait reconnaître une congestion du pancréas, de la vessie, de l'estomac et des intestins, le rectum excepté ; mais cooune la congestion de ce dernier organe se lie intimement à l'histoire des hémorrholdeSy nous en parlerons en traitant de celles-ci. 11 est beaucoup plus facile de reconnaître pendant la vie l'bypérémie des reins. Celle-ci est surtout caractérisée par la présence de l'albumine dans l'urine. Cette congestion accidentelle est fréquente dans le cours des affections organiques du cœur, dans la convalescence de la scarlatine, après les refroidissements. Nous n'en dirons rien ici, nous nous réservons d'en parler à l'article Ma'adie de Brighi, la congestion formant un des caractères anatomiques du premier degré de cette affection.
DE LA CONGESTION DU FOIE
Le foie est un des organes les plus faciles à se congestionner. La richesse de l'appareil vasculaire qui le traverse, les modifications fréquemment et facilement ùoprimées à sa circulation par le travail digestif, l'absorption veineuse si prodigîeosement active dans l'intestin, le voisinage des poumons et surtout du cœur dont les troubles retentissent si aisément partout, et, à plus forte raison, sur l'un des plus vastes réservoirs du fluide sanguin, tout cela explique pourquoi le foie a une si grande tendance à se congestionner. Cependant jusque dans ces derniers temps cet état morbide n'avait que peu fixé l'attention des pathologistes français. M. Andral fut presque le seul qui s'en fût occupé pendant longtemps. Il a, en effet, publié dans le tome 11* de sa Clinique quelques remarques dont le temps n'a fait que confirmer la Justesse. 11 y a vingt ans, dans la pMnière édition, je lui avais consacré deux petites pages. Plus récemment, M. Haspel, dans son Traité des maladies de l'Algérie; M. Fleury, dans son livre sur Vhydrothérapiey Frerichs, dans son Traité pratique des maladies du foie^ et M. le professeur Monneret, dans les Ardwoesàt 1861, ont éclairé quelques points de la symptomatologie et de la thérapeutique d'une affection qu'on rencontre fréquemment.
▲natomie pathologique. — Le foie congestionné est plus volumineux et plus lourd ; son tissu est entièrement rouge ou faiblement mélangé de jaune, ou bien il est violacé. Quand on l'incise, on en voit suinter une quantité considérable de sang.
L'hypérémie est presque toujours générale, très-rarement elle est partieDe ; ^uis tous les cas elle atteint surtout les granulations rouges. Kieman a dit encore qo^on devait admettre deux autres espèces de congestions, suivant que le sang stagnait dans les capillaires des veines hépatiques ou dans ceux de la veine porle ; mais une pareille distinction est difficile à établir, et elle n'a d'ailleurs aucune importance sous le rapport pratique.
Rien n'est plus variable que l'aspect dé la bile dont la sécrétion petrt être ou diminuée ou augmentée ou stationnaire.
Ëtiolo^e. — La congestion ^nguiné du foie est, dans la plupart des cas, tout à fait passive. Elle dépend alors tantôt d'une gône dans la circulation pulmonaire et surtout cardiaque. Aussi l'hypérémie du foie seremarque-t-elle habitnellemèntdansle cours de la plupart des maladies organiques du cœur, spécialement dans les cas de rétrécissements des orifices et des cavités, ou bien dans les dilatations avec amincissement des parois.La congestionpassiveestsouvent unefletderintoxication paludéenne.
M. Andral a depuis longtemps appelé l'attention sur les hypéréiûies actives da foie, qui tantôt seraient primitives et tantûlsurviendraient dans lecpursde certaines maladies, surtout dans les phlegmasies des voies digestives. C'est là on point de pratique que Je n'ai pas Constaté aussi souvent que mon illustre collègue ; mais si l'hypérémie active du foie nous semble assez rare dans ce climat, même apr^ des écarts de régime, il n'en est pas de m^me dans les pays chauds, dans l'AfHque française, par exemple, ainsi que M. Haspcl Ta démontré. Cet auteur a Mi voir combien la congestion, soit aiguG, soit passive, était commune dans le nord de l'Afrique. La première se développerait préférablement chez les individus jeunes, robustes, non acclimatés, exposés à une chaleur sèche et aride dans les pays marécageux. La seconde forme, plus commune chez les constitutions affaiblies, se trouverait spécialement sur les individus vivant dans un air humide et ayant longtemps souflTert des flèvres intermittentes et de la dysenterie.
Symptômes. March^e. Durée. Terminaison. — Le foie congestionné, avonsnous dit. augmente de volume : c'est ce que prouvent la percussion et la palpation. La première fait voir que la matité de l'organe s'étend perpendiculairement dans une plus grande étendue ; par la palpation on constate, en outre, que le foie déborde plus ou moins le rebord costal. On reconnaît la présence de l'organe dans ces points par la sensation qu'on a d'un rebord tranchant, angnleuas H obliqua, le» malades accusent de la pesanteur à l'hypochondre» parfois de la douleur, et une douleur assez vive : c'est ce que j'ai vu, surtout dans les maladies do cœur, lorsque l'hypérémie /est considérable et qu'elle s'est très-rapidement développée. M. Haspel note, comme accompagnant la congestion du foie, une teinte ictériqne bornée à la sclérotique ou s'élendant à tout le corps; c'est, en effet, ce qu'on observe très-fréquemment. Cet ictère est remarquable par les variations qu'il présente. Pour M. Fleury, ce serait moiiis un ictère qu'une coloration jaunâtre asseï analogue à celle qu'on voit dans l^rtirrhose, et qui est surtout évidente aux pommettes et au pourtour de la bouche. Les malades dont nous parlons conservent parfois leur appétit; mais la plupart ont de l'anorexie et des digestions diffidleé; d'autres ont un appétit augmenté ou capricieux. Dans tous les cas, les digestions sont plus ou moins pénibles. Tous sans exception maigrissent, et parfois le dépérissement est tel qu'on pourrait aisément croire à une lésion organique du foie ou de l'estomac. Les individus dont je parle sont complètement apyrétiques ; on a prétendu pourtant que l'hypérémie hépatique pouvait exciter un mouvement fébrile continu ou intermittent. Les professeurs Andral et Monneret ont défendu cette
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opinion. M. Monneret insiste surtout sur le caractère des accès fébriles qu'on observerait. D'après lui, ces accès seraient remarquables parce qu'ils surviendraient dans la soirée et pendant la nuit, qu'ils n'auraient ni une grande acuité, ni une longue durée, qu'ils seraient souvent incomplets par l'absence d'un ou de deux des stades, de telle sorte que si l'attention n'était pas éveillée, ils seraient aisément méconnus.
L'hypérhémie du foie a une durée très-inégale, suivant les cas. Elle peut en effet se terminer en quelques instants, ou se prolonger d'une manière indéfinie. Si elle est aiguë, si elle est primitive, elle peut se dissiper en quelques heures ; souvent il suffit d'une large saignée pour amener une diminution considérable dans le volume de l'organe, ainsi qu'on peut s'en convaincre par la palpation et par la percussion. Cette diminution rapide peut aussi avoir lieu spontanément à la suite d'un flux hémorrhoîdal. Dans les maladies du cœur, le foie congestionné passivement peut aussi revenir à son état à peu près normal, lorsque, par le repos et par l'emploi des agents dont la thérapeutique dispose contre elles, on est parvenu à diminuer la gène de la circulation. Ces variations de volume sont d'autant moins marquées que la maladie est plus ancienne.
L'hypérhémie hépatique est une affection qui récidive facilement, et peut, dii-on, entraîner à sa suite des lésions plus ou moins graves du côté du foie ; on a cité les abcéSy l'hypertrophie, et divers produits accidentels, mais rien ne prouve qu'il en soit ainsi. Il est, au contraire, commun de voir des congestions répétées du foie amener l'atrophie de l'organe. On a cité quelques cas d'hémorrhagie dans la sub* stance hépatique consécutivement à une forte h7pérhémie,mai8 on comprend, vu la structure de l'organe, que cet accident doive être fort rare. Une hémorrhagie interstitielle d'ailleurs ne présente de gravité que lorsque les noyaux ou les foyers sont volumineux ou nombreux, et surtout lorsque le foie déchiré jusqu'à sa surface permet au sang de s'épancher dans le péritoine, les malades peuvent alors périr d'hémorrhagie, d'autres par l'inflammation de la séreuse abdominale.
Bia^ostic. — Il serait impossible de diagnostiquer une simple congestion du foie, de la distinguer, par exemple, d'une hypertrophie, si 1 on ne pouvait se convaincre que l'augmentation du volume de l'organe a été brusque ou du moins trèsrapide. La saignée générale, qui amène parfois une diminution du viscère par suite de la déplétion qu'elle produit dans le système circulatoire, sera aussi une circonstance qui démontrera d'une manière certaine que l'augmentation de volume du foie dépend d'une hypérhémie, et nullement d'une lésion de nutrition. Dans la forme chronique, et surtout lorsqu'il y a dépérissement, il faut (bien que la congestion puisse à la rigueur expliquer ces phénomènes) redouter quelque lésion plus proCuide, surtout des abcès qui se forment souvent d'une manière obscure : c'est ce qu'on remarque surtout dans les pays chauds. «
Pronostic. — Les congestions hépatiques, quoique entraînant après elles beaucoup de malaise et un grand nombre de troubles fonctionnels, offrent cependant très-rarement un danger, du moins dans ce climat ; il n'en est pas de même sous 4es latitudes plus chaudes. Cependant des congestions souvent répétées ou bien ane congestion habituelle peuvent devenir dans notre pays la cause d'un vice de nntrition irrémédiable : l'atrophie avec cirrhose.
Traitement. — Les saignées générales et les applications de sangsues à l'anus sont deux moyens efficaces pour dégorger le foie. Les révulsifs sur la peau et les purgatifs surtout, en excitant la sécrétion biliaire, peuvent agir de la même manière ; nyds leur action est moins certaine, et peut-être même si on les employait
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trop fréquemment, ou si Ton prenait les plus énergiques, produirait-on un effet contraire à celui qu'on se propose. On insistera sur un régime doux, sur rempkâ de quelques bains alcalins et de l'eau de Vichy à l'intérieur.
Dans la forme chronique de la maladie, aucun moyen de traitement ne pourrait être comparé, pour l'efficacité et la promptitude, à l'action des douches froides ; c'est ce qui résulte des faits intéressants publiés par M. Fleury, dans son liFre et dans le Moniteur des hâpiiaux (année 4855). Ces douches, qu'on graduera suivant leurs effets, seront données sur l'hypochondre droit, et même généralisées pour obtenir une révulsion plus puissante. On emploiera avec non moins d'avantage les eaux alcalines et fondantes, comme Vichy, Hombourg, Kissingen, Carlsbad.
DES CONGESTIONS DE LA RATE
La rate, par son organisation, est, comme le foie, éminemment disposée aux congestions. D'après l'opinion généralement reçue sur les fonctions de cet organe, qui parait être, en effet, un diverticulum pour le sang, il est à présumer que des congestions doivent s'y former fréquemment ; mais s'il en est ainsi, elles n'exdtent aucun trouble dans l'économie. Les congestions véritablement morbides, celles que nous constatons ordinairement, ne sont point primitives, mais surviennent toujours dans le cours de plusieurs maladies : c'est ainsi que nous les avons vues à un trè»haut degré dans les fièvres typhoïde, intermittente et rémittente, et généralement dans toutes les maladies graves dans lesquelles le sang, ayant perdu une portion de sa fibrine, tend à stagner dans quelques-uns de nos organes et surtout dans la rate. Nous n'avons pas à nous occuper ici de ces hypérhémies qui constituent un des éléments des maladies dans lesquelles on les rencontre, et qui^ par conséquent, ne doivent être décrites qu'à propos de celles-ci.
DES CONGESTIONS UTÉRINES
L'utérus paraît être, de tous les viscères abdominaux de la femme, celui qui se congestionne le plus fréquemment. Cette congestion peut être primitive, exister seule, ou bien être une complication des autres affections utérines, qu'elle aggrave et dont elle peut précipiter la marche.
Caractères anatomiques* — Un utérus examiné pendant la période menstruelle représente bien ce qu'est l'organe en état de congestion. Son volume général est augmenté ; à l'incision, on découvre des vaisseaux ou plutôt des sinus veineux dilatés et remplis de sang ; la muqueuse, surtout celle qui tapisse le corps de l'organe, est épaissie, d'un rouge plus ou moins foncé, et laisse transsuder par la pression des gouttelettes de sang; la muqueuse vaginale qui se réfléchit sur le col est parfois plus ou moins violacée. L'injection n'occupe pas seulement tout l'utérus, mais elle gagne aussi ses annexes : ainsi, les trompes sont violacées et renferment parfois un mucus sanguinolent, les ovaires sont augmentés de volume, ce qui a pour effet, ainsi qu'Aran le remarque (t), de produire un abaissement de ces organes et de les rendre plus accessibles au doigt, il n'est pas rare aussi, d'après le même auteur, de trouver dans l'épaisseur des ligaments larges, surtout au voisinage du col, des paquets veineux dilatés, rappelant assex bien les plexus pampiniformes chez l'homme, et formant des tumeurs pouvant égaler la moitié du poing.
(t) Leçons cliniques des maladies de rui&us^p, 34C. Paris, 1858.
DBS CONGESTIONS UTÉRINES. 2n
Gomsestioiis aotiTes. — Les congestions utérines sont le plus souvent actives. Celles-ci sont caractérisées par la plupart des phénomènes qui marquent l'époque menstrueUe;ils sont seulement ici beaucoup exagérés. Les femmes accusent alors une sensation de chaleur dans le bassin : il leur semble que le vagin et la vulve soient tuméfiés ; elles ressentent de la pesanteur vers le siège, des tiraillements aux ainesy une douleur gravative à Fhypogastre et dans la région sacrée ; quelques-unes éprouvent des coliques utérines assez fortes, semblables à celles qui accompagnent si souvent la dysménorrhée (voyez cette maladie dans le tome II). Ces symptômes, quoique continus, s'exaspèrent de temps en temps. Si Ton touche les femnies, l'utérus semble plus gros, plus lourd ; il est abaissé, le col est comme boursouflé ; le vagin semble plus chaud que de coutume ; souvent il existe un écoulement muqueux ou sanguinolent. Beaucoup se plaignent d'un prurit à la vulve ; les besoins d'uriner sont fréquents, les urines brûlent au passage. Ces signes de congestion peuvent se dissiper après un ou plusieurs Jours ; dans un grand nombre de cas, ils sont remplacés par l'apparition des règles ou par une véritable métrorrhagie, laquelle, en cas de grossesse, est presque nécessairement l'avantcoorenr prochain d'un avortement.
Les congestions utérines actives ne se remarquent guère que chez les femmes réglées ou chez les Jeunes filles chez lesquelles la révolution menstruelle se prépare. Q 7 a, en effet, un assez grand nombre de femipes non réglées qui éprouvent périodiquement chaque mois les signes d'une congestion utérine qui se dissipe spontanément sans être suivie par aucun écoulement sanguin. Chez la femme menstruée, la congestion utérine succède souvent à une suppression brusque des règles ou à une excitation insolite des organes génitaux, etc. La congestion est un accident également très-commun dans les trois ou quatre premiers mois de la grossesse ; elle est la cause la plus ordinaire des avortements qui ont lieu si fréquemment à cette période ; elle se développe quelquefois à l'occasion d'une émotion morale, d'une secousse, d'une chute, de rapprochements sexuels immodérés ; le plus souvent elle a heu spontanément sans cause appréciable, à une époque correspondant aux périodes menstruelles et par une sorte d'habitude physiologique. Les femmes sanguines, pléthoriques, celles qui d'ordinaire sont abondamment réglées, sont les plus sujettes à ce grave accident.
Contestions passlTea. — Les symptômes des congestions passives sont beaucoup moins tranchés que ceux des congestions aiguës. Il existe comme précédemment de la pesanteur dans le bassin et sur le périnée, des tiraillements dans les aines et dans les cuisses ; l'utérus est abaissé, augmenté de volume, et il y a du côté de l'excrétion urinaire les mêmes troubles. Le spéculum ne fait constater autre chose qu'une intumescence du col avec coloration violacée de sa surface, qui est parfois sillonnée de veines variqueuses. Ici les pertes sanguines arrivent fréquemment, soit qu'elles n'aient lieu qu'aux époques menstruelles, qui ont alors ane durée plus longue ou sont plus abondantes, soit que les hémorrhagies apparaissent à intervalles plus ou moins éloignés, tantôt spontanément, ou bien à l'occasion de la moindre fatigue et du plus léger effori. Ces hémorrhagies sont bien autrement graves et persistantes lorsque, sous l'influence de congestions répétées, le col s'est boursouflé, s'est imprégné de sang, conune le ferait une éponge, et a subi dans son tissu un ramollissement tel, qu'il est entamé par le doigt, comme cela arrive pour les gencives devenues fongueuses : c'est cet état du col que M. Duparcque a décrit dans son livre sous les noms à* engorgements mous ou kémorrhagkpus.
Les femmes chez lesquelles la congestion amène des pertes répétées s'afiiûblissent, se décolorent, et présentent la plupart des troubles fonctionnels que j'étudierai bientôt à propos de l'anémie.
Diagnostic. — La métrite est la seule affection qui puisse simuler la congestion utérine. Mais, dans la première, l'intumescence est plus grande; la pression hypogastrique, le toucher rectal et le toucher vaginal réveillent des douleurs plus vives; souvent il existe de la fièvre, les troubles sympathiques sont plus nombreux ; enfin la marche est généralement plus longue que dans une simple congestion.
Pronostic. — La congestion n'est grave que si elle se répète souvent et lorsqu'elle se prolonge longtemps, car elle finit alors par amener souvent des changements dans la texture de l'organe, il est, en effet, des indurations simples, des intumescences, des ulcérations de l'utérus, et, par suite, des prolapsus, des déplacements divers, qui sont consécutifs à des fluxions souvent répétées. Les congestions constituent aussi un état fAcheux chez la femme enceinte, ou lorsque l'utérus est le siège d'une autre maladie ; dans le premier cas, les femmes avortent ; souvent dans le second, on voit la congestion avoir pour effet ordinaire d'aggraver la maladie utérine et de mettre un obst&cle inévitable à sa guérison.
Traitement. — Lorsque la congestion utérine est survenue après la suppression des règles, ou bien lorsqu'elle constitue, pour ainsi dire, un prodrome de l'époque menstruelle, il y a indication à provoquer l'écoulement sanguin qui doit être la crise naturelle de l'état congestif. C'est dans ce but que l'on conseillera l'emploi de pédiluves sinapisés, de fumigations de vapeurs aqueuses vers la vulve, de lavements chauds d'armoise, de cataplasmes chauds qu'on placera sur les parties sexuelles ; enfin, si ces moyens sont insufQsants, on appliquera des sangsues en petit nombre à la vulve.
Lorsque les congestions utérines, au lieu d'être, pour ainsi dire, le prodrome des règles, constituent au contraire un véritable état morbide survenant hors de la période menstruelle, on leur opposera un traitement différent. L'indication ne consiste plus ici à favoriser une hémorrhagie, mais à la prévenir. Si la femme est pléthorique, une saignée générale sera utile ; on entretiendra la liberté du ventre par des laxatifs ; on fera prendre des bains frais ou tièdes prolongés ; les malades éviteront de s'asseoir ou de se coucher sur la laine ou la plume. Si ces moyens sont insuffisants, on appliquera des ventouses scarifiées sur la région sacrée et toot autour du bassin ; ce mode d'évacuation sanguine m'a paru plus efficace que les sangsues qu'on met en pareil cas à l'anus et aux aines, et même sur le col utérin.
Lorsque la congestion, devenue chronique, a provoqué quelque lésion de texture, on devra recourir aux révulsifs rubéfiants et vésicants. C'est dans ces cas qu'on a encore employé avec succès des douches froides sur les régions lomi>aire et sacrée, des douches ascendantes dans le vagin et dans le rectum, des bains de siège froids et prolongés; ces moyens exigent dans leur emploi une grande circonspection.
Lorsque la continuité des pertes a produit une anémie, une débilité très-grande, on aura recours aux douches froides généralisées, aux bains sulfureux, aux frictions stimulantes sur le corps, aux ferrugineux et à un régime analeptique. Les pertes elles-mêmes seront combattues par la série de moyens que nous étudierons plus tard (article Mêtrorrhagies). Dirons seulement que si, par suite de la persistance de la congestion, le col a pris cet aspect fongueux dont j'ai parlé plus haut, il faudra le toucher une ou plusieurs fois, à douze ou quinze jours de distance, avec le cautère actuel, les astringents ne fournissant pas, dans ces cas, des résultats
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aussi prompts et aussi certains que ceux qu'on obtient avec le fer rouge : c'est ce que M. le professeur Jobert a surtout démontré dans ces derniers temps.
La congestion qui affecte la femme grosse est presque toujours active ; on la combat à l'aide de petites saignées d'une à deux palettes faites à certaines distances. Four peu qu'il existe alors des douleurs abdominales, surtout de ces douleurs qui tiennent à des contractions utérines, et que l'on reconnaît à leur intermittence et an sentiment de pesanteur et d'expulsion que les femmes éprouvent, on devra se hàier d'administrer un petit quart de lavement contenant vingt gouttes de laudanum de Sydenbam ; trois quarts d'heure ou une heure après, on renouvelle la dose, puis une troisième et même une quatrième si les accidents persistent. Cette pratique est très-efBcace ; elle est surtout préconisée par le professeur Paul Dubois, et après lui par les docteurs Cazeaux, Chailly et Jacquemier. Dans le cas où la congestion se renouvelle à chaque époque menstruelle, on tâchera de la prévenir en condamnant les femmes à un repos absolu sur un canapé pendant toute la durée de cette époque et pendant les trois ou quatre jours qui la précèdent et la suivent ; on entretiendra la liberté du ventre, on prescrira quelques manuluves chauds ; enfin, si des signes de pléthore existaient, il serait convenable d'ouvrir la veine, non pour tirer beaucoup de sang et désemplir le système sanguin, mais plutôt pour donner au sang une autre direction. Pour ces saignées faites dans un but de dérivation, on doit se borner à ne retirer que quelques palettes de sang.
DEUXIÈME GENRE
DE l'anémie.
Le mot anémie ne signifie pas absence complète de sang, comme l'étymologie le ferait supposer, mais seulement diminution dans la masse totale du liquide, ou plutôt diminution du nombre des globules rouges. Le sérum, au contraire, peut ne point varier, ou bien exister alors en proportion plus considérable. Dans ce dernier cas, on dit qu'il y a hydrémie. Les deux états morbides nonmiés anémie et hydrémie peuvent être confondus sous une dénomination conunune et dans une même description ; car ils déterminent à peu près les mômes troubles fonctionnels et, dans l'un comme dans l'autre, on trouve pour lésion principale, fondamentale, une diminution du nombre des globules rouges.
Hlstoriqae. — L'anémie, confondue par les anciens avec diverses lésions organiques sous le terme générique de cachexiey n'a guère été décrite conune maladie spéciale que vers le milieu du siècle dernier par Lieutaud, dans sa Médecine pratique, et dans des travaux publiés en Allemagne par Alberti (I), par Isenflamm(2), et en 1777 par Hoftinger (3) ; mais son histoire a été surtout tracée par nos
(1) De anémia, Hal», 1732.
(2) De anémia vera etspuria, Erlange, 1764.
(3) Deselectis medicamentis^ i777.
contemporains. Il me suffira de citer ici les travaux originaux de Halle (i), ceux de MM. Piorrry (2), Marshall-Hall (3), Andral et Gavapret (4).
Divisions* — On a distingué l'anémie en idiopathique et en symptomatique, suivant que Taltération du sang constitue toute la maladie, ou suivant qu'elle est elle-même le symptôme d'une autre lésion. On a encore admis une anémie générak et une anémie locale. On voit un exemple de cette dernière dans la décoloration, dans l'état de flaccidité et de langueur que présentent les membres qui ont été longtemps enveloppés d'appareils.
Anatomie pathologique. — On trouve moins de sang qu'il ne convient dans le cadavre des sujets anémiques, ou s'il existe en quantité encore assez considérable il est très-séreux, d'un rose clair et d'une densité moindre. Mais le caractère fondamental de l'anémie est, d'après MM. Andral et Gavarret, dans la diminution des globules, qui, de 1 27, moyenne normale, peuvent descendre à 60, 50, 27, et même 2I. Cette altération est constante ; tandis que la fibrine, l'albumine et les autres principes solides du sang, qu'on a cru pendant longtemps être en proportion moindre, paraissent n'avoir subi aucune variation pathologique, d'après les récents travaux des auteurs que Je viens de citer. Observons cependant que cela n'a lieu que dans les cas où l'anémie s'est développée lentement. Lorsqu'au contraire celle-ci est rapidement produite par des hémorrhagies ou par des saignées immodérées, il est conmiun de constater avec la diminution des globules une diminution également considérable dans la quantité de fibrine. Dans l'anémie, le sérum augmente dans la même proportion que les globules diminuent ; U peut, en effet, de 790, moyenne normale, atteindre le chiffre de 915. Il est plus aqueux et contient moins de sels solubles. Marshall-Hall a vu quelquefois surnager à sa surface une substance semblable à de la crème, substance que Prout a reconnu être de la matière grasse ; ce serait, d'après Marshall-Hall, la graisse même des sigets que l'absorption aurait transportée dans le torrent circulatoire. Le sang retiré da vivant de l'individu se concrète ordinairement en un caillot dense, fortement revenu sur lui-même, nageant dans une grande quantité de sérum incolore, et recouvert seulement d'une couenne aussi épaisse que s'il existait une pleurésie ou un rhumatisme. La présence de la couenne sur le sang des sujets anémiques, sans qu'il existe pourtant d'inflammation nulle part, est une circonstance remarquable que Borsieri avait signalée, mais sur laquelle MM. Andral et Gavarret ont plus particulièrement insisté. La formation de la couenne, en apparence si insolite, s'explique naturellement par la constitution même des éléments du sang. Nous avons vu en effet que, dans l'anémie, il y a diminution des globules, tandis que la fibrine reste dans sa proportion normale, c'est-à-dire qu'il y a excès de fibrine par rapport aux globules ; or, toutes les fois, comme le dit M. Andral, que cet excès a lieu, qu'il soit relatif ou absolu, et que la coagulation de la fibrine n'est pas trop rapide, on verra ce principe s'accumuler seul à la surface du caillot, et la couenne apparaître. Voilà pourquoi le sang des anémiques peut être couenneux, tandis que celui des sujets pléthoriques ne l'est pas ; voilà pourquoi aussi, chez les premiers, le caillot est plus ferme et plus dense que chez les seconds.
Lorsque l'anémie dure depuis longtemps, le cœur et les vaisseaux sont revenus sur eux-mêmes. M. Beau prétend, par contre, que les cavités du cœur sont agran-
(I) Journal de Corvisart, t. IX, année 1818. (V) Traité de médecine pratique, numéros de juillet et août 1885. (3) tffetê des pertes de sattg (Archives de médecine^ année \%Z'à), \i) Essai d'hématologie, 1843.
dies et les parois de Torgane plus ou moins épaissies. Mais ce fait ne me semble point eu€t. Chez les individus dont nous parlons, on trouve tous les tissus décolorés, exsangues ; les poumons, légers et crépitants, sont à peine engoués à leur partie postérieure, contrairement à ce que l'on trouve chez tous les cadavres. Cette différence tient à la vacuité des vaisseaux dans les cas d'anémie. EnlSn, de la sérosité peut inGltrer le tissu cellulaire des membres ou être épanchée dans les principales cavités séreuses ; mais ces infiltrations et ces épanchements sont en général trés-peu considérables, à moins pourtant que le sérum du sang n'ait perdu \ine ^grande partie de son albumine, ce qui constitue alors une complication grave. (Voyez rhistoire de la maladie de Brighi et l'article Bydropisies.)
Symptômes. — Les sujets anémiques ont les chairs flasques ; leur peau est pflle, blafarde, ou plutôt elle a la. couleur Jaunâtre de la cire blanche qui a vieilli. La conjonctive, la muqueuse de la bouche et celle des parties génitales, sont également décolorées ; on n'y reconnaît aucune ramification capillaire ; les veines sousculanées sont affaissées, presque vides; souvent on ne les distingue plus, ou bien leur tr^et se dessine à peine par une nuance violette extrêmement pâle. Les individus dont nous parlons sont oppressés dès qu'ils marchent ; ils éprouvent des palpitations et tombent souvent en syncope. La percussion indique que le cœur a son volume normal, ou qu'il est plus petit. En auscultant ces bruits, on les trouve quelquefois clairs et éclatants ; l'impulsion de l'organe est vive parfois, mais le plus souvent elle est faible et s'accompagne fréquenmient d'un bruit de souffle qui existe toujours du premier temps et à la base. Le pouls est assez variable, tantôt il est petit et faible, parfois il est ondulant, large et plus ou moins vibrant. Dans ce dernier cas, les malades peuvent sentir distinctement et d'une manière incommode dans la tête les pulsations artérielles. Le pouls d'ailleurs est presque toujours régulier, sa fréquence est normale, mais parfois elle est plus ou moins augmentée. C'est ce qu'on remarque surtout dans les anémies qui surviennent promptement : telles sont celles qui succèdent aux pertes de sang.
L'auscultation médiate des principaux vaisseaux donne des résultats plus importants et plus curieux encore ; l'oreille perçoit, en effet, plusieurs espèces de bruits.
Souvent c'est un bruit de souffle doux, unique, intermittent comme la diastole artérielle, à laquelle il correspond : on peut l'entendre dans la plupart des artères volumineuses, mais il existe surtout dans les crurales, et plus encore dans les carotides, spécialement dans la droite. 11 e'bt en général permanent, mais il peut tresser de temps en teû\ps pour se reproduire à l'occasion de toutes les causes qui excitent la circulation. Outre ce bruit qui se passe manifestement dans les vaisseaux artériels, on perçoit encore dans l'anémie quelques autres bruits dont le siège serait, dit-on, différent. Ainsi en appliquant le stéthoscope dans le triangle su»-claviculaire, et en ayant soin que le cou du malade soit tendu et tenu droit, le menton élevé et la face tournée du côté opposé, on entend souvent un bruit de soafQe continu que Laennec a comparé avec bonheur au murmure de la mer, ou à celui qu'on perçoit lorsqu'on approche de l'oreille un gros coquillage univalve. D'un timbre variable, tantôt sourd, souvent sonore, il dévient parfois aigu, et se -transforme même en un bruit musical, ou en une espèce de chant monotone roulant sur deux ou trois notes plus ou moins soutenues (Barth et Roger) ; c'est le phénomène connu depuis Laennec sous le nom impropre de chant des artères ou 4^utnt modulé, 11 a plus ou moins d'intensité, il se suspend et se reproduit d'un instant à l'autre. Le bruit dont nous parlons est une simple modification du murmure continu.
2i6 MALADIES PAR DÉFAUT DE SANG.
Le marmure continu est rarement seul ; le plus souvent, en effet, il coexiste avec le souffle intermittent dont nous avons parlé en premier lieu. On entend abr» un bruit de soufQe continu plus faible, un peu sourd, qui est renforcé de temps en temps par un autre bruit plus iort, isochrone à la diastole artérielle. C'est la réunion de ces deux bruits qui constitue le phénomène connu en auscultation sons les noms de soafUe eonitnu à double courant, ou bruii de diable, parce que, dans son de^ré le plus élevé, il rappelle, par le ronflement qui le caractérise, le bruit par^ ticdlier que fait entendre, lorsqu'il est en mouvement, le jouet d'enfant que l'on appelle diable. Cette comparaison, qui appartient à M. Bouillaud, est de la plus grande exactitude. Ce bruit, d'ailleurs, othre une foule de nuances, il peut subir toutes les modifications du murmure simple ; comme celui-ci, il est plus fréquent à droite qu'à gauche ; enfin, si chez les sujets qui offrent ces bruits morbides on applique un ou plusieurs doigts sur le trajet des vaisseaux du cou, surtout en dehors de l'attache inférieure du stemo-mastoîdien, on perçoit un frémissment vibratoire fort remarquable.
Les bruits de soufQe vasculaire existent à tous les âges, mais on ne peut guèie les constater chez les jeunes enfonts, à cause de la difficulté qu'on éprouve à cet Age de placer un stéthoscope convenablement sur la partie latérale du cou. lais M. Roger a prouvé que lorsque les fontanelles ne sont point encore ossifiées, on peut, en appliquant l'oreille à leur niveau, découvrir un souffle intermittent identique avec celui qui se passe dans les autres vaisseaux, et lié également à l'anénue qu'on rencontre fréquemment dans le plus jeune âge (f).
Jusque dans ces dernières années, on avait placé dans les artères le ^ége du bruit de soufQe continu ; mais, en 1837, le docteur Ward {Gaz. méd, de bmiM)^^r deux ans après, Hope, dans son ouvrage, soutinrent que le phénomène se passait uniquement dans les veines jugulaires interne et externe. Aran, dans un bon travail publié en 1843 dans les Archives, a défendu cette théorie d'une manière remarquable et presque convaincante. Il a établi que, lorsque le bruit était supe^ flciel et paraissait se passer dans la jugulaire externe, il suffisait de presser 1^ rement la veine avec le doigt au-dessus du stéthoscope pour faire cesser le murmure à l'instant, et qu'on le faisait paraître et disparaître à volonté en relevant ou en abaissant le doigt. Il ajoute que, si le bruit plus profond se passe dans la jugulaire interne, il suffit de placer légèrement l'index sous le bord antérieur du stérno-mastoïdien, au-dessus de la partie moyenne du cou, sur le tn^et de 1& veine jugulaire interne, située là assez superficiellement pour faire cesser à Tmstant le murmure continu. Si, dans ces cas, il y a un souffle à double courant, I« pression faite comme je l'indique supprime le souffle qu'on dit appartenir aux veines, c'est^-dire le souffle continu, tandis que le souffle intermittent, q^ ^ passe sans nul doute dans l'artère, persiste seul. M. Beau a contesté ces résultats^ et soutenu avec talent {Archives de 1845) l'ancienne théorie, qui veut que tous les bruits dont nous parlons soient essentiellement artériels. Nous nous rangeons aussi à cet avis ; car, ayant étudié cette question chez un grand nombre de malades, nous nous sommes convaincu que toute interruption de la circulation dans la jugulaire par la compression, non-seulement ne faisait pas disparaître le souffle continu, mais que souvent elle le rendait plus bruyant : dans presque tous les cai cependant le bruit morbide n'était point modifié. La raison qu'on donne, qu^ ^ continuité de la circulation des veines peut seule expliquer un bruit conlinu^ûes
{i)Mémoires de l'Académie impériale de médecine, t. XXIV, p. 80.
pas -valable, puisque la circulation est non moins continue dans les artères que dans les veines ; d'ailleurs la lenteur de la circulation dans les veines, comparée à la rapidité du courant sanguin dans les artères, révèle et indique à prioriy indé* pendamment de toute expérimentation, quel doit être le siège des bruits morbides dont nous parlons.
n est impossible, dans l'état actuel de la science, de donner une théorie satîsfoi* sanle des bruits que nous venons de décrire. Il est bien certain qu'ils ne se lient à aucun des états anatomiqoes du système vasculaire qu'on avait supposés. Les uns, avec M. Yernois, avaient pensé que, dans l'anémie, les vaisseaux revenant sur euxmêmes, il se formait à leur face interne des plis qui constituaient autant d'obstacles pour le sang ; d'autres ont prétendu, et cela avec aussi peu de fondement, que la diminution du calibre des vaisseaux tenait à une infiltration séreuse du tissu cellulaire situé entre les deux tuniques internes, surtout au niveau des éperons; enfin, le rétrécissement est attribué par quelques-uns à un spasme du tissu artériel. D'autres médecins ont cru trouver l'explication des bruits dont nous parlons dans une altération du sang : c'est ainsi que, pour fiL Beau, l'anémie ou la chlorose étant une plélhore aqueuse, les bruits seraient l'effet du frottement déterminé par l'excès du liquide. Mais cette assimilation de l'anémie à la pléthore nous semble insoutenable en clinique, et d'ailleurs rien de semblable n'a lieu dans la pléthore réniêble telle que nous l'avons décrite plus haut. Pour M. de la Harpe, au contraire {Archives de 1838), le frottement du sang contre les parois artérielles serait étranger à la formation des bruits morbides, mais ceux-ci résulteraient plutôt d'oscillations sonores produites par les molécules sanguines dans les cas où le fluide circulatoire a moins de densité, et lorsqu'il est animé d'un mouvement plus rapide ; c'est là encore une hypothèse. Mais si nous ignorons suivant quel mécanisme les bruits vasculaires se produisent, on sait, à n'en pas douter, qu'ils sont toujours l'expression d'une altération du fluide sanguin, consistant dans la diminution des globules. M. Andral a trouvé, par exemple, que les bruits ne manquaient Jamais dans 1» cas où l'élément globulaire était tombé au-dessous de 80, tandis qu'audessus de ce chiffre le bruit de souffle peut bien se produire, mais il cesse alors d'être constant.
Les sujets anémiques présentent presque constamment des troubles variés du cOté des fonctions digestives. Us ont de l'anorexie, des appétits bizarres^ des douleurs gastralgiques ; leurs digestions sont pénibles ; il y a ordinairement de la constipation ; les urines, ainsi que M. Becquerel l'a constaté, sont pAles et ont peu de densité, par suite de la diminution des matières solides tenues en dissolution dans ce liquide. La plupart accusent de la céphalalgie, et de temps en temps diverses douleurs névralgiques, qui siègent ordinairement aux tempes et à la face (névralgie faciale), à l'estomac (gastralgie) ou dans les parois thoraciques (névralgie intercostale), quelquefois dans les membres, conune Hoffinger l'observa chez les mineurs de Schemnitz. Les anémiques éprouvent souvent des vertiges, des bourdonnements d'oreilles ; ils sont tristes, paresseux, nonchalants, incapables d'aucun travail intellectuel ; quelques-uns deviennent amaurotiques ; d'autres ont des visions bizarres, des hallucinations et du délire ; d'autres enfin sont pris de paralysie plus ou moins étendue. On a surtout observé, dans ces cas, une paraplégie, qui n'offrait évidemment rien d'organique, puisqu'on l'a vue se dissiper en même temps que les autres symptômes de l'anémie. Ajoutons pourtant que c'est là on accident des plus raies.
Lorsque l'anémie est portée un peu loin, les malades ne peuvent supporter au-
cun exercice ; leurs yeux sont languissants, cernés ; la face est bouffie, et les pieds s'œdématient ; enfin, à une période avancée, le corps tout entier s'infiltre, et de la sérosité s'épanche môme dans les principales cavités séreuses. C'est là pourtant un accident fort rare, l'anémie seule ne saurait guère y donner lieu : û n'arrive, en effet, que lorsque le sang a perdu avec une partie de ses globules une proportion plus ou moins notable de son albumine. Malgré cet appauvrissement du sang, le corps des anénuques conserve sa température normale (Andral), mais les malades sont beaucoup plus sensibles au froid. Dans l'un et l'autre sexe, les organes génitaux participent ordinairement à l'atonie de tout le système. Chez la femme, les règles sont peu abondantes, difficiles, douloureuses, ou même complètement suspendues, et remplacées presque toujours par de la leucorrhée ; chez d'autres, au contraire, l'écoulement menstruel est plus abondant que de coutume ; chaque époque est môme marquée par une véritable métrorrhagie ou par une hémorrhagie supplémentaire, comme une épistaxis. Ces écoulements, qui aggravent toujours l'état des malades, ont le caractère passif.
Marche. Durée. Terminaisons. — La pâleur, la langueur et les troubla ca^ diaques sont généralement les premiers symptômes de l'anémie : cependant on a vu quelquefois la maladie être marquée à son début par des troubles intestinaux, comme coliques vives ou diarrhée (épidémie d'Anzin), ou par des douleurs excessives dans les membres ou dans les lombes (épidémie de Schemnitz de 1777).
L'anémie suit une marche plus ou moins rapide, suivant la cause qui l'a développée. Lorsqu'elle est produite par une hémorrhagie abondante qui désemplit soudainement le système sanguin, son début est nécessairement brusque, et elle arrive aussitôt à son summun d'intensité. Si, au contraire, elle est l'efi'et d'une ou de plusieurs causes qui agissent lentement, elle a le développement et la marche d'une maladie chronique. Dans le premier cas, sa durée peut ôtre excessivement courte ; dans le second, elle peut se prolonger pendant des mois, et même durant des années entières. La convalescence des malades est toujours longue. L'anémie est très-sujette à récidiver; elle est parfois vraiment constitutionnelle, elle s'amende à peine, et reparaît à la moindre cause, parfois spontanément. On dit que, lorsqu'elle se prolonge, elle favorise le développement des scrofules et des tubercules ; la chose est possible, mais on ne sait encore rien de précis à cet égard.
L'anémie peut se terminer par la mort : quelques malades meurent de syncope ; d'autres sont emportés au milieu de mouvements convuldfs, accident très-fréquent chez les sujets exsangues ; quelques-uns s'éteignent paisiblement ; enfin il y en a qui meurent d'une maladie intercurrente peu grave, et à laquelle ils eussent certainement résisté s'ils avalent eu plus de sang. L'anémie est, en effet, une complication souvent fâcheuse des maladies aiguës : elle en compromet l'issue, elle ne permet pas d'employer un traitement énergique; elle éternise la convalescence et rend les rechutes plus faciles et plus dangereuses.
Diagnostic. •— L'anémie offre des caractères tellement tranchés, qu'il est impossible de la confondre avec aucune autre affection. Nous n'avons point à nous occuper ici de son diagnostic différentiel d'avec la chlorose ; car nous prouverons bientôt que celle-ci ne diffère point de l'anémie, et qu'elle n'en constitue tout au plus qu'une variété. L'anémie et l'hydrémie déterminent la môme pâleur des tissus et les mômes troubles fonctionnels : cependant on a prétendu qu'on pourrait distinguer ces deux états l'un de l'autre par le pouls, qui serait mou, faible dans l'anémie, résistant et quelquefois dur dans l'hydrémie. Dans celle-ci, les veines sont en outre saillantes, tandis que^ dans la première, elles sont affaissées et ont presque
dûpani. Toutefois ces caractères distinctifs appartieDoent plutôt à deux degrés ou deux variétés d'une môme maladie qu'à deux affections distinctes. D'ailleurs, qu'il y ait anémie ou hydrémie, les troubles fonctionnels et le traitement ne varient pas; mais le pronostic peut-être devrait offrir plus de gravité dans la première que dans la seconde.
Les accidents cardiaques que présentent si constaomient les sujets anémiques pourraient en imposer et faire croire à une lésion organique du cœur. Cette méprise est souvent conumse ; il importe d'autant plus de l'éviter que le pronostic et le traitement sont très-différents dans les deux cas. L'état de décoloration et la couleur jaune-cire de la peau, le petit volume du cœur, mesuré par la percussion, les bruits artériels, les troubles digestifs et les accidents nerveux si variés et si nombreux qu'on observe, permettront toujours d'établir qu'il y a anémie. Celle-ci cependant peut coexister avec une lésion organique du cœur. Ce cas se rencontre même assez souvent dans la pratique. On redoutera cette grave complication, si la matité est très-étendue, s'il existe un bruit de soufïle aux deux temps, ou bien au second seulement, ou bien encore si existant au premier il est rude, et s'il a son maximum d'intensité à la pointe.
Quoique l'anémie soit l'opposé de la pléthore, il arrive quelquefois pourtant que ces deux états sont confondus. 11 n'est pas rare, en effet, de voir des sujets qui présentent déjà à un haut degré la diminution des globules et la plupart des accidents nerveux de l'anémie, et qui cependant, loin d'être pâles et d'avoir le teint couleur de dre, ont au contraire les joues colorées, injectées, et un aspect extérieur qui pourrait plutôt les ûdre croire pléthoriques; c'est cet état que quelques auteurs désignent sous le nom de chlorom ou anémia fortiorum. Cependant le fond du teint et les muqueuses, surtout la muqueuse buccale, sans être précisément décolorés, sont alors un peu moins rouges que de coutume; mais si l'on considère surtout la nature des accidents que ces individus éprouvent, accidents qui ne ressemblent nullement à ceux de la pléthore, mais bien à ceux de l'anémie ; si l'on remarque en outre que la saignée, qui les diminue il est vrai quelquefois, les aggrave cependant le plus souvent, on ne tarde pas à être éclairé sur la véritable nature de la maladie. Cette erreur pourtant est assez généralement commise surtout chez les femmes grosses. On sait qu'à une certaine époque de ]a gestation beaucoup de femmes éprouvent des palpitations, des étouffements, des vertiges, des bouffées de chaleur, des rougeurs subites à la face, des tintements d'oreilles, de la somnolence, des douleurs diverses ; ces accidents, coïncidant souvent avec la plénitude et avec la dureté du pouls, sont généralement rapportés exclusivement à la pléthore ; cependant, dans un grand nombre de cas, ils se lient plutôt ou à un état franchement anémique, ou plus souvent encore à l'hydrémie. Or, conmie dans ce dernier cas la quantité du sang est plutôt augmentée que diminuée, la saignée soulage pour quelques instants; mais les troubles ne tardent pas à reparaître avec plusd'inten- ^té, et on ne les fait cesser d'une manière définitive qu'en administrant les ferrug^eux. On reconnaîtra la véritable nature des accidents si l'on considère que les téguments, au lieu d'être animés comme ils le sont dans la pléthore, sont au contraire plus ou moins décolorés, et qu'il existe, ce qu'on ne voit point dans cette dernière, des bruits cardiaques et artériels, ainsi que des douleurs névralgiques et divers troubles du côté de l'estomac. Mon regrettable ami Cazeaux a bien mérité de la pratique en appelant, dans son excellent Traité (TaccouchemerUSj l'attention des médecins sur ces faits, mal appréciés jusqu'à lui.
Enfin, le point le plus obscur du diagnostic consiste à rechercher si l'anémie
est idiopathique ou si elle est symptomatiqae de quelque altération viscérale. On j parviendra parTétude de toutes les fonctions, par l'exploration de tous les organes, et en aji^nt égard au mode de succession et à la marche des symptômes. Les tubercules pulmonaires, l'albuminurie seront d'abord recherchés. Je recommande expressément aussi chez les individus qui s'anémient, chez les adultes surtout, de rech»cher s'il n'existe aucune hémorrhoïde interne. Combien fréquemment j'ai vn de» malades qui, hémorrhoïdaires sans s'en douter, perdaient quotidiennement en allant à la selle, et à leur insu, une petite quantité de sang, fourni par une légère érosion du vaisseau variqueux ; or, quelque minime qu'elle soit, comme en définitiveeilesc répète chaque Jour, elle finit par amener un état anémique pinson moim grave. L'anémie survient-elle sans cause appréciable chez un adulte on chez un vieillard placé dans de bonnes conditions hygyéniques, elle sera tenue pour iréasuspefie. Après avoir interrogé la sécrétion urinaire, pour s'assurer si l'individu n'est pas aUranûnurique,on devra rechercher en outre dans ces cas s'il n'existe pas quelque cancer viscéral et plus spécialement pn cancer de l'estomac, lésion très*sonvent latente.
Pronostic. — Si l'anémie n'est pas produite et entretenue par une maladie in^ curable, son pronostic n'offrira généralement rien de grave; il faut excepter pourtant les cas où la faiblesse est excessive et où les syncopes sont fréquentes.
Ganses. — L'anémie affecte surtout les Jeunes sujets, les femmes et les filles plus fréquemment que les hommes : les individus lymphatiques y sont plutôt prédisposés que ceux appartenant aux autres t^péraments. La maladie est souvent l'effet de causes débilitantes, telles que les peines morales, une alimentation grossière, insuffisante, un séjour prolongé dans des lieux bas, humides, non aérteet privés de lumière. Ce sont ces conditions réunies qui expliquent le développement de la maladie sur un grand nombre d'individus à la fois ; c'est ce qu'on a vu an commencement de ce siècle chez les mineurs d'Anzin, et, dans le siècle dentier,, chez ceux de Schemnitz en flongrie. Les hémorrhagies traumatiques ou spontanées sont les causes les plus directes de l'anémie. Celle^i est surtout la suite des hémorrhagies intestinales, des gastrorrhagies et des métrorrhagies. L'abus des saignées, dans le traitement des maladies, et une diète prolongée, ont sonvent produit le môme effet. Très-fréquemment aussi l'anémie naît spontanément à certainesépoques des révolutions organiques, par exemple, au moment de l'établissement des menstrues. La grossesse est encore une cause active d'anémie. C'est ce qoe prouvent les analyses de MM. Andral, Gavarret, Becquerel et Rodier. Mais ce fint a surtout été parfaitement établi par M. Begnauld, dans sa thèse, soutenue ^i 1847:: ce professeur a prouvé que le chiffre des globules diminuait dès le début de la grossesse, et que cette diminution, souvent considérable dans la seconde moitié de la gestation, était plus grande encore au cinquième et au neuvième èiob^ époque à laquelle la moyenne serait représentée par 10t,4. La fibrine, au contraire, reste normale jusqu'au sixième mois, puis sa quantité augmente progressivement jusqu'à l'accouchement; mais l'albumine diminue; enfin le sérum non-seulement augmente de quantité, mais il devient en outre moins riche en parties solides. M résulte donc de ces analyses, que la plupart des femmes avancées dans leur grossesse offrent dans le sang la lésion caractéristique de l'anémie et de la chlorose.
Nous avons dit que l'anémie pouvait dépendre de maladies organiques : c'est ainsi que des lésions viscérales graves, spécialement les tubercules pulmonaires et intestinaux, la maladie de Bright, la cirrhose, certains cancers, par suite de la modification profonde qu'ils impriment à la nutrition, peuvent commencer par produire l'anémie. Il en est de même des fièvres intermittentes prol(Higées et de la
«Tpbilis oonstitutioanelle. Les émanations du plomb, et parfois aussi^celles du mercure, déterminent aussi chez les ouvriers qui sont exposés à leur influence tous les accidents de l'anémie. Enfin, certaines névroses de Testomac sont aussi une ^anae essentiellement active par la perturbation qu'elles apportent directement dans la nutrition.
Traitement. — Pour traiter convenablement l'anémie, il faut conunencer par •éloigner les causes qui ont déterminé la maladie. Existe-t-il une hémorrbagie, il faut s'en rendre maître aussitôt; et si l'anémie dépend de mauvaises condi.ions hygiéniques, il faut changer ceUes-ci. On s'occupera ensuite de, réparer le sang, •d'augmenter sa masse et la proportion de ses principes vivifiants. On y parviendra par l'emploi d'un régime analeptique, qu'on devra graduer et proportionner aux forces 4e l'estomac. Les malades habiteront un lieu sec, aéré, exposé au soleil. Le? iîmcti<ms de la peau seront excitées par le massage, par les frictions sèches, aromatiques, par les bains de mer et de rivière, par les bains sulfureux ou par les afTuûons et les douches froides. Celles-ci conviendront surtout dans les anémies rebelles «t dans celles qui sont sujettes à de fréquents retours. On a conseillé aussi l'usage é. l'intérieur de plusieurs médicaments, tous pris dans la classe des toniques, tels que le quinquina^ la gentiane, le quassia, les vins généreux. Mais les préparations ferrugineuses sont, après le régime, le moyen le plus efficace pour combattre l'anémie. On emploie surtout la limaille, le sous-carbonate, 1^ fer réduit par l'hydrogène, le tartrate ferrico-potassique, ou le lactate, le pyrophosphate et les préparalions connues sous le nom de pilules de Blaud et pilules de Vallet.
Ces diverses préparations ferrugineuses peuvent être employées à peu près in- ^tinctement et avec un succès peu difi'érent. C'est ce que m'ont prouvé de nombreux essais comparatifs que j'ai faits.
MM. Van den Corput, Hanon et Pétrequin ont ^gnalé dans ces derniers temps le manganèse conune un excellent succédané du fer. Us le donnent de la* môme manière que celui-ci et aux mômes doses. On a prescrit le carbonate, le tartrate, le sulfate, soit seuls, soit unis au fer. Les faits qui ont été produits jusqu'à ce jour jont insuffisants pour établir le degré d'utilité des préparations de manganèse; cependant, en raison môme des assertions émises par des hommes distingués, il n'y a nul inconvénient, pour les anémies et les chloroses qui résistent au fer, de leur opposer le manganèse.
Les ferrugineux ne remédient pas seulement à l'état anémique, mais ils constituent encore le traitement le plus efficace à opposer aux accidents nerveux, notamment aux douleurs névralgiques de la tôte et aux crampes d'estomac. Les hémorrhagies passives qui surviennent quelquefois pourront bien indiquer l'emploi momentané de quelques autres agents ; mais les ferrugineux peuvent seuls en prévenir le retour, en remédiant à l'état du sang qui les produit. 11 faut, autant que faire se pourra, ne pas saigner les sujets anémiques ; on s'en abstiendra surtout pour combattre les accidents dépendants de l'anémie elle-môme ; et si quelque pUegmasie grave venait à en indiquer l'emploi, on devrait le faire avec mesure et en proportion avec les forces du sujet. (Lire comme complément l'article suivant.)
Srnoimm. — Pâles eouleurt, chloro-anémie. — Morbus virgineus ou morbui virginumf febris alba.
il résulte des recherches historiques de M. le docteur Hoefer, consignées dans sa thèse (Paris, 1840), que depuis Hippocnite jusqu'au xvi« siècle la chlorose
n'avait reçu ancwn nom spécial. Les Grecs, les Latins, les Arabes et les médecins du naoyen âge ont décrit, à l'occasion de la suppression des règles, tous les symptômes propres à la chlorose, à l'exception du bruit carotidien. C'est de I5Î0 à i530 que J. Lange donna le premier à la maladie le nom de mo/HuM vtrghmoL Elle figura dès lors conmie une maladie distincte, et yers l'an 1600 elle reçut de Varandé le nom de cA/orose, qu'elle porte encore aujourd'hui.
La chlorose et l'anémie ne sont pas deux maladies disHndes. — C'est à tort que la plupart des médecins considèrent encore la chlorose comme une affection distincte de l'anémie ; quant à nous, nous ne saurions voir entre elles aucune différence capitale. D'après tous les auteurs, en effet, on observe dans la chlorose la flaccidité des chairs, la pâleur verdâtre ou jaunâtre de la peau, qu'on a aussi comparée à la couleur de la cire blanche qui a vieilli. 11 y a de l'essouRlement, des palpitations, un bruit de soufQe à la région du cœur, un bruit de souffle simple ou musical, un ronflement ou un bruit de diable dans les artères principales : le pouls est tantôt petit, tantôt il est ample et dur, comme dans l'hydrémie; il y a des lipothymies et des syncopes ; l'appétit est diminué ou perverti, dépravé ; il y a une constipation habituelle, de la dyspepsie, des aigreurs, des douleurs de nature névralgique à la tête, aux tempes, à la poitrine ; l'estomac est surtout le siège de tiraillements et de crampes. Ces douleurs sont remarquables par leur mobilité et par leur siège inconstant. Les malades sont tristes, abattues, nonchalantes, et évitent toute espèce de mouvement. Quelques-unes ont été atteintes parfois d'une véritable manie ou de paralysies diverses, en général assez circonscrites. Enfin, le sang présente dans sa constitution tous les changements que nous avons précédemment trouvés dans l'anémie.
Personne ne saurait méconnaître dans ce tableau les caractères de l'anémie, tels que nous les avons tracés tantôt : seulement, ayant fait de la chlorose une maladie spéciale à la femme, et affectant surtout les jeunes filles à peine nubiles, on a noté, comme étant à peu près constants, divers troubles utérins, tels que, aménorrhée, dysménorrhée, écoulements leucorrhéiques. Cependant il n'est pas rare, dans les cas dont nous parlons, de trouver la menstruation parfaitement régulière, le sang perdu est seulement plus ou moins pâle ; enfin parfois, ainsi que nous l'avons déjà noté dans l'anémie, il existe de temps en temps des pertes utérines qui ont toujours pour effet d'augmenter l'état anémique. Ces troubles de la menstruation et ces écoulements blancs excitent ou augmentent les accidents nerveux que l'appauvrissement du sang déterminait déjà, et qui doivent être ici d'autant plus marqués que le sexe et la constitution y prédisposent davantage. Comme on le voit, il n'y a là rien qui soit caractéristique d'une affection distincte. Enfin, comme dernières preuves de l'identité des deux maladies, nousditons que la chlorose marche, qu'elle se développe sous l'influence des mêmes conditions, et qu'elle exige le même traitement que l'anémie. Les préparations ferrugineuses sont, en effet, un spécifique pour celle-ci, comme elles le sont pour la première.
En résumé, il est incontestable pour nous que la chlorose n'est qu'une simple variété de l'anémie. Elle est donc essentiellement constituée, comme cette dernière, par un appauvrissement du sang, par la diminution de son élément globulaire. Ceux qui en ont fait une affection distincte, sans pouvoir pourtant établir son diagnostic différentiel d'avec l'anémie, ont cherché à prouver que la cbbrose était un état morbide consécutif à des troubles de la menstruation ; mais des faits oiieux observés ont démontré d'abord que ces accidents n'étaient pas constants, et que l'aménorrhée, la dysménorrhée, comme les écoulements blancs, loin d'être la cause
des pftles couleurs, en étaient au contraire la conséquence. On conçoit, en effet, que si le sang est appauvri et en quantité insuffisante, il cesse de se porter vers les organes génitaux aux époques accoutumées. La manifestation de la chlorose, consécutivement à un travail de la menstraaiion, comme le serait, par exemple, la suppression brusque des règles, ne prouverait rien contre l'opinion que je soutiens ; car on peut voir la chlorose ou Tanémie survenir indifférenoment après toute espèce d*état morbide. Nous ne croyons pas devoir discuter les autres hypothèses plus ou moins bizarres faites pour expliquer la nature de la chlorose, que les uns font dépendre d'une asthénie des organes génitaux (Roche), de celle du grand sympathique (Copland), ou des organes digestifs (Hoffmann) ; car aucune de ces théories ne s'appuie sur des données positives. Dans la chlorose, nous voyons tous les organes souffrir, toutes les fonctions languir ou être perverties, parce que le sang est moins abondant, et que ses principes stimulants ont diminué de proportion. C'est là la seule lésion matérielle qu'il nous soit permis de constater (I ). Quant à la cause intime qui empêche la sanguification, elle nous échappe presque toujours ; car elle est ordinairement tout organique.
Les hypothèses précédentes, quoique sans fondement, ont pourtant exercé et exercent encore aujourd'hui une grande influence sur la pratique de beaucoup de médecins. Les uns, en effet, emploient les emménagogues et les applications de sangsues aux cuisses pour rappeler les règles, dont la suppression leur paraît Otre la cause de la maladie. D'autres conseillent le mariage pour réveiller l'activité des organes génitaux ; quelques-uns, à l'exemple d'Hamilton, donnent des drastiques. Mais aucun de ces moyens ne remédie au véritable mal, et plusieurs même l'aggravent : tels sont surtout les évacuants et les émissions sanguines, qui augmentent l'appauvrissement du sang ; quant au mariage, il ne peut être avantageux que lorsque la jeune fille, devenue chlorotique par suite d'un amour contrarié, est unie à l'objet aimé. On conviendra que, dans ce cas, la satisfaction du cœur doit influer bien plus sur le rétablissement que le rapprochement sexuel, lequel agit souvent comme débilitant plutôt que comme excitant.
Le fer, avons-nous dit, est, comme pour l'anémie simple, le médicament par excellence : on choisira une des préparations indiquées précédenmient. Le plus souvent on pourra les donner indifféremment. Chez quelques malades pourtant, il en est qui sont mieux tolérées que d'autres. La prééminence de telle ou telle préparation ferrugineuse n'est, en définitive, nullement établie par des faits cliniques. Aussi voit-on la plupart des médecins adopter une préparation à peu près à l exclusion des autres ; Sydenham préférait la limaille de fer, et CuUen le carbonate. Ce sont les deux substances que j'emploie à peu près exclusivement ; leur prix peu élevé doit être un motif pour les faire adopter dans la médecine du pauvre. Quelle que soit d'ailleurs la préparation qu'on choisisse, on devra dans tous les cas ne la donner qu'à des doses très-modérées : ainsi il suffit de prescrire par jour 30 à 50 centigrammes de limaille, ou de fer réduit ou de sous-carbonate. J'évite d'imiter la pratique de beaucoup de médecins, qui donnent cçs préparations à la dose de 2, de 3 à 4 grammes. L'expérience m'a prouvé en effet que le fer donné en trop grande quantité était mal toléré, et qu'il excite souvent des coliques et de la diarrhée ; d'ailleurs le fer est pris alors en pure perte, car il est rejeté avec les résidus
(I) M. Beau, au contraire, regarde la chlorose et Tanémie comme de3 polyaimies, c'est à-diro des maladies avec sarabondance do la masse sanguine. Je doute que, malgré tout son taleuti M. Beau panrienDe jamais à démontrer la réalité de cette proposition.
de la digestion. 11 a été, en effet, prouvé par M. le professeur Comeliani (de Pavie), qu'il n'y a jamais que 25 à 30 centigrammes de fer absorbé, quelle que soit la quantité qu'on en donne.
On doit continuer l'usage du fer jusqu'à ce que tous les symptômes de la chlorose aient entièrement cessé. Mais l'économie s'habituant aisément au même remède, il importe, si l'affection reste stationnaire, de changer de préparation ferrugineuse. On pourra, à une préparation insoluble substituer une préparation soluble, et réciproquement. La guérison confirmée, on devra cesser l'emploi du fer ; mais coomie la chlorose est une des affections qui récidivent le plus facilement, il faut dès les premiers indices du mal, dèsque la décoloration des tissus se déclare ou que les accidents nerveux se prononcent, reprendre l'usage des martiaux et les continuer pendant plusieurs semaines, de manière à assurer le plus possible une guérison définitive.
Pour les chloroses rebelles, un voyage à quelque source ferrugineuse sera souvent utile. On prescrit en pareil cas les eaux de Spa (Belgique), de Pyrmont (W^tphalie), de Schwalbach (Nassau), et celles de Forges, de Cransac (France), etc. Rappelons que les bains de mer ou de rivière, et que les afiïisions et douches froides conviennent ici conmie dans l'anémie simple.
Divers accidents peuvent forcer cependant à apporter certaines modifications dans le traitement. Lorsque l'irritabilité de l'estomac est telle que les préparations de fer ne peuvent être supportées, ou bien encore lorsqu'elles causent la diarrhée, il faut les associer à un extrait amer, comme celui de gentiane, ou à une poadre aromatique, telle que celle de cannelle, dans la proportion d'un tiers ou de moitié. Enfin si les troubles digestif sont trop considérables, on pourra être obligé de suspendre momentanément le fer et de combattre les accidents nerveux par l'usage de l'opium^ du sous-nitrate de bismuth, du Colombo, du diascordium ou de la thériaque. Lorsque les accidents sont calmés, on reprend l'usage des ferrugineux, en commençant par de très-petites doses.
Les troubles de l'estomac méritent d'ailleurs toujours une attention spéciale, car ils produisent et éternisent la chlorose. Y a-t-il simple langueur des digestions, les amers, les toniques, les boissons gazeuses, les eaux alcaUnes seront avantageusement prescrits. Suppose-t-on une altération dans la sécrétion du suc gastrique, on aura recours à la pepsine ; en un mot, on suivra les règles que nous tracerons plus tard dans le tome H, en traitant de la Dygpepsie.
Beaucoup des malades dont nous parlons sont constipés : on y remédiera par des lavements légèrement laxatifs, ou bien on donnera des pilules ferro-aloétiques, contenant, pour 60 centignunmes de préparation ferrugineuse, 5 ou iO centigrammes d'aloès. Ces pilules seront prises au moment du repas. L'usage de l'aloès serait contre-indiqué, si la chlorose s'acccmpagnait de métrorrhagie, en raison de Tétai fluxionnaire que cette substance produit vers les vaisseaux de l'excavation pelvienne. Si la contre-indication dont je parle existait, on pourrait remplacer l'aloès par la rhubarbe ou par la magnésie, que les malades prendraient le soir en se couchant. Cette dernière substance convient aussi beaucoup lorsqu'il y a pyrosis ; car celui-ci est quelquefois cause que le fer est mal supporté.
La chlorose, avons-nous dit, peut se compliquer de ménorrhagie. Cet accident, sur lequel M. Trousseau a le premier appelé l'attention d'une manière spéciale, ne peut fournir qu'une indication secondaire ; l'indication principale, première, est donnée par l'état chlorotique. Si la ménorrhagie ne survenait qu'à l'époque des règles, il faudrait profiter de l'intervalle des deux époques pour prescrire les fer-
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ragiaeux ; car le seul moyen de prévenir une nouvelle hémorrhagie, c'est de rendre le sang pins riche en globules. Cependant, si Técoulement sanguin était trop considérable, il faudrait chercher à le modérer par les moyens que nous ferons connaître plus tard (voyez Ménorrhagie).
M. Trousseau, s'appuyant sur des faits peu nombreux et fort peu concluants, a dit (Gazette médicaley 1843) que Tusage du fer était contre-indiqué dans la chlorose comptiquée de tubercules pulmonaires, comme pouvant provoquer les hémoptysies. Je pense que ce sont là des craintes chimériques que peu de personnes partagent ; le fer, administré comme il convient, est plutôt capable, par l'action qu'il exerce sor la nutrition, de combattre les effets de la diathèse.
Le fer, dans l'anémie et dans la chlorose, n'agit pas instantanément ; ce n'est en effet qu'après une ou deux semaines de son usage que les malades en éprouvent les premiers effets. M. Comeliani dit que ce n'est qu'après un mois de l'emploi du fer qu'on voit le sérum diminuer et le nombre des globules augmenter ; le sang n'a acquis ses propriétés normales qu'après deux mois de traitement. Le professeur de Pavie a prouvé expérimentalement que l'augmentation des globules tenait à l'usage du fer, et nullement à l'alimentation anims^lisée à laquelle on soumet en môme temps les malades.
ANÉMIE DES ORGANES EN PARTICULIER
II est probable que, de.môme que le sang afflue souvent vers les organes en plus grande abondance, il peut aussi s'y porter en quantité moins considérable qu'à l'éiat physiologique ; de là résultent nécessairement des perturbations fonctionnelles. On sait, par exemple, que lorsque le sang cesse d'arriver au cerveau par suite d'un arrêt dans les contractions du cœur, il y a syncope, mort apparente. Mais cet état raortâde ne peut trouver sa place ici ; car l'anémie du cerveau étant l'effet d'une affection du cœur, nous réservons de nous en occuper en^raitant des névroses de C8 viscère. On a expliqué certaines dyspnées, celles des chlorotiques par exemple, par une anémie des poumons ; mais rien ne Justifie cette supposition. Dans l'état actuel de la science, nous ne savons^ absolument rien sur les anémies partielles : aussi nous abstiendrons-nous d'en parler davantage.
DE LA LEUCOCYTHÉMIE.
Le sang renferme normalement au milieu des globules rouges un très-petit nombre de globules blancs. Mais lorsque, sous l'influence de causes encore indéterminées, la proportion de ces derniers augmente, lorsque l'on compte, par exemple, i globule blanc pour 3 ou 4 globules rouges, on a alors un état pathologique du sang qu'on a nommé leucoqfthémie (1).
Historique. — Deux médecins étrangers, M. VirchoTV (de Wurzbourg) et M. Bennett (d'Edimbourg), se disputent la priorité de la découverte de cette affectioQ ; mais M. Leudet nous semble avec raison avoir tranché le différend en faveur 4u pathologiste allemand, dont les premiers travaux remontent déjà à 1845 (2). En France la leucocythémie est encore peu connue ; nous n'avons guère que deux com-
(I) La iewxicythémie, >evx6;, blanc, xvro;, cellule, et al|ia, sang. Ce mot, proposé par Beooect, est préférable à celui de leucémie^ donné par Vircbow, et qui signifie sang blanc; car il peut s'appliquer à des altérations fort différentes, par exemple au sang chtieaz on Uiteui.
()} Gaietle hebdomadaire^ t. n, p. 552.
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municatîoos faites en 1853 à la Société de biologie^ par MM. Leudet et Charcot, un mémoire intéressant publié dans le troisième volume de la Gazette hebdùmadairey par M. le docteur Vidal ; enfin, M. le docteur Schnepf a présenté dans la Ga^6(te médicale de i 856 un inventaire exact de tous les faits connus, et un examen cri* tique de toutes les questions afférentes ^ l'iiistoire de cette curieuse affection.
Anatomie pathologiqne. — Le $ang contenu dans les vaisseaux et datis le cœur a un aspect remarquable : il est rouge-bpque ou d'un brun chocolat, il est granuleux, caiUebolté et se sépare souvent en deux couches : Tune, inférieure, rougebrun ; l'autre, superficielle, d'un blanc laiteux, est constituée par les globules blancs. Le sang extrait des vaisseaux pendant la vie offre exactement le môme aspect ^^ après l'avoir défibriné, on le laisse en repos, pn voit b^tôt les, globules ronges se précipiter et les blancs former une couche supfrQcielle d'un bknc Jaunâtre et d'un aspect analogue 4 celui du pus* Les globules. blancs,, qjui à l'étal normal sont aux globules rouges, en moyenne, dans le rappôrl d^J. A ^ ou 3d7t peuT^ent être, dans les cas de leucocythémie, dans la proportion de l.sur ^ ou 4. On les a vus aussi dans la proportion de 1 à 2, ^e 2 à a ; ils ont, 0i<iB^ été parfois en nomke égal ou supérieur à celui des globules rouges (t).
Les globules blancs ont un volume de 0"",008 à 0'°»,009 ; ils sont régulièrement sphériques ; ils sont pâles, inégaux entre eux et finement granuleux, mais ils n'ont pas de noyaux proprement dits : l'acide acétique les gonfle comme l'eau. Par leurs caractères physiques les globules blancs ressemblent ^onc beaucoup aux globules purulents avec lesquels on les a pendant longtemps confondus. Ceux-ci pourtant se distinguent des premiers par leiu volume p^us considérable (0"^,<f 10 à 0"",<H6), parce qu'ils ont un noyau et parce que l'acide acétique,! qui les gonfle davantage, finit par les dissoudre^,
Chez les leucocythémiques il n'y a pas seulement des globuljes blancs en proportion infiniment plus grande, mais le sang offre en outre plusieurs antoes altérations. Ainsi les globules rouge»sont diminués de nombre, leur chiireest parfois descendu au-dessous de 50; l'eau est augmentée et les éléments solides du sérum sont en moindre proportion ; en un mot, le sang ressemble à celui des sujets anémiques. Quant à la fibrine, on l'a trouvée augmentée dans qudques cas, dans d'autres elle était à l'état normal.
Chez les leucocythémiques le sang n'est pas seul altéré, mais on rencontre aussi des lésions plus ou moins profondes vers la rate, vers le foie et du celé des ganglions lymphatiques. La rate est augmentée de volume, elle est véritablement hypertrophiée, tantôt indurée, tantôt ramollie ; il en est parfois de môme du foie, qui cependant acquiert rarement un volume proportionné à celui que la rate présente. Enfin, les ganglions lymphatiques et plus particulièrement ceux du mésentère, ceux du cou, des aisselles, des aines et plus rarement ceux des autres régions sTiypertrophient; ils acquièrent non une dureté très^ande, mais une rénitente élastique, et forment par leur agglomération des tumeurs plus ou moins considérables.
Symptômes. » Les malades s'affaiblissent, pâlissent et maigrissent rapidement.
(1) Dans l'état normal, le nombre des globules blancs vâHe dans son rapport af<ee celui des globules rouges, suivant Tâge, le sexe, et chez lo même individu, sulvaut oertaineB cirooastances, coniuie la digcsiion, les règles, la grossesse, etc. Moleschoti indique les proportioos suivantes :
CbezTenfant :: I : 226
Chez rhomme adulte. :: I : 346
Chez la femme adulte :: I : 389
Pendant les règles :: t : 247
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Bt pTtenteat bieat6t toiM les traits d'une «oénne ptoCMnée^ d'un élat tout à foit cachectique. Leur peaa est pftle^ les moqueuses sont déeolooées ; ik ont des étouife^ mentSydes ptlpitotiooB^ de la céphalalgie. D'abord, apyrétiques, ib préseatent à k fin lia appareil fébrile rémittent, asses analogue à la fièvre hectique. Dm trouMes gastro-intestinaoi, des Tomissemcais et surtout de la diarrhée se déelareat à cette période de llanémie ; en même tenps des infiltrations séreuses, diverses bydrcqiH sies oot lîeo; enfia des hémorrhagies se Sont par direrses voies* Si à ces troubles fooctwonels on Joint une intumesoeoice presque toi^evrs oonùdéfiable de la rate, d'un grand noathce de ganglions lymphatiques et du lose, on aura le tableau de la leucecythémie. Cependant, de tons les syMpitûmefc qdenons ycooi» d'éauniérer, nul ne caractérise la maladie, leur cttsembkt iiéme ne pcsit loumftr qun des présomptienB. L'examen du sang est seul capable de dénroiler ra^nsction*
La leucocTthéraîe est une affection dont risme a jusqu'&ct été latale*
Sa dnrée a été variable. D'après les fatAs rficueilHs par M. Vidal, oafoîi qn'idtts a oscillé entre trois mois et quatre ans. Elle a été en mayenne de qnatone mais^
fttiologie. — On ne sait rien de précis sur l'étiologie de cette affection. Il parait seulement que, jusqu'à ce jour, on compte plus d'honunes atteints que de femmes. Quoique pouvant être observée à peu près à tout âge, la leucocythémie a pourtant sévi plus souvent dans l'âge adulte.
Traitement. — 11 a été impuissant dans tous les cas. Les préparations d'iode et de fer, le sulfate de quinine, n'ont pu modifier, dans aucun cas, la marche de la maladie. Il est impossible, dans l'état actuel de la science, de formuler un traitement en parfaite connaissance de cause. Cependant c'est aux amers, aux toniques, aux corroborants, aux bains sulfureux, aux bains froids, aux douches froides, qu'il nous semble rationnel de recourir tout d'abord, en plaçant d'ailleurs les malades dans les meilleures conditions hygiéniques possibles. J'ai par ces moyens diminué considérablement dans un cas l'intumescence des ganglions, mais sans améliorer pourtant l'état général ; la malade succomba à une pneumonie intercurrente.
Natnre. — La leucocythémie parait être une affection distincte et parfaitement définie. Ce serait un tort de la considérer, avec quelques-uns, comme une variété de la cachexie paludéenne, puisque la plupart des malades n'ont jamais été soumis à l'inQuence palustre. 11 est non moins inexact de la regarder comme Une altération propre à toutes les cachexies; car celles-ci sont communes et la leucocythémie est rare. On a examiné le sang dans les différentes cachexies et l'on n'a point rencontré de globules blancs dans le sang. Si dans quelques cas rares de cancer, on a constaté une leucocythémie, cela tenait à une compUcation. Il y avait alors réunion de deux maladies distinctes.
Nous avons établi que dans la leucocythémie il existait constamment des lésions de texture du côté de certains organes, spécialement des lésions de la rate, du foie et des ganglions lymphatiques. Mais peut-on déterminer si celles-ci sont primitives pu bien secondaires? D'après les témoignages de ceux qui ont le mieux étudié celte affection, et nous citerons MM. Virchow, Bennett, Vidal, les lésions des solides précéderaient l'altération caractéristique du sang. L'intumescence de la rate surtout, parfois celle des ganglions, ont été notées par les malades eux-mêmes cooune trouble tout à fait initial et avant d'accuser aucun malaise. M. Bennett cite l'histoire d'un marin chez lequel il avait constaté, plus de quatre ans auparavant, une intumescence de la rate et la plupart des symptômes de la leucocythémie; mais le sang, examiné à pluûeurs reprises, ne présenta l'altération caractéristique que trois mois après. M. Virchow rapporie un fait analogue.
Si l'altération du sang est consécatiye à celle des solides, peut-on établir k relation qui existe entre Tune et l'autre? La chose est impossible dans l'état actuel de nos connaissances. Dire arec M. Virchow que les ganglions, que la rate, hypertrophiés et doués par suite d'un surcroit d'action, détruisent les globules rouges da sang en plus grande quantité, et laissent, par suite^ prédominer plus ou moins les globules blancs; ou bien prétendre, avec M. Bennett, que la rate et que les ganglions sécrètent les globules blancs en quantité plus considérable, c'est attribuer à la rate et aux ganglions des fonctions encore problématiques, et c'est expliquer un fait pathologique par des notions de physiologie encore trèsHxmtroTenées.
Nous ignorons donc suivant quel mécanisme la leucocythémie se déclare. Mais il résulte des considérations qui précèdent que c'est un état pathologique distinct de tout autre et parfaitement limité ; il mérite donc une description à part. Sans prétendre lui assigner dès ce Jour la place qui lui convient dans le cadre nosologique, Je crois pourtant que, dans l'état actuel de nos connaissances, la leucocythémie peut être placée à côté de l'anémie.
TROISIÈME CLASSE DE MALADIES
Les mots infUxmmoHon^ phlegmasiCf phlogose, sont des expressions métaphorlqaes (1) consacrées dans la science depuis un temps imménoorial pour désigner nn état morbide, le plus commun de tous, pouvant affecter presque tous les tissus wants, et caractérisé localement par la rougeur, par la douleur, par la chaleur et parla tuméfaction. Dans une partie enflammée lise produit presque toujours quelque nsodlûcation importante du travail nutritif, et souvent une sécrétion anormale. £nfin une phlegmade, pour peu qu'elle soit étendue ou qu'elle affecte un organe essentiel, excite un appareil fébrile plus ou moins intense, et augmente aJors constamment la proportion de la fibrine du sang.
Pliénaméiies locanz de rinflammaiion. — 1^ Rougeur, — La rougeur, qui forme un des caractères de l'inflammation, varie depuis le rose tendre jusqu'au ^ai|ire le plus foncé, et même Jusqu'au rouge bleuâtre et vineux. Elle est généralement d'autant plus intense que la phlegmasie est plus violente et que l'organe affecté est plus vasculaire. Bornée d'abord à un petit espace, elle devient ensuite plus ou moins diffuse, ou bien elle est disposée par plaques, par zones, par arborisations, on sous forme d'un pointillé plus ou moins fin. La couleur rouge peut être également intense partout et cesser brusquement ; mais, le plus souvent, plus prononcée dans un point que dans les autres, elle va en diminuant peu à peu du centre à la périphérie. Jusqu'à ce que les parties reprennent leur coloration naturelle. L'inflammation affecte-t-elle un tissu membraneux, comme la peau ou une muqueuse, la pression du doigt fait momentanément cesser la rougeur; mais ceUed reparaît presque aussitôt qu'on a cessé de presser. La rougeur, dans l'inflammation, s'explique par l'afQux plus considérable du sang, il en résulte une augmentation du volume des petits vaisseaux sanguins et l'accroissement de leur nombre: c'est an fait que Hunter a mis hors de doute dans son beau Traité de rinfiammatUm. Ayant sacrifié un lapin, après avoir foriement enflammé l'une des oreilles de l'animal, Hunter ii^ecta la tête et s'assura, après dessiccation, que l'oreille qui n'avait pas été enflanunée était transparente, et qu'on pouvait voir parfaitement les vaisseaux qui se ramifiaient dans sa substance, tandis que l'autre était épaissie, opaqne, et avait des artères beaucoup plus considérables. Vogel, dans son Analomie pathohfpquey a donné une idée de la quantité de sang qui engorge une partie enflammée, lorsqu'il a dit que les capillaires devenaient deux ou trois fois plus gros, et que le nombre des globules augmentait dans leur intérieur au point d'ôtre huit
(1) UflammatioH^ de mfiammare^ soit à caose de la chalenr des parties (Van Swieten), soit par laite de U ressemblaoce qu'on a trouvée entre cette maladie et les effets de ia brûlure (Borueri). — Phlegmasie, çXrfiJLadCa (Hippocrate), de çX^yw; je brûle. — Phlogose^ çXéyoxn; K;alieD), de 9>6Ç, flamine.
à dix fois plus considérable que dans l'état normal. La rougeur de rinflammation dépendrait aussi, d'après M. Lebert, de ce que les globules accumulés et taasés dans les vaisseaux capillaires perdraient une partie de leur matière colorante ; le sérum s'en emparerait, ei transsodant à travers tes parois yasculaires, infiltrerait les tissus et leur donnerait une rougeur diffuse.
2° Douleur, — La douleur qui accompagne l'inflammation varie depuis le plus léger accroissement de la sensibilité jusqu'aux souffrances les plus aiguës. Son caractère difl'ère beaucoup suivant les organes affectés. Elle est généralement pongitive et trôs-aiguô dans l'inflammation des séreuses, obtuse et gravative dans celle des parenchymes, moins vive dans l'inflammation des muqueuses que dans celle du tissu cellulaire, où elle a un caractère lancinant, ainsi que dans celle de la peau, où elle est remarquable par un mélange de brûlure et de prurit. Rarement intermittente, presque toujours continue, elle offre des exacerbations et des rémissions qui n'ont en général rien de régulier. Il n'y a aucuû rapport entre la sensibilité normale d'une partie et la sensibilité nwrbide que celle-ci acquiert pendant qu'elle est enflammée. H est même remarquable que de& organe^ qui à l'état sain ne sont point sensibles, ou le sont à peine, deviennent le siège desdduleurs les plus violentes lorsqu'ils sont enflammés ; c'est ce qu'on voit notaÉmméât pfour les membranes séreuses. Les douleurs, dans llnflammation, s'expliquent pttr la distension, par la pression ou par tout autre changement encore inconnu qtie les filets nerveux de la partie malade éprouvent. Indépendamment des douteôps propres à llnflammatlon, les malades ressentent dans les parties affectées des battements artériels phis violents que de coutume; mais il n'est pas vrai, aîa^ qu'on l'a dit quelquefois, que ces pulsations soient plus nombreuses que les contf^ctioQs du cœur. La fbrce insolite des battements tient au plus grand volume de la colonne sanguine, et probablement aussi à une augmentation dans l'action propre des artères. Enfin, dans les phlegmasies, la sensibilité spéciale des organes phlogosés est en général plus ou moins entièrement abolie : c'est ainsi que dans le coryza k malade cesse de percevoir les odeurs. Ailleurs, au contraire^ la sensibilité ^éciak est très-exaltée ; ainsi, dans rophthaliOiie, et surtout dans l'iritis et dam la l^nite, l'impression de la lumière réveille les douleurs les plus vives.
3« Chaleur. — Le malade éprouve datis les parties affectées le sentiment d'une chaleur que le médecin apprécie par le toucher, et qu'on mesure exactement par le thermomètre. Toutefois l'application de Cet instrument n'a pas encore fourni des résultats bien uniformes* Je ne parlerai pas Ici des expériences de Hunter, qui n'avait eu, il est vrai, en son pouvoir que des instruments grossiers, et qui néanmoins avait signalé une augmentation réelle de la température, mais je fixerai plutôt l'attention sur les résultats plus précis de MM. Andlral et Gavarret, qm ont trouvé que la température des parties enflanmiées augmentait, mais qu'elle ne s'élevait point au-dessus de celle qu*ont les parties profondes. Ainsi un thermomètre appliqué alternativement sur un doigt affecté de panaris et dans Toisselle s'élevait à la môme hauteur, tandis que, mis eomparatlvement sur le doigt lûàlaâe et sur un doigt sain, on observait une chaleur pluï grande dans te premier quedans le second. Les expériences de MM: Becquerel et Brescbet, que la GvoMe méêkek de lSd5 a fait connaître, tendraient également à faire croire à une éléVatl<m asiei considérable de la température dans les parties phlogosées. C'est aussi un fait qui ressort des recherches très-nombreuses que M. Roger a exposées en 1849 dans les Archives. Il est inutile de dire que lorsque l'inflammation a pour effet d'allumé la fièvre, la température générale s'accroît également ; mais si les sujets sont rachi-
tiques ou aCTaiblis par diverses causes, la température, d'après M. Roger, atteint bien rarement les maxima que Ton constate d'ordinaire dans des cas semblables chez des sajets plus robustes. Non*>seulement la température est plus ou moins accrue dans Tinflammation, mais Hunter a prouvé, en outre, par une expérience concluante, que ce travail morbide communique k la partie qu'il affecte une grande puissance de ealori€cation, et partant beaucoup de résistance au refroidissement. Cet illustre observateur ayant en eff^et congelé Toreille d'un lapin, 'y développa ensuite un travail inflammatoire ; puis l'ayant soumise encore une fois à un froid aussi intense et aussi prolongé que dans la première expérience^ il ne put parvenir à le congeler de nouveau. L'élévation do la température des parties enflanmiées, qui d'ailleurs n'est jamais aussi considérable qlie le feraient croire l'application de la main et les sensations éprouvées par le malade, s'explique plus naturellement par l'afflux du sang dans les parties affectées que par suite d'une action occulte de la force vitale. Nous ne dirons rien de l'état électrique des parties pblogosées, parce que les expéfriences qu'on a faites jusqu'à présent ne présentent encore aucun degré de certilude.
4® Tuméfaction, — La tuméfaction, peu marquée dans les tissus membraneux, comme la peau et la muqueuse, nulle même peut-être dans l'inflammation des séreuses, est considérable dans celle qui affecte le tissu cellulaire ou les organes parencbymateux ; elle dépend d'abord de la plus grande quantité de sang que les parties enflammées contiennent, et plus tard de l'infiltration des tissus subjacents par de la sérosité et par une substance albumino-flbrineuse nommée lymphe coagulable. 5« Modijiration du travail nutritif, — Les organes enflammés augmentent de volume, comme nous venons de le dire ; ils sont plus lourds et plus durs au toucher, à cause de l'infiltration et de l'épanchement de la lymphe coagulable dans les interstices et dans les mailles du tissu. Nonobstant cette dureté, cette résistance plus grande, le tissu est devenu plus cassant, plus friable, ou bien il est manifestement ramolli et plus ou moins désorganisé. Ce dernier effet est d'autant plus marqué et * survient d'autant plus rapidement, que l'organe contient moins de tissu cellulaire : c'est ce que nous verrons, par exemple, pour le cerveau.
Nous devons également signaler la rupture des capillaires] et la présence du sang en assez grande quantité dans plusieurs produits excrétés : c'est ce qui a lieu notamment dans la pneumonie et dans la dysenterie.
6» Sécrétiom morbides, — Le premier effet de l'inflammation des organes sécré^ teurs est de diminuer ou de suspendre leur sécrétion naturelle : c'est ainsi que la peau, coratme les muqueuses et les séreuses, présente un état de sécheresse fort remarquable au début des phlegmasies : les reins cessent de sécréter l'urine, etc. Maïs bientôt le travail de sécrétion et d'exhalation se^ ranime et peut devenir excessif. Ce sont alors tant^ les humeurs naturelles qui ont subi certains changements ; le plus souvent ce sont des produits nouveaux, néft du travail inflamma^ toire : ainsi du sang parfois, mais plutôt quelques-uns de ses éléments, comme le sérum et la fibrine, sortent des vaisseaux ; d'abord liquides^ d'une couleur variant du jaune au rose foncé^ fortement albumino-fibrinenx, ils ne tardent jfas à se coni^réter et forment un produit nouveau ayant une grande tendance à s'organiser et 4iuquel on a donné les noms de plasma, de lymphe plastique, de lymphe organisable. €elle-d se présente sous différents aspects, suivant les tissus. Dans les séreuses, elle forme des masses floconneuses qui nagent dans une sérosité trouble ; dans les muqueuses, elle se concrète sous forme de plaques membraniformes ; enfin, épan- <hée dans l'épaisseur des parenchymes, elle en augmente l'épaisseur, la densité,
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et fait que, lorsqu'on incise ces parties, la surface de la section ressemble à celle d'un citron. Ce plasma est ce même produit qui, exhalé à la surface d'une plaie récente, fait adhérer les deux lèvres de la solution de continuité, et produit ce que les chirurgiens nomment la réunion par première intention. Examiné au microscope, on y a trouvé surtout des petits grains fibrineux. Jaunâtres, variables de forme et de volume, et des globules arrondis, sphériques, formés d'une enveloppe transparente et contenant en nombre variable des granulations identiques avec celles contenues dans le liquide. Ces globules auraient, d'après M. Lebert, une moyenne de 0'°'*,0i5 à 0'°",25. Dans les fausses membranes, l'exsudat a plutôt l'aspect d'un réseau fin, les fibres sont peu distinctes et parsemées d'une substance hyaline finement granulée, ainsi que de globules pycides et ptiruien(s, et de corpuscules sanguins ; des vaisseaux ne tardent pas à s'y montrer. A un état plus avancé du travail phlegmasique, uir autre liquide très-important à connaître se produit : c'est le pus, dont nous parlerons bientôt.
De tous les phénomènes locaux que nous venons de passer en revtie, il n'en est aucun, si ce n'est la production de la lymphe plastique et du pus, qui, pris isolément, puisse caractériser une inflammation, car chacun d'eux peut exister indépendanmient de tout état phlegmasique.
Pour terminer maintenant tout ce qui se rapporte aux phénomènes locaux de l'inflanmiation, nous allons faire connaître les résultats fournis par l'examen microscopique.
Expériencas mioroscopiqaes. — Elles ont été entreprises d'abord par Wild Philip (i), puis par Thomson (2), par Charles Hastings (3), par Kaltenbranner (4), par Koch (5), récemment par M. Lebert (6), par M. Dubois (d'Amiens) (7), par Paget (8), par Warthon Jones (ft), par Virchow (10). On s'accorde généralement à trouver au début des phlegmasies les phénomènes microscopiques que nous avons indiqués précédemment comme survenant dans toute congestion, c'est-à-dire, contraction des capillaires dont le calibre, d'après M. Lebert, diminuerait de plus d'un tiers, accélération des courants sanguins, puis, et presque aussitôt après, dilatation de ces mômes vaisseaux et ralentissement du cours sanguin, puis enfin stase sanguine. M. Dubois, qui a étudié cette question avec tout le soin qu'elle mérite, a reconnu pourtant que, dans une inflammation qui s'établit, il n'y a pas toujours^ coomie on l'avait prétendu, mais seulement quelquefois^ accélération dans les courants capillaires. Mais, quoi qu'il en soit, dans tous les cas, on voit ces courants éprouver un ralentissement de plus en plus manifeste ; plus tard, enfin, on observe dans le mouvement circulatoire une rémittence plus ou moins marquée. Ainsi, au lieu d'une projection uniforme et continue, les globules sanguins avancent par saccades isochrones au mouvement du cœur, puis s'arrêtent un instant pour avanœr de nouveau. Mais il arrive un moment où la colonne sanguine, ainsi que Kaltenbrunner l'avait parfaitement établi déjà, éprouve des mouvements d'oscillation et de
(1) A TrtatiMeofFehrih Diseuses, 1801. •
(3) Traité de l'inflammation, trad. de Jourdan et Bdtseaa, 18)7.
(3) Archives de médecine^ 1825.
(4) Bépertoire d*anatomie et de physiologie de Breschet, t. IV. r&) Exu*ait dans Archit)es de 1833.
(6) Physiologie pathologique, t. I« 1845.
(7) Préleçons de pathologie expérimentale, 1841.
(8) Lectures on Inflammation. Londres, 1850.
(9) Guy's Hospital Reports^ 1850, t. lî, ei London Medic. Chii^rg. Iransactions de 1855.
(10) Archiv fur pathol, Anatomie, 185?.
Ya-et-Tient isochrones à la systole et à la diastole ; néanmokiSy même à celte périodei le sang continue encore à avancer ; mais bientôt les oscillations deviennent de moins en moins perceptibles, pois tout mouvement cesse dans cette partie du système capillaire où les globules s'accumulent ef se tassent. On conçoit qu'alors les vaisseaux, affaiblis, ramollis, résistant moins, se dilatent, soit dans toute leur étendue, soit partiellement, en ampoule anévrysmale. Cette distension des capillaires peut amener leur rupture. De là des extravasations sanguines; quelquefois pourtant la couleur rouge dépend seulement de la filtration de la matière colorante des globule» rouges à travers les vaisseaux.
Les faits précédents, à Faide desquels on s'élève facilement à une théorie de l'in- Qammation, s'obtiennent en plaçant sous un microscope le mésentère ou la membrane interdigitale d'une grenouille qu'on irrite avec l'ammoniaque, avec le sel,, avec l'eau bouUlante, etc. Ils sont opposés à ceux qu'a déduits de ses expérience» M. Robert Latour, qui a essayé de prouver que l'inflanmiation ne pouvait se développer sur les animaux à sang froid. Quoi qu'il en soit, c'est lorsque le sang est ralenti dans son cours, et qu'il est dans un état de stagnation, que s'accomplit dans les mailles des tissus, ou à la surface des séreuses, l'exsudation de sérum et de lymphe plastique dont nous avons parlé plus haut, ce qui est, avec la suppuration,, l'expression la plus complète du travail phlegmasique.
L'inflammation n'a pas seulement pour effet de produire l'oblitération des capillaires : elle fait aussi naître des vaisseaux nouveaux ; c'est ce que l'inspection microscopique révèle. Kaltenbrunner est l'auteur qui a peut-être le mieux étudié leur mode de développement. D'après cet observateur, on verrait, lorsque la circulation est accélérée, des globules du sang sortir tout d'un coup d'un canal capillaire, tomber dans le parenchyme environnant, s'y frayer un chemin, et arriver à quelque autre canal de même nature. La formation de ce nouveau conduit se fait souvent en peu d'instants ; ce phénomène, se répétant sur plusieurs points, finit bientôt par donner lieu à un riche réseau de capUlaires nouveaux. On a d'ailleurs beaucoup discuté pour savob si les vaisseaux qui se développent dans les produit» exsudés, naissent toujours des vaisseaux du voisinage, ou si, comme dans l'œuf, il» se produisent en dehors de la circulation préexistante, comme Hunter le prétendait. C'est lé un point non encore suffisamment éclairé, nonobstant les travaux de Lebert,. de Kôlliker, de Paget, de Jos. Meyer, etc.
La formation de vaisseaux nouveaux est nécessaire pour remplacer ceux que l'inflammation oblitère et laisse toujours imperméables. L'oblitération des capillaires est produite par une masse rougeâtre, dans laquelle on reconnaît encore le» contours des globules ; mais ceux-ci sont comme cimentés par un liquide fibrinoalbumineux. La stase se prolongeant, on cesse bientôt de distinguer les globule» sanguins (Leberi).
Symptômes généraux et sympathiques de Finflammatloa. — L'inflammation, pour pei^qu'elle soit intense ou étendue, excite un mouvement fébrile qui offre des caractères très-variés dans les divers genres de phlegmasies, ainsi qu'on s'en convaincra parla suite. L'appareil fébrile précède dans quelques cas l'altération locale : c'est ce qui arrive, par exemple, pour quelques érysipèles et quelque» angines; presque toujours la fièvre naît consécutivement à la lésion locale, ou simultanément avec elle. Indépendamment des troubles fonctionnels qui accompagnent tout mouvement fébrile, on pourra également en observer quelques-uns de spéciaux et qui dépendent de l'influence sympathique exercée sur telle ou telle partie par l'organe enflammé. L'état dynamique dans l'inflammation varie et mérite de
tu DES INFLAMMATIONS.
ixer l'attention. Les forces sont tantôt excitées, tantôt elles sont anéanties: dans le premier cas, on observe Tappareil de symptômes propre à la fièvre inflammatoire ; dans le second, les malades tombent dans Tétat de faiblesse et de prostration qui accompagne l'afTection typhoïde. Cette distinction est importante, sans contredit, pour le traitement ; mais il ne faudrait pas croire pourtant que la maladie ait pour cela changé de nature. C'est toujours,' en effet, une inflammation ; mais par l'effet de qaelque complication ou d'nn état antérieur du sujet, elle se présente a\ec une physionomie spéciale, escortée de symptômes particuliers.
État du 9B,ng. — Hunter, Thompson, Scudamore, Thackrah et plusieurs autr^ auteurs avaient signalé depuis longtemps que dans Tinflammation la quantité de fibrine du sang devenait plus considérable. Ce fait important était presque oublié, lorsque MM. Andral et Gavarret l'ont de nouveau mis en lumière. Ces professeurs ont reconnu, en effet, après de nombreuses expériences, que toute inflammation aiguô et accompagnée de fièvre avait pour effet constant d'augmenter la proportion de fibrine du sang. Ainsi ce principe, qui, comme nous l'avons déjà dit, ne s*élève pas à plus de 3 parties sur f 000 <lans le sang normal, peut, dans les cas d'inflammation, monter à 5, 7, 9, et même jusqu'à 10 ; il oscille ordinairement entre 6 ei 8, et dépasse rarement 9 ; mais le chifiVe le plus inférieur de l'état phlegmasique ne serait pas au-dessous de 4^ Cet accroissement de la fibrine, qu'on retrouve constamment dans les phlegmasies qui fhippent l'homme et les animaux des classes supérieures, a lieu indépendamment de toutes conditions d'âge, de sexe, de constitution, de tempérament, de force. Elle est généralement en rapport avec l'intensité des symptômes généraux et locaux ; elle paraît avoir lieu, du moins dans la plupart de« cas, consécutivement à l'altération locale ; car MM. Andral et Gavarret, ayant examiné le sang d'individus qui contractèrent une inflammation un jour seulement après avoir analysé leur sang, ont trouvé que ce liquide, qui n'était pas altéré à la première saignée, ofirVait à la seconde, pratiquée peu d'heures après l'invasion de la phlegmasie, une notable augmentation de la fibrine. L'élément globulaire du sang ne subit, par contre, aucun changement pendant le cours des phlegmasies ; si parfois il diminue, on peut raisonnablement expliquer cette circonstance parle traitement débilitant auquel les malades ont été soumis. L'albumine elle-même peut augmenter dans les phlegmasies ; mais, contrairement à ce que nous avons vu pour la fibrine, cette augmentation dans la quantité de l'albumine n'est pas un phénomène nécessaire. Les résultats obtenus par MM. Becquerel et Rodier diffèrent très-peu des précédents : ils ont reconnu que dans les phlegmasies il y avait constamment augmentation de la fibrine ; ils ont en outre établi que les matières grasses élaient en excès, tandis que l'albumine et les sels alcalins avaient pins ou moins notablement diminué (1). 11 en est de même des globules, circonstance commune à beaucoup de maladies, et se rattachant exclusivement à la di^te et aux pertes subies par les malades.
Les résultats que nous venons de fbire connaître sont à peu près les mêmes chei tous les sujets, qu'ils soient vigoureux ou qu'ils soient débilités. Chez ces derniers, on admet seulement que le chiffre des globnles est très-diminué ; ce qui tient, non pas à l-inflammation existante, mais à l'état constitutionnel antérieur.
L'accroissement de la fibrine est, de toutes les altérations que nous venons de signaler, la plus remarquable et sans contredit la plus constante ; on pourrait peutêtre expliquer par elle ces troubles variés de l'organisme, consôcutifs à Talt^ralion
(1) Traité de chimie pathologique^ p. 108.
locale, et qn'on attribue géDéraleDoent à des irradiaëdos sympathiques. Ces excôs de fibrine par rapjprOTt ^u% globoles explique aussi les propriétés physiques que présente dans les inflammations le sang qu'on a extrait d'uitô veine ; tandis que nons anHM Ta dans les pyredes le caillot volumineux, mou, incomplètement séparé du sérum, id nous le trouvons au contraire rétracté, plus consistant, dense, et recouvert d'une couenne assez épaisse, pourvu toutefois que le sang ait coulé convenablement.
La couenne a une grande valeur sémiologique. 11 résulte, en effet, des recherches de IL Ândral, que sur 1800 saignées qu'il a fait pratiquer dans le cours des affections les plus diverses, il n'a trouvé la couenne que dans deux états mor- Mdes, dans les phlegmaûes où elle est constante, et dans l'anémie et la chlorose, où, comme nous l'avcms déjà vu plus haut, on la rencontre fréquenmient (i). 11 suit de ce qni précède, que si la couenne n'est pas, d'une manière absolue, un signe certain d'infiammation, elle n'en constitue pas moins un caractère scellent pour démoter l'existence de cet état morbide, puisque, si le sujet n'est point anémique, 00. doit admettre, quand eUe existe, qu'il y a quelque part un travail inflammatoire. .-Cependant Fàhsence de la couenne sur le caillot ne devrait pas porter à croire que Je malade n'est atteint d'aucune phlegmasie, attendu que la couenne, dans les inflammations les plus vives, peut ne pas se former par suite de plusieurs cir- 'CQDStanoes fortuites, c(Hnme lorsque la saignée a mal coulé ou a coulé par un jet trop Jq, on bien lorsque le sang est tombé de trop haut, ou bien encore lorsque ,1e vase est trop étroit et trop profond. Ces circonstances font que chaque molécule Ât sang se eonorêtant isolément, la fibrine n'a pas le temps de se séparer des globoles et de se coaguler au-dessus d'eux pour constituer la couenne, dont la nature ibrlnense est également démontrée et par l'analyse chimique, et par l'examen microscopique.
La production spontanée d'un excès de fibrine dans le sang est^ comme l'a prouvé M. Ândral, indépendante des divers états dans lesquels peut se trouver l'éCDDOone ches les individus atteints de phlegmasie aiguë. Nous avons vu -qu'elle pouvait survenir même dans l'affection typhoïde, c'est-à-dire dans une maladie qui, à l'inverse de l'inflammation, tend à diminuer la proportion de la ibrine* Mais comme, dans ces cas, il y a action de deux forces contraires, il s'ensuit qne la phlegmasie intercurrente ne produit jamais une élévation aussi considérable de l'élément fibrineux que si l'inflammation était survenue en dehors de Téti^ ^holde. Dans ces cas, en effet, M. Andral n'a jamais trouvé son maximum plus élevé que S </2, qui 'est un des chiffres inférieurs de l'état phlegmasique. L'excès de fibrine dans le sang persiste pendant un temps variable ; on le constate généraleiDept pendant toute la durée de l'état fébrile, A moins pourtant que la makdie, résistant pendant longtemps, n'amène mi grand degré de marasme. Dans un cas pareil, M. Andral a vu la fibrine, d'abord augmentée, revenir plus tard à -son chiffre normal.
Leiang ne paraît subir aucun changement notable dans les parties enflammées ;
(1) Oo a saisi noté depul» longtemps la frôqueoce de la coaenne sur le saog des feiumes enceÎDtes. Cependant, ainsi que Rasori Ta vu, ce phénomène n*est pas encore aussi constant qu'on le croH. Les recherches récente» de MM. Aodral et Gavarret ont prouvé que la formation de la eomeoBB dao» Vétl de gposseeiie tenait à une augmentation de la fibrine, qui, conserfaat d*abord Ja oiojrcnae pbytiologiqae, et quelquefois lui étant inférieure, s^accrolt dans lea trois derniers mois, et atteint, à Tépoque de raccoucbemont, le chiffre de 4,3. L'état couenneux du sang chez beanconp de femmes grosses se lie à nn état chlorotlqtic. (Voyez, plus haut, les t Ànéniê ê» Chlofùie.)
336 DES INFUMIIÂTIONS.
c'est du moins ce que Hunfer a établi expérimentalement. Peut-être est-il un peu plus rouge que celui qui circule dans une partie saine, ce qui provient sans dontedela plus grande proportion de sang artériel contenu dans les capillaires du tissu phlogosé.
fttat de la lymphe. — M. le professeur Bouisson a dit, dans un mémoire la en 4845 à l'Académie de médecine, que, lorsqu'une inflammation atteint nn de nos organes, la lymphe qui circule dans la partie malade subit d'importantes modifications. Ce fluide admet d'abord de la matière colorante rouge ; il se charge aussi d'une plus grande proportion de fibrine, et devient plus abondant De là l'augmentation des ganglions auxquels aboutit la lymphe ; de là encore les dépôts plastiques qui s'opèrent dans les voies que parcourt le liquide ainsi altéré.
ICarche des inflammations. — L'inflammation présente, coimne toute maladie, des périodes d'accroissement, d'état et de relâche, périodes qu'on distingue par les changements survenus dans les symptômes généraux et dans les symptômes locaux. Dans la plupart des cas, il y a corrélation entre les uns et les autres. En règle générale, on doit plutôt Juger de l'intensité et de la marche des phlegmasîes d'après les symptômes de réaction que d'après l'état local : celui-d, en effet, reste souvent stationnaire en apparence, quoique la fièvre diminue, puis disparaisse : c'est ce que nous verrons notamment dans la pleurésie et dans la pneumonie. Le contraire a bien plus rarement lieu, et môme on peut établir que lorsque la fièvre redouble en même temps que les symptômes locaux s'amendent presque loi:goQn on en trouve la raison dans une maladie intercurrente. L'examen da sang pourrait encore, indépendamment de la fièvre, donner la mesure du degré delaphlegmade,. puisqu'on voit la quantité de fibrine augmenter lorsque la maladie est en progrès^ rester stationnaire lorsque la lésion locale cesse de s'accroître, et revenir enfin progressivement à son chiffre normal depuis le déclin des accidents jusqu'à la convalescence.
Commençant en général sur un point circonscrit, l'inflammation s'étend ensuite presque toujours de proche en proche ; plus rarement on la voit débuter simultanément sur plusieurs points distincts, éloignés, qui, en s'agrandissant, convergent les uns vers les autres, et finissent par se réunir. L'extension se fait tantôt en sor^ face, tantôt en profondeur, souvent dans l'un et l'autre sens : c'est ce qu'on observe notamment pour les parenchymes, tandis que dans quelques tissus membraneux, ccmmie les séreuses, la phlegmasie ne s'étend qu'en surface sans se prq^ager dans les tissus subjacents. L'inflammation, suivant qu'elle occupe un espace restreint oa qu'elle envahit de larges surfaces, est dite circonscriie ou diffuse. Il est impossible de reconnaître suivant quel mécanisme cette extension s'opère. Est-ce par le tissu cellulaire, comme le voulait Bichat ; par les vaisseaux capillaires, conmie le croit M. Broca 7 Nul ne le sait. Nous ne pouvons non plus déterminer pourquoi, une Ibis développé, le travail pathologique s'arrête. Il est pourtant diverses causes naturelles qui semblent quelquefois borner une inflammatiou qui paraissait devoir s'étendre encore : ainsi on voit souvent celle-ci être circonscrite par des siUona et par des enfoncements que la nature a disposés à la surface de quelques organes, ccMQome le poumon, le foie, etc. ; ailleurs c'est une aponévrose du tissu cellulaire condensé qui forme une barrière. On peut dire aussi en règle générale que, lorsque la phlegmasie se développe dans des organes composés de parties dissimilaires, elle reste souvent limitée au tissu primitivement affecté, sans se coomiuniquer aux autres. C'est ce qu'on voit, par exemple, pour les intestins, dont les tuniques muqueuse et séreuse peuvent être et sont presque toujours isolément enflanmiées. Le contact est-il capable de limiter beaucoup de phlegmasies 7 On a cité conmM exemple la
possibilité de limiter une phlébite en exerçant à une certaine distance une compression sur la veine, de manière à rapprocher les parois pour les mettre en rapport. La chose est réelle, mais il y a ici des causes complexes qui agissent et en particulier la compression qu'on exerce, ainsi que la production des caillots obturateurs 4{u'on provoque. Le contact de deux surfaces enflammées aurait plutôt l'inconvénient d'entretenir Tinflammation indéfiniment que de l'éteindre : c'est ainsi que certaines inflammations du prépuce, que certaines vaginites, avec sécréti^ purulente abondante, sont certainement entretenues parle contact de la muqueuse avec elle-mâmey car il suffit de l'empêcher, en interposant un morceau de linge sec, pour tarir rapidement la sécrétion, et faire disparaître la rougeur et les autres caractères de la phlegmasie.
Mode de terminaison. — Après avoir parcouru plus ou moins rapidement toutes ses périodes, rinflammaiion peut se terminer par réso/utton, ou bien elle produit divers effets morbides qu'on décrit improprement sous le nom de terminaisons. Ces phénomènes consécutifs sont : la suppuration^ la gangrène^ Vukération^ Yinduration ou le passage à TéUxt chronique,
La résolution est la seule issue heureuse de la maladie. Elle peut être définie, avec Thomson, une terminaison dans laquelle tous les symptômes locaux et géDéraux se dissipent graduellement, sans qu'aucune évacuation sensible ait lieu ; la partie enflammée reprend alors son état normal sans aucun dérangement dans son oi^ganisation ni dans ses fonctions. Quel est le changement qui survient dans l'exsudat plastique? Celui-ci subit-il alors une espèce de dégénérescence graisseuse, coomie le veut Paget, ce qui faciliterait le travail d'absorption 7 On ne saurait être encore trop affirmatif sur ce point. La résolution subite de l'inflammation, son âvortement, quand elle n'a pas encore parcouru ses périodes, sa disparition rapide, sans laiœer aucune trace dans les tissus, a reçu le nom de délitescence. Si dans ces cas on voit une maladie analogue ou tout autre accident se développer sur un point plus ou moins éloigné, on dit qu'il y a eu métastase, L'orchite qui succède aux oreillons est un bel exemple d'une phlegmasie par métastase. La délitescence n'est qu'une terminaison par résolution, survenant seulement beaucoup plus rapidement que de coutume, mais exigeant néanmoins encore un certain temps pour s'effectuer. C'est avouer par là que nous ne saurions admettre la délitescence telle qu'on la définit généralement, c'est-à-dire conmie pouvant être un mode de terminaison de l'inflammation vraiey confirmée. En effet, un tissu gonflé, induré, ramolli, ne peuty d'un instant à l'autre, reprendre son état physiologique. La délitescence ne peut s'opérer que tout à fait au début, et lorsqu'il existe plutôt de l'hypérhémie qu'une inflammation véritable.
La suppuration est une suite très-fréquente de l'inflammation, dans quelque partie du corps qu'elle se développe. Elle est caractérisée par la formation d'un liquide particulier nommé pus^ qui tantôt est exhalé à la surface des membranes libres, comme les muqueuses, les séreuses, la cavité des vaisseaux, et qui plus souirent est produit dans l'épaisseur des tissus, où il forme une collection plus ou moins considérable qui a reçu le nom à' abcès. Les auteurs regardent généralement la formation du pus comme étant annoncée par un redoublement dans la douleur, qai devient pulsative à tel point, dit Hunter, que le malade peut compter son pouls, en dirigeant seulement son attention sur la partie enflammée. La suppuration une fois déclarée, la douleur se dissipe en partie, elle devient obtuse, et des frissons se déclarent. Ces phénomènes se passent, en effet, dans les inflammations franches du tissu cellulaire; mais on cesse de les retrouver dans tous les cas d'inflammation
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membraneuse, et môme dans preaqpie toutes les phl^pBMsîes det paveocliiBKt ; car si l'on excepte l'hépatite et certaines formes de la néphrite; maladies dam lesrquelles la suppuration produit les symptùmes ordinaires du phlegmon, on ne retrouve plus dans les autres ni douleurs laneinantes, ni frissons, comme iafoe d'une suppuration commençante : c'est ce que nous verrons notaaument pour lutflammation des poumons et môae pour celle du cerreau*
liC pus provenant d'une inflammation franche est d'un blanc jaunâtrey> pins ou moins opaque et homogène«.il est essentiellament . foriBé d« deun élémeals : 1*> d'une paHie séreuse ; 2» d^^lobulefl qui ont été désignés sous le titre de globules pari^lents ou de globules{j»y«l(i^ suivant le degré d'é\'oUition auquel ils sont parvenus. Les globules constituent la partie essentielle du pus.
Los globules purulents paraisi|ey^t, avoir une composition 5brino«albumineu»e;tls sont blanc^ou. un peu jaupûtres^ sphériqnes, un peu frangés sur leurs bords, comme too^.nteux à leur sucOaca, qui parait crénelée, ponctuée ou ridée. U» ont, d'après M. Donnéy U9 contienne de millimètre de d^mètre ; ils diffèrenti par conséquoit, des globules du sang par leur plus grand volume, comme par leur forme et leur coloration, et des globules duiaM P^^ ^^ défaut de transparence au centre. IlssDDt formés par une enveloppe renfjBiii^t à son intérieur un, deux, trois noyaux et quelquefois davantage. La dini^^xsion de ces derniers varie, d'après M. Leberi^ entre p°"",002o etO^P^QpS ; ils repferment quelquefois un nucléole ; on les rend plus visibles par l'acid^ acétiqi^e* M» Le))^rt décrit aussi dans le pus d'autres globules demOme espèce, mai9paryenus^àm\dé\eloppement moindre; illesanoounéd froides. Ils diffèrent des globules purju^ei^sei^^ç^ qu'ils neconti«ennent pasdenoyaui ; ipûs dans une substance trans£^çeqteplu^tjSolideque liquide, on trouve da quatre k dix granules moléculaires irrég^i^yfipyjnt d^s^^lnés. Les caractères microscopiques sont les mêmes, quelle que.sp^tja^ii^f^fje^la suppuration. Le pus est le plus souvent neutre, parfois il est alcalu;..il,fij^§ pesanteur spécifique d'environ 1,030 à 1 ,033 ; il a par conséquent moins de de|^j|^ flB^}^ ^^Ey ^^ ^^ P^^ P^^ ^^ le sérum. Insoluble dans l'eau et dans Talcobl^ soJ^^ .^^^ ranunoniaque, ilconticut, sur 100 parties, 80 à 90 d'eau et 10 à. 20 de maUèr^f'âpiUjIe^, c!^t-è-dire de la fibrine, de l'albumine, des matières grasses, surtout de.Ja c^olestén^,^des ^els de chaux, de magnésie, de soude, et des traces de fer. Le pus j^,jg§ç^r^eme;pt. sans^ odeur quand il n'a pas encore eu le contact de l'air ; il faut en exceptjer pourUnl celui qui provient d'abcès situés dans le voisini|ge des voies digestives^.dq|Hiis la bouche Jusqu'à l'anus^ Ces collections, en effet, quoique n'ayant en c^iparence aucune communication directe ou indirecte, soit avec l'atmosphère, soit avec les gaz contenus dans les organes digestifs, contiennent néanmoins un pus fétide exhalant tout à fait une odeur stercorale des phis repoussantes. 11 est très-probable que, dans ces cas, il a dû s'opérer quelque phénomène d'endosmose à travers les membranes d'enveloppe du foyer. Le pus renferme spuventaccidentellemenl diversessubstances : ce sont surtout la matière colorante du. sang, ou ce liquide m^irip en nature ; des débris de tissu cellulaire, des fragments osseux ou des organes au milieu desquels le pus s*est formé ; ou bien encore divers produits de sécrétions naturelle ou morbide, etc. Le pus fétide contient en outre de l'hydrogène sulfuré (Bonnet, de Lyon), de l'ammoniaque et de Thydrosulfate d'ammoniaquo. 11 est des pus particuliers, spécifiques, contenant un ferment ou virus ui inoculé produit toujours la même affection ; et cependant ce pus examiné quant à ses propriétés physiques, chimiques, microscopiques, ne diffère en rien du pus phlegmoneux ; tel est le pus de la syphilis, celui de là morie, de la variole, etc. Suivant la nature d^
Tail^ctioii,.. suivant la période de la maladie, le pu» peut présenter de grandes Tariéiés d'aspect ; il est cr^meux,«hoinogène, dans le phlegmon^ séro-floconneux dans les abcès scroful^ux, etc.
On a beaucoup discuté sur.)'or\gin^ du pus ; mais la seule opinion raisonnable consiste à regarder ce liquide comme un produit de sécrétion formé par les. surfaces enflammées ; il ne résulte doue pas, ai^ qu'on Ta dit, ni de la fonte des solides, ni d'une transformation du sang, et surtout d'une transformation de ses globules ou de la graisse. Mais, de môme que pour toutes les sécrétions du corps, c'est le sang qui fournit évidemment les matériaux du pus ; il le fait aux dépens du sérum, qui, transsudant à travers les paroisdu réseau capillaire, éprouve aussitôt la modification qui le ^ansforme en pus. Tout porte à croire que les globoles purulents sont constitués aux dépens de la fibrine qui e^t tenue en dissolution dans le sérum, ou qui s'est épanchée dans le tissu dès le début de l'étjat phlegmasique. Le pus ne peut se produire qu'autant qu'il y a stase dans les capillaires et inflammation du solide.
M. Lebert ayant examiné au microscope le mode de dévelqipement du pus, a vu, au début, dam le liquide exbaJé d'une plaie se former des globules arrondis d'un 400* à un 500« de millimètre. Us augmentent fteu à peu de vol^^le, puis deux ou trois globulins s'enveloppant d'une membrane commune constituent le globule purulent complètement formé.
Nous avons dit précédemment qu'on rencontre le pus tantôt infiltré, tantôt réuni en un ou plusieurs foyers. Les abcès que nous trouverons dans quelques viscères sont remarquables surtout par la rapidité avec laquelle le pus s'enkyste ; en effet, à peine l'abcès date-t-il d'une semaine, que souvent les parois sont déjà tapissées par une membrane dite pyogéniqtiej très-dense, formée aux dépens du tissu cellulaire et de la lymphe coagulable qui s'est épanchée dans la première période de l'inflammation. Inutile de dire qu'on retrouve toujours cette membrane dans les collections qui ont suivi une marche chronique ; mais elle manque souvent dans les plilegmasies rapides, elle manque toujours lorsque le pus est infiltré, ou lorsqu'il est sécrété à la surface d'une membrane ; on a donc beaucoup exagéré son importance. Le pus réuni en foyer tend sans cesse à se faire jour à l'extérieur. Dans les maladies pourtant qui sont du domaine de la pathologie interne, on voit les abcès, à cause de leur siège en général profond, se frayer moins souvent une issue directe au dehors que par Tintermédiaire d'un organe creux. Dans quelques cas fort rares, le pus infiltré ou même réuni en foyer, au lieu de s'éliminer à l'extérieur, est résorbé sur place ; non que j'admette que les globules purulents sont repris en nature, supposition inadmissible quand on a égard à leur volume considérable, mais il y a probablement alors, comme le croit Bérard, un travail de dissolution qui les liquéfie et en permet facilement l'absorption. Le pus, s'il est bien enkysté, peut être retenu longtemps dans le foyer sans produire des symptômes graves ; mais il n'en est plus de, môme s'il s'altère, soit spontanément, soit au contact de l'air, car alors les produits septiques étant résorbés, il en résulte un état morbide connu sous le nom d'infection putride, et qui est caractérisé surtout par la fièvre hectique, par le dépérissement et par un dévoiement colliquatif.
La gangrène est un accident assez rare des inflammations qui sont du domaine de la pathologie médicale. La mortification des tissus s'explique quelquefois par la violence de la phlegmasie ou par l'obstacle qu'une compression extérieure a mis à son développement ; mais presque toujours il faut invoquer l'action d'une cause spéciale on. spécifique. (Voyez l'article Gangrène,)
Vukération est une lésion consécutive des plileginasies que Hunter, le premier, a étudiée avec soin. L'ulcération consiste en une solution de continuité produite presque toujours dans les tissus membraneux (peau et muqueuses) par une absorption interstitielle. On peut dire de Fulcération ce que nous disions tantôt de la gangrène, qu'elle est rarement la conséquence d'une inflanmiation francbe. Presque toujours, en effet, celle-ci n'est produite que lorsque l'inflammation survient dans ie cours de certaines diathèses, ou bien lorsqu'elle a dans sa nature quelque chose de spécifique.
Vinduraiion n'est autre qu'une résolution incomplète de Fengorgement inflammatoire. Lorsque ce résultat doit avoir lieu, la douleur cesse, ou du moins elle devient moins continue et surtout moins vive; les signes de réaction s'éteignent; les malades peuvent reprendre les habitudes de la santé, à moins pourtant que la lésion n'attaque un organe important. De toutes les phlegmasies qui sont du ressort de la pathologie médicale, l'inflanmiation de l'utérus est celle peut-être qui est le plus souvent suivie d'une induration de tissu.
Enfin, la rétraction est, ainsi que Gerdy l'a surtout bien démontré, un effet fréquent de l'inflammation (t ). Ces rétractions des tissus mous dépendent souvent aussi du retrait qu'éprouvent les matières organisables épanchées dans leur épaisseur. C'est ainsi qu'une des gloires de la Faculté de Montpellier, Delpech, a prouvé que les tissus des cicatrices, que les fausses membranes étant très-rétractiles, devenaient la cause d'une foule de déformations des membres, d'obstructions des conduits, etc. Mais ce sont les inflammations chroniques qui ont surtout pour résultat de condenser, d'indurer, de raccourcir les tissus.
Variétés de rinflammatlon. — Les variétés de l'inflammation sont relatives à sa marcliej à sa nature spécifique ou non, et à son siège,
{^ RelaHvemerd à sa marche^ l'inflammation est distinguée en aigué et en chronique. L'inflammation aigué est remarquable par l'intensité des syiiiptdmes généraux et locaux, et par la rapidité de sa marche; c'est à elle qu'il faut rapporter tout ce que nous avons dit jusqu'à présent ; mais on a en outre distingué dans l'inflammation, deux autres degrés, qu'on désigne sous le nom d'inflanunation suraiguè et siihaigvjè, La première n'est autre que le degré le plus élevé de l'inflammation, c'est-à-dire, caractères anatomiques très-tranchés, violence des accidents, marche des plus rapides : nous en avons vu précédenmient un exemple dans la péritonite consécutive à la perforation intestinale. L'inflammation, au contraire, est dite subaigué lorsque les symptômes offrent peu d'intensité, et lorsque leur marche est moins rapide que dans les inflanunations ordinaires. L'état subaigu forme, pour ainsi dire, la transition de Finflammation aiguè à l'inflammation chronique.
L'inflammation chronique est celle dont la marche est lente, et dont les symptômes généraux et locaux sont très-modérés. Tantôt primitive, tantôt consécutive à la forme aigué, l'inflammation chronique est un état morbide dont on a beaucoup parlé, et auquel on a rapporté pendant longtemps la plupart des lésions de nutrition, les transformations de tissu et presque toutes les productions morbides ; cependant rien n'est moins bien défini que ces mots : inflammation diromque. C'est ce qui explique pourquoi les uns la voient presque toujours, tandis que d'autres, tout aussi peu sages, n'en trouvent nulle part et en contestent jusqu'à
<1) Chirurgie pratique^ t. H, p. Cl à 108.
Texisteace. Il est impossible, dans l'état actuel de la science, de faire cesser une pareille incertitude. Kous dirons seulemepl quç^ pendant la vie, l'inflammation chronique, quand elle est simple, ne produit pas une augmentation de la fibrine ; la. fièvre est souvent nulle ou peu intense, sujette à des variations nombreuses, et ^uand elle existe d'une manière permanente, elle offre les phénomènes et la marche que nous avons tracés précédemment en parlant de la fièvre hectique. L'inflammation chronique trouble constanmxent les fonctions de l'organe qu'elle affecte ; mais ces troubles n'ont, en général, rien de pathognomonique, car des lésions bien dilérentes peuvent les faire naître. 11 en est de môme de la douleur, qui peut manquer ou être intolérable, sans néanmoins pou voir fournir par elle-même aucune indication bien précise pour le diagnostic. Enfin, la marche des accidents n'offre, non plus rien de caractéiiftique, et ne peut donner que des présomptions. Les tissus chroniquement enflammés ont perdu, pour la plupart, leur couleur normale ; ik Mmt ordinairement noirâtres, bleuâtres, gris ardoisé. Mais, de môme que la rougeur de l'état aigu, qes diverses colorations ne sauraient jamais caractériser une phlegmasie ejtistante ; elles ne peuvent signifier rien autre, si ce n'est que la partie a été, à une époque plus ou moins éloignée, le siège d'une forte hypérhémie, et probablement d'une inflammation aiguô ; car la couleur bleue ou noire est une transformation de la couleur rouge, et résulte, conmie l'a prouvé Hunier, du cbai^ment que le sang subit toutes les fois que ce liquide cesse de se mouvoir. Les dssuB chroniquement enflammés ont tous éprouvé quelque changement important dans leur nutrition. La plupart sont augmentés de volume : ils sont indurés, plus résistants, très-cassants, parfois ulcérés ; mais on retrouve toujours tous les éléments constitutifs de l'organe, et il est possible encore de les reconnaître et d'en déterminer la structure, ^us ce rapport, les désordres produits par l'inflammation chronique sont essentiellement différents de ceux qu'entraînent certaines transformations organiques qui détruisent l'organe et mettent à sa place un produit accidentel. L'inflammation chronique peut, comme l'inflanknation aigué, produire la suppuration ; le pus est presque toujours alors réuni en foyer.
L'inflammation a été encore divisée en simple et en spécifique. Une inflanmiation est stmfile^ dit Thomson dans son Traité de l inflammation, lorsqu'il n'y a rien de particulier dans la constitution 4e la personne qui en est affectée, ou dans la nature et le mode d'action des causes excitantes qui l'ont produite. Dans le cas contraire 1 inflammation est dite spécifique. Ainsi les pustules varioleuses, les chancres syphilitiques doivent être considérés comme des phlegmasies spécifiques, en raison de la cause qui les fait naître, à cause de leur marche et de la propriété contagieuse du pus' qu'elles produisent. Les phlegmasies diphthéritiques, comme l'angine couenoeuse, doivent être rangées parmi les phlegmasies spécifiques, non-seuleàient en raison de la production pseudo-membraneuse, qui est un phénomène déjà insolite par luirinéme, mais à ca^8e aussi de la marche de l'affection, des symptômes généraux qui raccon^>agnent, de sa propriété contagieuse, de sa reproduction facile, et des médications particulières qu'elle exige. C'est aussi en raison de la <!Ause spéciale qui les fait naître, de leur marche et du traitement qu'elles réclament, qu'on doit regarder comme spécifiques les inflammations à caractère intermittent, car elles suivent la même marche et sont attaquables par la môme médication que les pyrexies d'origine marématique. Observons pourtant que ces lésions, regardées comme inflammatoires, appartiennent plutôt à de simples congestions. On comprend, en effet, très-aisément que celles-ci puisant naître, puis céder en quelques heures, se montrer sous le type quotidien, tierce ou quarte, en laissant
dans rinterralle une santé parfaite ; mais on comprend nK)in8 qu'une inflammation vraie qui n'existe qu'à la condition d'une altération de consistance des tissus et d'an exsudât interstitiel, puisse s'éteindre, se résoudre, d'une heure à une autre; elle diminuera. Je le veux bien, la fluxion sera moindre^ mais il restera toujours ui^ reliquat qui, dans l'accès suivant, deviendra le point de départ d'un travail nouveau. Ainsi les inflammations spécifiques, au nombre desquelles on doit aussi comprendre la dysenterie, et peut-être quelques autres encore, sont remarquables en ce qu'elles ne peuvent guère Otre produites par les causes générales des inflammations ordinaires; quelques-unes ont une marche fixe, une terminaison invariable, et ne sont jamais modifiées par le traitement, qui réussit généralement contre la plupart de» phlegmasies. Mais doit-on aussi,* comme le croit Thomson, classer dans les phlegmasies spécifiques celles qui, nées pendant certains états constitutionnels ou par leur influence, reçoivent de ceux-ci quelques caractères spéciaux et exigent de» modifications dans le traitement ? Nous ne le croyons pas; car, dans les cas dont nous parlons, rien ne prouve que l'inflammation soit d'une autre nature que le» phlegmasies simples. Rien, en effet, n'est changé dans son essence : seulement sa physionomie présente certaines particularités en raison d'une altération générale, d'un état constitutionnel ou d'une diathèse ; il y a seulement ici complication, mais non pas précisément changement de nature.
Les inflammations diffèrent ehcore beaucoup entre elles relativement à leurs symptômes et à leur marche, suivant les tissus et les organes qu'eUes affectent : c'est ce dont on a pu juger précédemment, mais on s'en convaincra mieux encoie par la suite. Des considérations à ce sujet devant nous entraîner trop lom, nous nous bornerons ici à faire connaître les différences anatomiques qui distinguent les inflammations dans quelques-uns des principaux tissus où nous les rencontrerons plus tard.
Dans les membranes muqueuses, l'inflammation produit toujours une coloration insolite, d'un rouge plus ou moins vif si la phlegmasie est aigué, d'un noir violacé ou grisâtre si elle est chronique. Cette dernière est permanente : la mort ne It diminue point, tandis (et ceci est incontestable) que la couleur rouge peut diminuer plus ou moins dans les derniers instants de la vie, de manière à laisser peu de traces sur le cadavre. Pour peu que l'inflanmiation ait une certaine durée, elle entraine après elle diverses altérations dans la nutrition du tissu membraneux celui-ci devient friable, ramolli, parfois aminci ; plus souvent il est épaissi, grenu^ mamelonné à sa surface, laquelle peut être tapissée par une exsudation crémeuse,, couenncuse ou purulente. Enfin, il peut exister des ulcérations qui tantôt siègent sur le tissu membraneux lui-môme, et tantôt n'affectent que l'appareil folliculaire. Il est aujourd'hui incontestable que les membranes muqueuses enflammée» peuvent sécréter du pus sans être ulcérées, mais toutes ne produisent pas ce fluide avec la môme facilité. Il en est qui, sauf les cas où elles sont ulcérées, semblent exhaler du pus très-difficilement ; telle est, par exemple, la muqueuse des organes digestifs. Au contraire, la caisse du tympan, les sinus de la face, les voies pulmonaires, la conjonctive, le vagin, et surtout la muqueuse uréthrale, sécrètent du pus avec une grande facilité.
L'inflanmiation des muqueuses, quelque intense qu'elle soit, ne détermine probablement jamais des adhérences contre nature ; celles-ci ne sont produites que dans le cas où il s'est formé quelque solution de continuité. Hunter parait contester l'exactitude de cette proposition ; car il a avancé que, quand la phlegmasie est violente, elle amène une exsudation de lymphe coagulable qui produit l'adhésion
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des paioîs entre elles. Il dit l'avoir observée plusieurs fois dans l'intestin, notamment à la face interne d'une anse intestinale qui avait été étranglée dans une hernie. Mais est-il bien prouvé que, dans ce cas, la muqueuse n'eût pas subi une solution de continuité ?
Les membranes muqueuses, détruites par l'inflanmiation, peuvent se reproduire aux dépens du tissu cellulaire subjacent. La membrane nouvelle, plus pûle ou bien bleuâtre, n'a Jamais la couleur de l'ancienne ; elle est dépourvue de villosités et de follicules, elle est lisse et ressemble à une membrane séreuse. Au bout d'un temps plus on moins long, elle peut se rapprocher davantage de l'aspect de la muqueuse voisine, mais sans pouvoir jamais en acquérir la structure. La cicatrisation des ulcérations des muqueuses se fait suivant le môme mécanisme que celles de la peau. Mais la cicatrice est moins sujette que celle des téguments à subir une rétraction consécutive. Cependaàt, lorsque la perte de substance a été considérable et qa*elle a frappé simultanément les tissus subjacents, la cavité que tapisse la muqueuse peut être plus ou moins déformée et rétrécie.
L'inflammation des membranes séreuses est essentiellement caractérisée d'abord par un état de sécheresse ou plutôt par un dépoli de la surface, qui est l'effet de concrétions rapidement produites ; bientôt une sérosité trouble, contenant en plus ou moins grande abondance une matière albumino-fibriueuse, ou du pus véritable, est sécrétée. Contrairement à ce que nous avons vu pour les muqueuses, la membrane séreuse n'est ni rouge ni épaissie ; l'épaississement n'est qu'apparent, il est produit par la concrétion et l'adhérence de la matière épanchée. Vient-on, en effet, par le grattage, à détacher celle-ci, qu'on voit apparaître au-dessous d'elle la séreuse parfaitement lisse et polie. J'ai dit aussi que la membrane n'était pas rouge, elle le parait pourtant quand on l'examine en place ; mais il est aisé de voir que cette coloration ne lui appartient pas, qu'elle ne la reflète que par transparence, et qu'elle dépend de l'injection morbide du tissu cellulaire subjacent. Si l'on parvient, en effet, à détacher la séreuse, sans entraîner avec elle le tissu cellulaire qui la double, on ne découvre ordinairement dans la membrane aucun réseau vasculaire. Disons pourtant que dans quelqueà cas de phlegmasie ancienne et môme de phlegmasie aiguë, l'injection sanguine pénètre manifestement le tissu séreux. (Test ce que je crois avoir constaté souvent ; c'est ce qui résulte aussi d'une pièce pathologique vue par Roux, en Italie, et surtout des recherches de Bourgery. C'est sans doute par suite de cette pénétration plus difficile de la séreuse que rinflanmiation y produit plus rarement ces lésions de nutrition, si ordinaires dans les phlegmasies des membranes muqueuses : je veux parler surtout du ramollissement. Si quelques séreuses, comme l'arachnoïde et le péritoine, deviennent friables et cassantes quand elles sont enflammées, il en est d'autres, conmic la plèvre et peut-être le péricarde, qui offrent rarement un pareil vice de nutrition.
La phlegmasie des séreuses est essentiellement adhésive. Les adhérences se font au moyen de la matière flbrino-albumineuse, qui se concrète. Celle-ci est pénétrée rapidement, parfois au bout de peu de jours, par des vaisseaux sanguins; elle subit à la longue diverses transformations, et finit enfin par constituer des bHdes celluleoses et fibreuses qui réunissent entre eux les points opposés de la séreuse. D'autres fois, les concrétions ne forment que des plaques opaques ayant beaucoup d'analogie avec l'albumine de l'œuf, plaques qui souvent ne sont qu'appliquées sur la membrane, car on peut les soulever et les détacher entièrement sans détruire le poli de la séreuse. C'est ce qu'on voit surtout sur le péricarde. Les inflammations dont je parle sont encore remarquables par l'acuité de leurs symptômes, par
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leur marche rapide et par leur peu de tendance à produire des ulcérations on k gangrène.
Nous ne croyons pas devoir pousser plus loin Tétude de Finflammation dans chaque tissu, plus tard nous consacrerons des articles spéciaux aux phlegtkiasiei des tissus nerveux, artériel, veineux, musculaire, etc. Quant aux inflammations parenchymateuses, elles se présentent avec des caractères si variés, en raison de la diversité d'organisation des parties, qu'elles ne peuvent se prêter à aucune généralité. Enfin, l'inflammation de plusieurs autres tissus, comme celui des os, ne doit point nous occuper, et rentre dans le domaine de la chirurgie.
IHagnostic. — Les phlegmasies extérieures sont toujours d'un diagnostic facile; il n'en est pas de môme de celles qui sont profondément cachées, car quelquefois elles ne trahissent leur existence que par des troubles sympathiques, comme la fièvre, sans exciter aucun symt>t6tne local. Dans ces cas obscurs, on peut tirer grand avantage des recherches de MM. Andral et Gavarret sur le sang : lorsqu'on trouve que la proportion de fibrine est plus considérable, lorsque, le sujet n'étant point chlorotique, on voit le caillot se recouvrir d'une couenne épaisse^ il faut en conclure qu'il existe une phlegmasie quelque part ; on cherche à en préciser le siège par Textiloration attentive de tous les organes.
Sut le cadavre, il faut bien se garder de conclure à l'existence d'une inflammation d'après la considération d'un seul caractère : nous avons dit et nous répétons encore ici que la rougfeur, quelque vive qu'elle soit, est un signe trooopeur et toujours insufflant. Au contraire, une exsudation plastique fibrino-albummeuse est un signe certain, pathégnomonique. Je n'ose en dire de même de la suppuration; car \t pus n'indique pas nécessairement la préexistence d'un travail inflammatoire idans.Ie lieu où on le trouve. Quelquefois, en effet, il semble n'y avoir été que ftéposé : c'est ce qu'on voit pour une foule d'abcès symptomatiques.
Ce serait le lieu dé dire ici en quoi l'inflanmiation diffère de l'irritation, mot qui pendant quinze ans a fait la fortune d'un système. L'irritatiofi était définie par Broussais, la contraction portée au delà de certaines imites; par M. Roche, l'on de ses élèves les plus ifistingués, une augmeniation de Vaatkm otgemiqne moléeuiaire d^un tissu. L'irritàtiéil; était un état maladif résultant de la propriété qu'ont les tissns vivants d'être impressionnés par les stimulants. Ainsi, lorsque, introduisant 5 cenUgranunes d'émétique dans l'estomac, on excite la sécrétion folUcidaiie de la muqueuse et la contraction de la tunique musculaire, on prévoirait le phénomène de l'irritation. Celle-ci était un état pathologique primordial qu'on voyait partout et par lequel tout s'expliquait, suivant le point où on le faisait agir. L'irritation n'était pas encore l'inflanmiation, mais elle en constituait le premier degré; car, lorsque, agissant sur les capillaires sanguins, elle déterminait les phénomènes locaux qui caractérisent l'état phlogistique, on disait que l'irritation était inflammatoire. L'inflanmiation était, en d'autres termes, l'irritation avec appel plus considérable de sang que des autres fluides ; tandis que .la subinfLammation était l'irritation avec appel plus considérable de fluides blancs que des autres fluides. Je ne poursuivrai pas davantage l'indication de ces idées, aujourd'hui vieillies d'un siècle, et qui ne peuvent plus que figurer dans l'histoire des erreurs de la science. J'ai seulement voulu définir à ceux qui entrent dans la carrière le mot qui avait servi à un homme d'un talent prodigieux à révolutionner toute la médecine; un mot qu'ils entendront quelquefois prononcer par un reste d'habitude. Mais aujourd'hui, où tant de sévérité est encore exigée (dans les recherches et le langage scientifiques, on ne doit plus se servir du mot trrtloft'ofi, qui n'indique i
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l'esprit rien de défini, par cela seul qu'on l'a appliqué à la plupart deé phénomènes pathologiques.
Pronostic — Le pronostic se calcule surtout d'après l'importance de l'organe affecté, rétendue de la phlegmasie, sa nature, sa tendance naturelle vers telle ou telle terminaison, ou vers telle ou telle suite ; enfin on tiendra également compte de l'état des forces, de la violence des symptômes généraux et sympathiques, de l'âge et de k constitution des sujets et de l'époque à laquelle le traitement est commencé.
Ganses de rinflammation. — Les causes de l'inflammation sont très-nombreuses. Les unes agissent directement : telles sont toutes les violences extérieures, rapplication de substances irritantes et caustiques ; les autres agissent indirectement et d'une manière à p^i près inexplicable : c'est ce qui arrive, par exemple, lorsqu'un refroidissement des pieds détermine une angine, un coryza, etc. Parmi les causes fréquentes de l'inflammation, on doit ranger encore tontes le& substances qui» données intérieurement, vont agir loin du pointoùdles ont été appliquées : tel est le mercure, qui, pris à petites doses^ peut enfommer la muqueuse buccale ; telles sont les cantiiarides, qui enflamment les voies urinaites, par lesquelles s'élimine le, principe actif. Il en est probablement de môme pour beaucQvp d'autres substances. Mais on peut se demander si parfois la phlegmasie qui éclate au Ipip ne peutpas résulter d'uneaction purement sympathique exercée par l'organe, directement impressionné. Telles seraient, par exemple, ces afi^eetions inflammatoires de là peau, qui naissent après l'ingestion de certains fruits, de certains coquillages ou de certains poissons. A côté de ces causes indirectes viennent se ranger tous les poisons morbides, comme la plupart des virus, doot les uns agiss/ent surtout sur le point de contact, tandis que d'autres ont leim effets les plus considérables consécutivement à leur absorption.
La plupart des inflammations ordinaires non spécifiques naissent sans le concours d'aucune cause déterminante appréciaUe } on les dit alors spontanées. Quelquesunes reconnaissent au contraire l'intervention d'une cause excitante. Les écarts de régime, les fatigues excessives, les émotions morales vives, et surtout l'action brusque du froid sur le corps chauffé, sont les circonstances que nous invoquerons le plus souvent pour expliquer le développement des phlegmasies. Le froid est, en effet, la cause occasionnelle la plus commune, et une des plus puissantes ; mais beaucoup de personnes en ont encore exagéré l'importance çn lui rapportant le développement de toutes les phlegmasies de l'appareil respiratoire. J'ai prouvé, dans mon Traité de la pneumonie, que la source de cette erreur résidait dans un interrogatoire insuffisant ou mal dirigé.
L'inflammation reconnaît une foule de causes prédisposantes ; c'est ainsi que Dous verrons Tâgç, le sexe, les clioiats, prédisposer à différentes phlegmasies. Pendant longtemps on a cpnsidéré une constitution forte et robuste, et l'état de pléthore, comme prédisposant beaucoup à ces affections ; mais une observation plus exacte a démontré que cette croyance était erronée, et il est reconnu aujourd'hui que la faiblesse prédispose bien plus aux inflammations que l'état opposé, probablement parce que dans le premier cas les individus sont plus attaquables et résistent moins aux causes. Mais si l'état de force et de pléthore ne prédispose pas à l'inilammation, cette circonstance a pour effet d'augmenter l'intensité des symptômes de réaction. Enfin, il existe des prédispositions qui tiennent à l'organe lui-même, à sa position, à la nature de ses fonctions , il est en outre démontré pour plusieurs phlegmanes qu'un organe y est d'autant plus exposé qu'il en a été déjà atteint un plus grand nombre de fois*
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Lorsque plusieurs phlegmasies se développent simultanément ou succesûvement chez le même individu, sans pouvoir être rapportées à une cause extérieure manifeste, on dit alors qu'elles sont dues à une disposition inconnue, à une diathèse. Ces inflammations multiples peuvent occuper des organes et des tissus différents. Quelquefois, par contre, le travail morbide a une tendance extrême à se porter sur les tissus semblables. C'est ainsi qu'il n'est pas infiniment rare que le môme travail phlegmasique frappe à la fois la plupart des membranes séreuses.
Lorsqu'on voit ainsi survenir successivement une ou plusieurs inflammations, il ne faut pas se hâter d'accuser une diathèse spéciale, car quelquefois ces maladies diverses reconnaissent des causes manifestes; mais en raison delà faiblesse et delà susceptibilité plus grande des individus, ces causes n'ayant pas besoin d'être aussi énergiques, passent souvent inaperçues.
On a représenté trop généralement la diathèse inflammatoire comme étant l'apanage à peu près exclusif des constitutions robustes, des tempéraments pléthoriques ; c'est là pour le moins une exagération. Il n'est pas rare, en effet, de la voir survenir chez des individus affaiblis et plus ou moins anémiques. L'état couenneux du sang pourrait-il, conmie M. Piorry le suppose, devenir une cause active de certaines phlegmasies secondaires, en permettant l'exsudation d'une sérosité fibrineuse, qui agirait sur les tissus coomie une espèce de corps étranger 7 C'est là une opinion insoutenable. Nous croirions plutôt, nous guidant en cela par les études cliniques et les expériences de Magendie, que par suite de la défibrination du sang, on verrait plus facilement apparaître, dans diverses parties du corps, des congestions, suivies bientôt d'un travail phlegmasique.
L'état des liquides ne saurait, dans tous les cas, rendre compte de la diathèse inflammatoire ; il y a ici, comme pour toutes les autres espèces, une disposition intérieure qui échappe à toute analyse, et qui ne saurait être isolée.
Cette diathèse n'est pas seulement remarquable par le nombre et la diversité des phlegmasies, mais souvent aussi par plusieurs autres circonstances, notanmient par la marche en général plus rapide de l'altération et par certains modes de terminaison que la maladie affecte le plus généralement. Nous parlerons dans la suite de ces phlegmasies, si fréquentes dans l'état puerpéral et qui aboutissent si communément à la suppuration. Ne doit-on pas aussi, avec M. Michel Lévy, rapprocher de ce groupe d'affections ces cas de méningite cérébro-spinale, si remarquables par l'abondance de la suppuration, par la rapidité avec laquelle elle se produit et par sa diffusion dans plusieurs des membranes séreuses ? Ne doit-on pas aussi ranger dans la même catégorie de faits ces cas d'abcès multiples, souvent considérables, arrivant dans le tissu cellulaire des membres et du tronc, et cela si promptement, que Delpech les a nonmiés soudains ? abcès dont quelques auteurs ne croient pouvoir se rendre compte qu'en supposant, les uns que le pus a été déposé par les vaisseaux, les autres qu'il y a eu transformation subite des globules sanguins en globules purulents : idées également inadmissibles. Ces abcès doivent rentrer dans la loi commune ; ils n'ont pu se former sans une phlegmasie locale, phlegmasie qui débute à peine que déjà du pus est formé, et cela en raison de conditions spéciales de l'économie. C'est, en effet, chez des sujets affdblis par l'âge et par les maladies, dans les convalescences des fièvres graves et des maladies virulentes, qu'on voit naître ces abcès souvent suivis d'une issue funeste.
Traitement. — Les premières indications à remplir dans le traitement de toute inflammation consistent à éloigner, toutes les fois qu'on le peut, les causes exci-
tantes qui ont foit naître la maladie, à soumettre l'organe affecté au repos le plus absolu ; puis on cherchera à attaquer la phlegmasie elle-même. Les antiphlogistiques sont les agents les plus efficaces, et ceux qui, diversement modifiés, sont applicables à presque tous les cas. Les saignées générales et locales sont la base de la médication antiphlogistique. Les premières conviennent toutes les fois que la phlegmasie est assez étendue et assez grave pour exciter un mouvement fébrile uu peu intense. Cependant l'intensité de la fièvre ne doit pas seule guider le médecin, mais on doit aussi avoir égard à l'importance de l'organe affecté. C'est ainsi que deux malades étant donnés, ayant l'un et l'autre une fièvre modérée^ et qui sont atteints, l'un de pneumonie, l'autre d'érysipèle à la face, il y aura ordinairement nécessité, urgence, de saigner le premier, tandis que le plus souvent on pourras'en dispenser pour le second. H faut, dès à présent, bien se persuader que la saignée n'est pas un remède applicable ou nécessaire à toutes les inflammations : il en est, en effet, qui guérissent aussi bien et même mieux sans son intervention. Aussi doit-on s'en dispenser alors ; car il faut s'habituer à considérer la saignée comme un moyen poissant, mais dangereux, dont on abuse facilement, auquel pourtant il est impossible de remédier lorsqu'on l'applique d'une manière inopportune ; on doit ^onc n'y recourir que lorsque l'indication est bien précise. 11 en est d'ailleurs de la saignée comme de tous les remèdes que j'appellerai rationnelSy qui ne sont doués, par rapport à la maladie contre laquelle on les dirige, d'aucune vertu spécifique, et qui, paraissant indiqués par la nature de l'affection aussi bien que par l'appareil symptomatique, échouent néanmoins, et sont même manifestement nuisibles dans certains cas, tandis que d'autres médications sont couronnées de «accès. Cette inconstance du remède, tient au génie différent des constitutions médicales. L'emploi de la saignée peut trouver en outre des contre-indications tenant à l'individu : ainsi une faiblesse excessive, une constitution détériorée, un état chlorotique, peuvent être parfois un obstacle à toute émission sanguine ; mais le plus souvent ces circonstances indiquent seulement d'y recourir avec plus de prudence et de ménagements. On conçoit bien qu'il est impossible de tracer à ce sujet aucune règle fixe, car tout ici est subordonné au tact du médecin, il est néanmoins des circonstances où les plus expérimentés hésitent ; il anive, en effet, souvent qu'en présence d'un malade atteint d'une phlegmasie grave, et dont les forces sont prostrées, on ne sait si cette adynamie est réelle, ou si elle n'est que gmulée, apparente. On hésite alors entre tirer du sang et tonifier. Pour se diriger dans un cas aussi épineux, on de^Ta avoir égard aux circonstances suivantes. Si l'on a affaire à un individu débilité, avant l'invasion de la phlegmasie, par une maladie antérieure, par des veilles, des chagrins, etc., il est à peu près «ertain que l'adynamie qu'on observe est réelle; car la simple oppression des forces a lien généralement dans des conditions opposées, c'est-à-dire chez des sujets bien conslîtués et dans la vigueur de l'âge. Ajoutons que, lorsque les forces ne sont qu'opprimées, les malades présentent des symptômes adynamiques dès le début, et lesoff^ntmêmeàun haut degré, tandis que l'adynamie véritable est en général progressive, et n'arrive qu'à une époque plus avancée. On aura encore égard aux eïïeU que produisent sur les forces les hémorrhagies naturelles ; enfin, dans le doute on fait pratiquer une petite saignée exploratrice et, suivant les effets qu'on en obtient, c'est-à-dire suivant que les forces se relèvent ou se prostrent davantage, on insiste sur ce moyen ou l'on y renonce tout à fait pour recourir à la médication tonique.
Les saignées sont d'autant plus avantageuses qu'on les pratique à une époque
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plus rapprochée du début ; mais il ne faut pas croire, avec quelques ancien» auteurs, qu'il existe un temps au delà duquel on ne doive plus répandre de lang : c'est une grave erreur, que lès hommes les plus eipérîmentés des derniers ûèclei ont partagée ; mais aujourd'hui il est bien receanu que l'emploi' des émissions sanguines doit être subordonné à la nature des symptômes généraux et locaux, san» avoir égard à l'âge plus ou moins avancé de la maladie qui ne doit jamais entrer en ligne de compte. Non-seulement il faut saigner le plus tôt possible, mais encore lorsque la violence de la maladie l'exige et lorsque les forces le pemieltent, o doit tirer une grande quantité de sang à la fois, c'est-à-dire 400 à 600 grammes^ et s'il faut plusieurs fois recourir à la saignée, on doit le faire à des intervalle» assez rapprochés, par la raison que la phlegmasie est d'«ntant* plus attaquable qu'elle est moins ancienne. Dans aucun cas on ne peut déterminer d'avance, même approximativement, le nombre de saignées qu'il faut faire et la: quantité de sang qu'on doit retirer à chacune d'elles ; c&r l'abondance et le nombre des saignée» doivent être subordonnés à l'âge des mdlades, à leur constitution^ à l'état antérieur de santé ou de Bialadie, à la violence des symptômes généraux et locaux, et enfin, comme nous l'avons déjà dit, aux constitutions m'édicales régnantes. L'aspect plus ou moins couenneux du sang ne peut, comme on l'a cru pendant longtemps, comme le croient encore quelques médecins, fournir une indication pour réitérer la saignée, puisque nous avons vu que la couenne pouvait exister dans ranémie, que par conséquent elle devient d autant plus parfaite que Von saigne davantage, bien que l'inflammation ait cessé de s'accroître. Par les saignées convenablement faites^ on peut espérer de soulager presque toujours les malades, d'en guérir beaucoup qui, sans elles, auraient succombé, et d'abréger la maladie de ceux qui auraient pu guérir sans son secours. Mais le jeune médecin ne doit pas oublier que, qudqoe abondantes et quelque nombreuses que soient les saignées, elles n'ont pas, le plus généralement, le pouvoir d'enlever brusquement la maladie, de l'arrêter tout à coup dans sa marche quand elle débute. On verra en effet, plus tard^ qu'on ne jugule ni la pneumonie, ni la pleurésie, ni les érysipèles de la face, ni les angines, ni toutes les phlegmasies franches et déjà bien établies. On se convaincra que ce» maladies ont, pour ainsi dire, un cours nécessaire, et que, nonobstant une méthode active de traitement, il n'est pas en notre pouvoir de Les empêcher de s'accroître pendant quelque temps. Cette proposition, qui est soutenue par Chomel et M. Loub^ et que j'ai moi-même développée dans mon Traité de la pneumomey a reçu une confirmation nouvelle des recherches de M. Andral, qui a vu que, quelque abondantes ou quelque rapprochées que soient les saignées, la fibrine n'en va pas moins toujours en augmentant, si ces saluées sont faites dans les premiers temps d'une inflanunation tant soit peu intense, c'est-à-dire dans la période ordinaire d'augment de la maladie. Les saignées générales conviennent^ avons-nous dit, toutes les fois que la maladie est assez grave pour exciter une réaction notable ; elles suffisent le plus souvent seules, d'autres fois il convient de leur associer les saignées locales faites par des sangsues ou par des ventouses scarifiées. Celles-ci sont surtout efficaces dans les inflammations qui s'accompagnent d'une vive douleur ou d'une cougestion trè»-considérable. Il faut, dans tous les cas, appliquer les sangsues le plus près possible du mal, ou sur des parties qui ont avec les organes nudades de» rapports vasculaires ou sympathiques ; on doit aussi mettre un nombre suffisant de sangsues ou de ventouses pour opérer une déplétion locale suffisante ; car si l'on agissait autrement, loin de diminuer la fluxion, on l'augmenteraiL Les émissions sanguines locales suffisent quelquefois pour amener à bonne fin
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certaines phlegmasies peu intensfis, superflcielleBy ou affectant des tissus membraneux. • '
Les inflammations peuvent être encore attaquées par plu8ieui*s ordres de médicaxiiehto dont le mode d'aetion, quoique inconnu, n'en eti pats moins remarquable. C'est amsi que nous verrons les préparations mercurielles adiAinistrées à Tintérieur, et en frictions, amener la résolution de phlegmasies très-graves.
il est encore un autre ordre d'agents thérapeutiques, connus sous les noms de eontrestimulanU ou û!hyposihéni8(mt8, à l'aide desquels on combat beaucoup de phlegmasies. Cette méthode, d'origine italienne, a été créée par Rasori, et agrandie depuis lui par Tommasîni, et surtout par Giaccomini. Elle consiste à administrer certains médicaments énergiques à des doses considérables, sans que ces substances déterminent les effets toxiques qu'elles produiraient chez un homme sain, sans môme observer souvent les effets naturels, physiologiques, qu'elles provoquent quand on les donna à moindre dose. C'est ainsi que les malades peuvent prendre un gramme et plus d'émétique sans éprouver ni vomissements ni selles.
Pour terminer, nous dirons que certaines inflammations des téguments ou des muqueuses sont souvent heureusement modifiées par des agents irritants et caustiques, et qui, d'après la théorie, sembleraient devoir produire un effet tout contraire. C'est ainsi que des ophthalmies, des uréthrites, des cystites, des vaginites^ des pharyngites et des rectites aigués ou chroniques cèdent rapidement à une ou plusieurs cautérisations par l'azotate d'argent : il semble alors que ce médicament agisse en changeant le mode de vitalité des parties; ou, si l'on veut, à une phlegmasie rebelle ou spécifique il substitue une phlegmasie nouvelle, simple et plus facilement curable.
I.e traitement des inflammations se compose encore d'une foule de moyens^ adjuvants. Les principaux sont : l'abstinence qui doit nécessairement et toujours accompagner les antiphlogistiques ; l'usage des boissons douces, l'emploi des cataplasmes et fomentations émoUientes, les bains locaux et généraux, les applications froides et astringentes, la compression dans quelques cas particuliers, et enfin les réwlafe. Ces derniers s'appliquent tantôt sur le tube digestif : ce sont les émétiques et les purgatifs; tantôt sur la peau : ce sont les sinapismes, les pédiluves, les mannluves irritants, les vésicatoires, les emplâtres et pommades déterminant la rubéfiM^tion on la formation de vésicules et de pustules. Les moyens révulsifs sont très^fficaces ; on les applique tantôt le plus loin possible de l'organe malade, tantôt dans son voisinage. Les premiers conviennent, en général, à toutes les pénodes de la maladie, même an début ; les seconds, au contraire, souvent nuisibles quand la maladie ccMnmence, ne sont guère indiqués qu'à une période avancée, lorsqne l'affection traîne en longueur cm tend à passer à l'état chronique*
0 est un symptôme prédominant dans qnelqueé phlegmasies qu'on ne doit jamais négliger : c'est la douleur ; car, lorsqu'elle est irop vive, elle semble avoir pour effet ordinaire d'augmenter la congestion locale. La douleur, pour me ser¥ir d'une ^pression ée Saroone, est tour à tour mère et fille de l'inflammation ; aussi on devra tour jonrsla combattre, et si die n'est pas. modifiée par le traitetnekit ântiphlogistiquei c'est par les narcotiques administrés à l'intérieur ou appliqués localement qu'il fkndra la modérer. On peut donner Tôpium sans aucune erainte ; car, depuis long^ temps, nous avons reconnu combien sont mal fondées les appréhensions de beaucoup de médecins contre l'emploi des narcotiques dans le cours des phlegmasies. Outre la douleur, les inOammations s'accompagnent encore fréquemment de divers accidents qui paifois prédominent tellement, qu'ils peuvent devenir la source de
l'indication principale : ainsi les troubles nerveux exigent souvent qu'on ait recours aux médicaments connus sous le nom d!cmti9paanod4ques; fréquemment aussi la débilité, la prostration des malades sont telles, qu'on doit ne point s'in> quiéter de l'affection locale, mais se préoccuper exclusivement de l'état général ; 0 faut essayer de relever les forces par les toniques, par les corroborants, et obéir i ce que les anciens nommaient Vindication vitale, sauf, plus tard, à reprendre le traitement de la phlegmasie, s'il en est encore besoin et si d'ailleurs les forces le permettent.
Après ces considérations préliminaires, nous passons à l'étude des infbumnations en particulier.
Stomatite est un mot générique servant à désigner l'inflammation de la membrane muqueuse de la bouche.
La stomatite n'est pas en effet une maladie toujours identique. Elle présente, par contre, des caractères différents, suivant l'élément anatomique qui est atteint, suivant la forme ou la spécificité de la lésion qui la caractérise, et suiMint la nature des causes qui la développent. Aussi décrirons-nous successivement les variétés suivantes, savoir : la stomatite érythémateuse, la stomatite folliculeuse, le miiguet, la stomo^ii^ ulcéreuse, et la stomatite mercurielle. Quelques auteurs y joignent la stomatite gangreneuse; mais la gangrène de la bouche est une affection qui doit être étudiée à part et à côté des autres affections de nature gangreneuse.
De la stomatite érythématenie.
La stomatite érythémateuse débute, en général, sans prodromes. Elle est caractérisée par une rougeur plus ou moins vive, uniforme, et le plus ordinairement partielle, de la muqueuse buccale. Souvent en effet l'inflammation est bornée aui gencives ou à la voûte palatine ; elle a reçu, dans le premier cas, le nom de gvtgivitey et celui de palaiite dans le second. Cette maladie s'accompagne parfois d'une légère tuméfaction des parties, d'une douleur et d'une cuisson plus ou moins vive qui augmentent par le passage de l'air froid, par le contact des aliments les plus doux, et môme par la simple pression de la langue. La cuisson est surtout vive lorsque l'épitbélium ayant été détruit, la muqueuse est dénudée, ou lorsqu'elle est le siège de légères érosions ; la sécrétion buccale est en outre modifiée. Au début, il existe de la sécheresse, et, plus tard, une humidité plus grande dans la bouche. Les malades, dont l'haleine est devenue toujours plus ou moins désagréable, rejettent une matière aqueuse, séreuse ou filante ; il survient quelquefois même un ptyalisme abondant. Cette maladie, toujours bénigne, ne s'accompagne presque Jamais de fièvre, même chez les très-Jeunes enfants. Elle se termine par résolution au bout de peu de jours ; quelquefois l'épithélium, après s'être iironcé et avoir blanchi, se détache par plaques plus ou moins larges. La stomatite érythémateuse est quelquefois le premier degré des autres formes de stomatite que nous décrirons plus tard.
La stomatite érythémateuse est ordinairement produite chez les très^eunes en-
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lants par le travail de la dentition. Plus tard elle est rarement spontanée, mais presque toujours elle est le résultat de causes directes, comme Tintroduclion dans la bouche d'un liquide irritant, ou d'un corps trop chaud ou trop froid. Enfin, il y a une stcnaatite érythémateuse spécilique; c'est celle qu'on observe et que j'ai signalée plus haut dans le cours de la rougeole et de la scarlatine, et qui se révèle par une rougeur exactement semblable, ayant les mêmes caractères que l'éruption cutanée. Elle est, en effet, d'une rougeur uniforme ou par pointillé régulier dans la scarlatine, par petites taches irrégulières et inégales dans la rougeole. Cette éruption ne détermine en général aucune sensation pénible, si ce n'est parfois un sentiment de chaleur.
n est une autre forme de stomatite plus incommode que les précédentes, et dont les suites peuvent être plus fâcheuses : c'est la gingivite, souvent provoquée par l'accumulation du tartre à la base des dçnts. Elle est caractérisée par un boursouflement des gencives, qui sont d'un rouge plus ou moins vif à leur bord alvéolaire, et parfois excoriées et conmie érodées en ce point. Elles sont séparées des dents par une couche plus ou moins épaisse de tartre, et souvent aussi par un pus sanienx qu'on exprime en pressant de bas en haut sur la gencive. Les individus dont je parle ont souvent un goût désagréable dans la bouche, et leur haleine exhale une odeur plus ou moins infecte. La gingivite est en général très-rebelle, elle provoque souvent la chute des dents; celles-ci tombent sans douleur, sans altération préalable de leur tissu. La gingivite pourtant peut naître et persister sans cette cause, et sans môme que les dents soient malades. Dans ce cas, la gencive commence à se boursoufler, puis elle s'ulcère sur son bord libre ; cette ulcération qui déchausse les dents est parfois grisâtre et généralement elle est trèsdouloureuse.
Le traitement de la stomatite érythémateuse simple consiste dans l'emploi de quelques collutoires émollients, que les malades conserveront le plus longtemps posâble dans la bouche; ils s'abstiendront en môme temps d'aliments acres, échauffiints, épicés; ils choisiront des substances peu dures, incapables de blesser la muqueuse, et qui n'exigent pas de grands efforts de mastication.
Pour combattre efficacement la gingivite produite par l'accumulation du tartre, il faut foire enlever d'abord ce corps étranger qui est cause de la maladie, combattre ensuite laphlegmasie chronique et raffermir les gencives par des collutoires toniques et astringents dont le kina, le tannin, le ratanhia, le kino, le cachou, l'alun, le borax et le chlorate de potasse feront la base. On aura recours à des soins de propreté pour prévenir ultérieurement une nouvelle accumulation de tartre ; lorsque la gingivite est simple, lorsqu'elle se caractérise par une ulcération douloureuse et qui tend à s'agrandir, il faut la toucher une ou plusieurs fois avec un crayon d'azotate d'argent.
Des aphthes, on de la stomatite foUicnleuSii.
La stomatite aphtheuse^ aussi nommée folliculeusey est caractérisée par l'éruption dans la bouche de petites vésicules transparentes ou d'un gris de perle qui prennent au bout de quelques heures l'aspect pustuleux, se transforment, dès le deuxième ou le troisième jour, en ulcérations douloureuses, dont la cicatrisation se fait quelquefois attendre pendant un ou deux septénaires, mais qui ne laissent d'autres traces qu'une petite tache rouge qui disparait très^romptement.
On distingue deux espèces d'aphthes, suivant le caractère discret ou confluent
de réruplioQ. L'aphthe discret est très-fréqueat ; il constitiitô oidin«ireine&t nne affection toute locale. On n'observe alors que quelques Yéskules dans la bouche, ^écialement derrière les lèvres, sur les bords de la langue ou A la partie mc^one des joues. Le jour môme, et au plus tard dès le lendemain de leur i^paritioDr elles s'entourent d'un bourrelet grisâtre, blancbâtre, dur, ce qui donne alors à k maladie un caFactère pustuleux; bientôt l'épithélium se détache, et l'on voit à ou une ulcération lenticulaire pouvant avoir presque l'étendue d'une pièce de 20 wt de 50 centimes ; ses bords et sa surface sont saillants, durs, grisâtres, souvent saignants et toujours trèsniouloureux. Les malades éprouvent de la sécheresse ea une sensation insolite d'humidité dans la bouche ; l'haleine est fétide comnoMK dans toutes les stomatites ; la mastication et l'impression des substances chaudes exaspèrent les souffrances ; chez les enfants à la mamelle, la succion parait doulourease, et les fluides qui baignent la bouche sont souvent assex irritants pourexeorier le mamelon. Dans les cas dont nous parlons, quelques-uns desganglionssoieHDaxâkiret augmentent de volume et deviennent douloureux. Souvent aussi il 7 a du malaise, de l'inappétence, un peu de diarrhée et un léger mouvement fébrile. qui peniste peu de temps. Cette période d'ulcération ne dure ordinairement que inu on quatre jours ; elle peut parfois se prolonger pendant \m et même deux septénaires. Lorsque la guérison survient (et c'est là la terminaison à peu près eônstante de la maladie), les bords s'affaissent, la surface se déterge, prend une couleur louge ; puis brusquement, c'est-à-dire en trente-six heures ou même du jour au lendemain, elle se cicatrise, et la place qu'elle occupait est à peine marquée pendant quelques jours par une petite tache rougeâtre.
Il n'en est pas de môme de la forme conflucnte, qui, rare en France, sonUi commune et môme, dit-on, épidémique en Hollande et dans d'autres pays. Ici Véniptioii est précédée et accompagnée de fièvre et de troubles plus ou moins grands vers les organes digestifs, comme vomissements et diarrhée. Les aphthes apparaissent bientôt sur toute la face interne des joues et des lèvres; on les retrouve méitiesoiiyeiU sur le voile du palais et dans l'arrière-bouche. Ils sont pariout plus ou moin» Confluents: c'est ce qui explique le malaise et les douleurs que les malades éprouvent pendant la déglutition, ainsi que la vive cuisscm dont la bouche est le ûége^ CeUe-ci, sèche au début, est bientôt baignée par un liquide filant. Souvent les autres purtieades voies digestives participent mu trouble fonctionnel ; de là des vomissements plus ftéquents et une diarrhée plus abondante qu'on ne le constatait au début. Â ce degié de la maladie la fièvre redouble, il 7 a de l'anxiété, et parfois on voit édater ks symptômes graves qu'on observe dans les formes ad7namique et ataxique des fièvres continues et qui emportent les malades. On dit que, dans ces cas, la maladie s'est généralisée et que les ulcérations aphtheuses se sont étendues de la bouche au reste des voies digestives ; mais on ne sait rien de précis à cet égard, et il serait nécessaire que des recherches plus exactes nous renseignassent sur les caractères d'une affection dont l'existence, ne nous semble pas encore établie d'une manière rigoureuse.
Que les aphthes soient discrets ou confluents, ils peuvent, dans certaines conditions fâcheuses de l'économie, mais dans des cas excessivement rares pourtant, devenir le point de départ d'une gangrène de la bouche.
Bia^noatic. — Nous verrons qu'il est trôs-facile de distiziguer l'aphlbe qui consiste dans l'ulcération des follicules mucipares, des solutions de continuité produites par le virus S7philitique et par l'action du mercure. Le caractère ulcéreux distingue l'aphthe du muguet, lors même que quelques petites concrétions existe-
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Talent au pourtour de Tulcération. La stomatite ulcéro-membraneme, par la formation des fausses membranes qui tombent ou qu'on détaché, et par l'aspect de la muqueuse, qui au-dessous d'elles est communément violacée, ramollie, saignante, ulcérée, n'offre pas même de l'analogie avec l'inflammation aphtheuse. Enfin on ne prendra pas pour des aphthes ces vésicules d'herpès qui peuvent se montrer sur la muqueuse buccale, et qui sont disposées, comme à la peau, par groupes ayant une auréole rouge (voyez plus bas. Herpès des muqueuses).
Pronostic. — Le pronostic n'est grave que lorsque l'éruption aphtheuse est œnfluente ou lorsqu'elle devient l'occasion d'une gangrène de la bouche.
ïtiolo^e. — Les aphthes sont surtout très-fréquents dans l'enfance et dans la jeunesse, mais ils pewrent également se montrer à tous les autres Ages. Une constitution lymphatique, une mauvaise alimentation^ semblent y prédisposer ou les déterminer. Cependant le développement delà maladie a lieu si fréquemment dans les conditions les plus opposées, qu'il est impossible d'émettre sur son étiologie aucune opinion raisonnable. Les aphthes semblent d'ailleurs constituer souvent une affection symptomatique, quelquefois consécutive à un état général plu^ ou moins grave : c'est ainsi qu'ils existaient fréquemment dans l'épidémie de Gœttingne^ dont Rœderer et \\'agler nous ont laissé la relation. Souvent ils coïncident avec un état saburral des premières voies, ou bien ils régnent pendant certaine^ constitutions médicales. C'est un accident assez fréquent parfois dans le cours de Tétat puerpéral.
Traitement. — A Taphthe simple, discret, il suffit presque toujours d'opposer un traitement topique, consistant au début en des lotions mucilagineuses, émollientes, rendues plus calmantes par l'addition de quelques gouttes de laudanum. Puis, dès que la douleur et la tension des parties ont diminué, on remplace les moyens précédents par des astringents, comme l'acéti^te de plomb, le sous-borate de soude, l'acide chlorhydrique, l'alun; enfin, il sera souvent utile, pour modifier promptement la surface de l'ulcération, de la toucher avec un crayon d'azotate d'argent. Ce moyen a môme été conseillé comme utile dès le début, et comme pou¥ant arrêter le mal dans son développement. Il est vrai que quelquefois on a réussi de la sorte à faire avorter un aphtbe commençant, mais le plus souvent nous avons vu un résultat contraire, de sorte que nous ne croyons ce moyen utile qu'après la période inflammatoire, lorsqu'il importe de modifier l'état local pour déterminer la cicatrisation. A ces moyens on joindra un régime doux, l'usage de boissons acidulées, de bains tièdes, et parfois l'emploi d'un laxatif.
Je n'ai rien dit du chlorate de potasse si utile dans plusieurs autres stomatites, car ce médicament n'a pas encore été, que je sache, suffisamment expérimenté ; rependant son usage à l'intérieur a paru parfois utile, et il n'y a aucun inconvénient à l'expérimenter aussi bien dans les aphthes discrets que lorsqu'ils sont confluents. Dans ces derniers on sera parfois contraint, par la violence des accidents inflammatoires, à tirer du sang par la veine ou par une application de sangsues sous les mâchoires. Le traitement local sera le même que pour les cas d'aphthes simples ou discrets. '
Nature. Siéipe. — Les aphthes sont une forme d'inflammation des membranes muqueuses ; la vésicule constitue l'élément primitif de la maladie. Quant à «on si^e, Billard a essayé de le placer dans les foUiculesmucipares ; d'autres, dans la muqueuse elle-même. Bichat et Gardien n'ont pas osé se prononcer, et nous imiterons leur réserve, car cette question ne nous parait pas encore résolue. Si nous ne consultions que nos propres observations, nous dirions que les aphthes
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n'ont pas, à proprement parler, de siège anatomique ; en effet, ils nous ont semblé se développer tantôt sur les follicules et tantôt sur la muqueuse seule.
Da muguet, on de la stomatite crémeuse.
Les mots muguet y blancJiet, millet, servent à désigner une forme de stomatite caractérisée par Texsudation sur la muqueuse buccale de petites concrétions blanchâtres, disséminées ou confluentes, sur lesquelles naît un cryptogame de la famille des mucédinées, Voidium albicans.
Historique. — Le muguet a longtemps été confondu avec les apbthes. Son histoire n'a réellement été tracée que par les auteurs contemporains ; on doit citer surtout les travaux des docteurs Véron (I), Lélul (2), Guersant et Blache (3), Valleix (4), Trousseau et Delpech (5), Seux (6).
Division. — Relativement à l'abondance de l'éruption, le muguet a été divisé en discret et en confluent; ce dernier a été aussi nommé ma/in, en raison des symptômes généraux graves qui l'accompagnent. Une division plus importante encore est celle qui distingue le muguet en idiopathique et en symptomaHque ou consécutif. Le premier affecte des sujets bien portants, et constitue une maladie toute locale ; le second, au contraire, se déclare chez les individus affaiblis et arrivés à une période avancée d'une maladie aiguë ou chronique. Le muguet idiopathique est spécial à l'enfance; celui qui est symptomatique est commun à tous les âges.
Lésions cadavériques. — Parmi les lésions qu'on trouve à l'ouverture des cadavres, les unes appartiennent au muguet, les autres aux complications. Les premières se retrouvent partout où l'exsudation s'est faite, c'est-à-dire dans la bouche, où elle est constante ; dans le pharynx et dans l'œsophage, où elle est trèsconmiune ; dans l'estomac, où on la rencontre dans un dixième des cas ; dans le tube intestinal et jusqu'au rectum, où elle est plus rare. Cette exsudation est disposée par de petits points blanchâtres, ayant la grosseur d'un grain de riz ou de semoule, plus ou moins rapprochés entre eux ; d'autres fois tout l'intérieur de la bouche est revêtu par une couche uniforme et mamelonnée. Cette exsudation^ molle, pultacée, inodore, obéissant aux réactifs chimiques comme le feraient le mucus et la fibrine, adhère faiblement à la muqueuse, qui est souvent rouge, bleuâtre, plus sèche, quelquefois ramollie. Des ulcérations se rencontrent fréquemment (dans près de la moitié des cas) à la voûte palatine.
Depuis longtemps on a recherché quel était le siège précis des concrétions dans le muguet. Van Winperse, qui écrivait en 1787, a prétendu qu'elles se formaient sous l'épithélium ; cette opinion a trouvé dans Guersant et dans M. Lélut deux défenseurs habiles. Billard, au contraire, soutint que l'exsudation se formait sur l'épithélium lui-même. Enfin plus récemment, MM. Trousseau et Delpech ont dit qu'elle se déposait plutôt à la surface de la muqueuse préalablement dénudée. Cette question litigieuse me semble résolue aujourd'hui, un examen attentif trouve en effet que la concrétion se forme sur l'épithélium intact.
(1) Observations fur les maladies des enfants, Paris, 1825.
(3) Archives, année 1827.
(a) Dictionnaire de médecine, article Mdgdbt.
(4) Clinique des maladies des nouveau-nés, ib) Journal de médecine, année 1845.
(6) Recherches sur les maladies des enfants nouveau'nés. Paris, 1863.]
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Quelle est la nature de cette concrétion ? Nul doute qu'elle ne soit formée des mômes éléments que la plupart des fausses membranes; c'est ce que prouve l'inspection simple, c'est ce que démontre aussi l'examen microscopique. Ainsi M. Monneret a trouvé dans les concrétions du muguet : 1« de la fibrine en granulations et en fibres, 2* des cellules granuleuses, 3<> quelques globules de pus, 4® beaucoup de cellules d'épitbélium pavimenteux (1)* Mais sur ce terrain pathologique croit et pullule un parasite spécial découvert par M. Gruby, bien décrit par M. Cb. Robin, sous le nom d'oidiwn albicam (2). Ce sont des filaments tûbuleux, cylindriques, formés de cellules allongées, articulées bout à bout. Au niveau des articulations naissent les ramifications. L'extrémité libre est renflée, et terminée par une ou par plusieurs cellules ovoïdes qui sont des spores près de se détacher. Les spores sont libres, flottantes ou adhérentes à la muqueuse. Ce sont des cellules de 0"",005 & O"",007 de diamètre, un peu allongées, contenant une poussière fine, douée du mouvement brownien.
La plupart des micrographes ont considéré ce parasite comme constituant essentiellement la maladie. Nous croyons plutôt que les mucédinées ne sont qu'un épiphénomène, et que, comme plusieurs produits analogues, elles se développent dans les détritus organiques au milieu des conditions que nous étudierons bientôt.
Chez presque tous les sujets qui succombent, surtout dans les hôpitaux, on trouve la muqueuse intestinale, celle de l'intestin grêle surtout, rouge, injectée, ramollie, quelquefois ulcérée ; ces altérations ont le plus souvent précédé le muguet. Enfin, lorsque nous aurons dit que chez l'enfant, et surtout chez l'adulte, le muguet est une lésion qui survient dans le cours de toutes les altérations graves, on comprendra combien doivent être nombreuses les lésions révélées par les ouvertures cadavériques.
Symptômes. — Vingt-quatre ou quarante-huit heures avant d'apercevoir aucune concrétion, la muqueuse buccale, surtout celle de la langue, devient rouge, sèche, plus chaude, et le siège d'une douleur cuisante ; les papilles linguales sont aussi plus saillantes que de coutume. La succion est douloureuse, et la déglutition devient difficile lorsque l'inflammation érythémateuse s'est propagée au pharynx. Après un, deux ou trois Jours, apparaît sur les cdtés du frein de la langue, sur les bords de cet organe, et à la face interne des joues et des lèvres, ainsi que sur les gencives, une matière crémeuse très-analogue pour l'aspect et par la consistance au caséum. Elle est disposée, conmie nous l'avons déjà dit, par petits points semblables à des grains de semoule, tantôt discrets, tantôt confluents, pouvant alors recouvrir toute la muqueuse, sur laquelle elle forme une couche uniforme ou bien des plaques comme mamelonnées. Les enfants exercent alors, pour la plupart, un mâchonnement continuel ; ils tirent fréquemment leur langue hors de la bouche, comme pour expulser un corps étranger qui les gène. 11 est certain que, dans les muguets un peu étendus, les enfants éprouvent une douleur assez vive ; car si on leur introduit le doigt dans la bouche, au lieu de teter, souvent ils se rejettent en arrière et pleurent.
Les concrétions qui caractérisent le muguet sont généralement molles, et on les détache aisément, mais parfois elles sont assez adhérentes pour qu'un effort soit nécessaire afin de les séparer de la muqueuse, qui à ce niveau est très-rouge, lisse, polie et parfois saignante. Resta remarquer que, dans le muguet, l'haleine n'exhale
(1) Gûxetie médicale de Parité année 1SS3, p. 589. (5) BUtoire naturelle des végétaux parantes^ l8bZ.
point cette odeur infecte que l'on trouvt dans toutes les autres stomatites^ et l'on ne voit pas non plus un phénomène constant dans les inflammations buccales, le ptyalisme. Dans le muguet, au contraire, la bouche est en géoéral plutôt sèche Qu'humectée, les fluides qu'on y titÀiTe donnent une réaction'fortement acide, fait sur lequel on a beaucoup trop insisté, car on le trouve chez un grand nombre de malades et chez beaucoup d'individus bien portants. Dans le muguet simple, il n'y a ni fièvre ni diarrhée, ni aucun autre trouble fonctionnel : c'est à peine si l'on rencontre un peu d'érylhème vers les fesses ou aux cuisses.
Il n'en est plus de môme du muguet symptomatique, de celui qu'on observe dans la plupart des asiles^ et auquel se rapporte surtout la description que VaHeix a trtcée de la maladie. Presque toujours on voit une diarrhée plus ou moins abondante, et chez les enfants un érythème plus ou moins confluent sur le siège et à la partie interne des cuisses, précéder le muguet de quelques Jours* Le» symptômes locaux de la maladie sont les mômes que dans la variété précédente, seulement il n'est pts rare ici, à côté des grains de muguet, de trouver des ulcérations ovalaires k bords taillés à pic, à surface blanche ou tougeâtre, siégeant sur le palais ou sur le frein de la langue. D'après Valleix, ces solutions de continuité se montreraient dans la majorité des cas avant môme l'apparition des premières concrétions ; et, chose remarquable, il n'est pas rare de les voir guérir, alors môme que la terminaison de la maladie est fhneste.
Dans le muguet dont nous parlons et qui arrive après plusieurs Jours de diarrhée, le pouls s'accélère, la chaleur de la peau s^élève, le ventre devient douloureux à la pression ; il se ballonne, puis la diarrhée augmente, et bientôt des vomissements ont lieu. Dans les évacuations alvines, on découvre souvent une matière crémeuse, pultacée, signe certain que l'exsudation qui existe dans la bouche s'est également formée dans le tube digestif. Les symptômes allant encore en s'aggravant, il survient une soif inextinguible ; l'exsudation buccale devient brunâtre ; il se fait un amaigrissement rapide et tel, qu'en peu de Jours ces enfants ont les yeux caves et éteints, lia figure rabougrie et ridée comme celle d'un vieillard ; leur voix est <îassée, ils tonibent dans le coma; leur pouls devient insensible, la chaleur s'éteint, l'érythème des premiers Jours se propage^ au loin , la peau s'ulcère dans divers points, surtout vers les malléoles et les talons (Valleix) ; enfin, la mort arrive dam un état de prostration extrême.
Cette terminaison est presque constante lorsque le muguet s'étend dans l'intestin, ou bien lorsqu'il existe du côté de la poitrine ou des organes digestifs quelquesunes des graves complications que nous avons énumérées. La maladie peut aloiv se terminer entre trois et dhq jours. Dans la plijpart des cas, pourtant, la mort est moins prompte ; mais la guérison n'a presque Jamais lieu.
Si le muguet est idiopathique, si la fièvre manque ou si elle est peu intense, s'il n'y a point de diarrhée ou s'il n'y a qu'une diarrhée insignifiante, on voit la maladie se terminer par la guérison après une durée qui varie entre trois et quinze Jours. M. Seux, sur 286 cas de muguet sans complication d'entérite, n'a vu la mort survenir qu'une seule fois. Lorsque la maladie se termine heureusement, l'exsudation repullule plus lentement et cesse bientôt de se reproduire. On a dit que la maladie pouvait passer à la chronicité ; on Terrait alors de temps en temps et pendant plusieurs mois, sur divers points de la bouche, des grains de muguet sans qu'il en résulte le plus communément aucun trouble notable du côté des principales fonctions ; mais c'est là un fait extrêmement rare. Diagnostic. — Le diagnostic du muguet n'offre aucune difficutté. La présence
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de petites concrétions blanchâtres, molles, en général peu adhérentes, différencie aisément cette affection des aphthes qui commencent par un point vésiculeux et se transforment bientôt en ulcérations manifestes. Nulle difficulté, non plus, pour distinguer le muguet de la stomatite ulcéro-membraneuse, dont nous parlerons bientôt, et qui est caractérisée par de larges plaques pseudo-membraneuses grisâtres, conmiençant sur le rebord des gencives, lesquelles sont ordinairement molles, gonflées et ulcérées.
Pronostic. — Le pronostic du muguet est favorable toutes les fois que la maladie, atteignant un enfant bien constitué, n'excite point ou à peine de fièvre et de diarrhée ; toutes les fois, en un mot, qu'il constitue une affection idiopathique de la bouche. Dans le cas contraire, le pronostic est des plus fâcheux, car on voit succomber la plupart des enfants qui en sont atteints. La mortalité est surtout grande en temps d'épidémie, et chez les enfants recueillis dans les hospices. La considération du nombre et la gravité des complications viscérales, qui existent presque constamment alors, détermineront le degré d'espoir qu'il est permis de conserver dans chaque cas en particulier.
La manifestation du muguet chez un îndi\1du déjà malade, quel que soit d'ailleurs son âge, est toujours une circonstance du plus fâcheux augure. Dans les maladies chroniques incurables, elle est presque toujours l'avant-coureur d'une mort assez prochaine, et dans les maladies aigués ou bien dans les affections chroniques qui sont curables, sans offrir le môme degré de gravité, le muguet ajoute néanmoins toujours à ce que les autres symptômes peuvent offrir d'inquiétant. Ce n'est pas que par lui-môme le muguet fksse courir aucun péril, mais il révèle un état grave de l'économie, et, sous ce rapport, sa manifestation est toujours chose fâcheuse.
Stioloc^e. — Le muguet peut se montrer à tous les âges ; mais dans les proportions les plus inégales. Plus commun chez les enfants à la mamelle qu'à aucune autre période de Ta vie, on le remarque presque toujours, chez eux, dès le premier mois de rexi8tence(f). Ce n'est guère aussi que dans la première enfance qu'on observe le muguet idiopathique. Plus tard, surtout chez l'adulte et le vieillard, le muguet constitue une lésion secondaire, qui n'arrive que chez des individus atteints de quelque affection grave.
Le muguet affecte surtout les enfants chétifs, nés avant terme et vivant dans des conditions hygiéniques mauvaises. Ainsi, il est reconnu que les enfants placés dans un milieu humide et malpropre, ou entassés dans des salles mal aérées ; que ceux dont l'alimentation est insuffisante, sont plus exposés au muguet. C'est ce qui explique pourquoi l'affection règne si souvent d'une manière épidémique ou endémique dans les hospices, pourquoi elle est incomparablement plus commune chez l'enfant du pauvre que chez celui du riche. Il règne en toute saison, mais en plus grand nombre dans la saison chaude : c'est ce qui résulte surtout des faits observés par Vallcix et par M. le docteur Seux. Ce dernier me semble aussi avoir prouvé que l'affection est plus commune dans le Midi que dans le Nord ; tandis qu'à Paris le muguet ne frapperait dans les hospices que 23,50 des enfants admis, la proportion serait à Marseille de 73,50.
Le muguet idiopathique qui atteint communément des enfants forts, bien consti-
(1) Sar 402 oouveia-nés atteints de mugnet, M. Seux dit qae 394 avaient une huitaine de joon, on seul, c'était le plus âgé, avait un mois. {Rec/ierches sur les maladies des nouveau^' «éf . Paria, 186&.)
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tués, se produit, en général, à Toccasion de causes locales : comme des efforts de succion nécessités par un mamelon trop court ou trop gros, ou bien encore lorsque dans l'allaitement artificiel on se sert de bouts de sein durs et inégaux.
Le muguet ést-il transmissible ? Cette question a été diversement résolue, mais aujourd'hui des faits irrécusables ont démontré que le muguet pouvait se transmettre de l'enfant au sein de la nourrice, et de celle-ci aux enfants sains qui la tetteraient. La transmission ne peut-elle pas se faire aussi par l'air ambiant 7 Des enfants atteints de muguet, dans une salle, pourraient-ils, par exemple, contaminer des enfants sains placés dans le môme milieu 7 Le doute, à cet égard, est encore permis. Certes, rien de si commun que de voir le muguet dans nos hospices de nouveau-nés ; mais la multiplicité des cas s'explique moins par une transmission que parce que les individus sont placés dans des conditions communes capables d'engendrer l'affection. Toutefois on comprend que des enfants frappés en grand nombre puissent constituer pour d'autres enfants sains un foyer d'infection ; aussi la prudence conseille-t-elle de disséminer le plus possible les individus.
Le muguet, pour naitre, exige-t-il encore une condition spéciale 7 M. Gubler a émis, dans ces derniers temps, l'opinion que l'oïdium albicans ne pouvait se développer que lorsque les liquides de la bouche cessent d'ôtre alcalins et deviennent, sous certaines influences morbides, habituellement acides (1). L'acidité de la bouche est certainement un fait très-ordinaire chez ceux qui sont atteints de muguet, du moins lorsque la maladie est à sa période ascendante ou à sa période d'état. Cependant on a objecté que l'acidité de la bouche existe habituellement chez un certain nombre d'individus, sains ou malades. M. le docteur Seux parait avoir établi, en outre, que c'est l'état normal des nouveau-nés en bonne santé ; de sorte que l'acidité des sécrétions buccales pourrait bien jouer le rôle de cause prédisposante, sans acquérir jamais l'importance d'une cause nécessaire à la manifestation de la maladie.
Traitement. — Dans la première période les malades feront usage de collutoires émolUents. Mais, comme les enfants ne peuvent se gargariser, on touchera les parties malades avec un pinceau imbibé de liquides appropriés. Plus tard, lorsque la bouche est recouverte d'une exsudation épaisse, consistante, on «goûte au liquide un quart de liqueur de Labarraque, ou bien un acide végétal, comme du vinaigre ou du citron. Préférablement aux acides, Guersant conseillait les solutions d'alun plus ou moins étendues; la plupart vantent celles de borax, dont j'ai moi-même constaté toute l'efficacité dans les nombreux muguets que j'ai vus chez les nouveau-nés à l'hôpital Saint-Antoine. M. Gubler pense que ce sel agit à titre de substance alcaline, en changeant les quahtés du milieu qu'il croit nécessaire au développement de la maladie; aussi conseille-t-il, au même titre, les autres alcalins, et en particulier l'eau de Vichy.
Les gargarismes et les attouchements du pinceau suffisent, le plus souvent, pour détacher les fausses membranes ; mais il en est qui sont très-adhérentes ; celles-là ne devront être ni tiraillées, ni arrachées violemment, car ces manœuvres exciteraient de la douleur et augmenteraient l'inflammation.
On a aussi opposé au muguet le chlorate de potasse que nous verrons bientôt être si efficace dans la stomatite ulcéro-membraneuse ; mais dans quelques essais tentés surtout par Legroux, à l'Hôtel-Dieu, on n'en a obtenu aucun effet utile.
Les astringents sont, en définitive, les seuls topiques qui conviennent; les cau-
(I) Mémoires de VÀcadémie de médecine^ t. XXIf, p. 413.
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térisations avec Tacide chlorhydrique fumant ou bien avec l'azotate d'argent me semblent ne devoir être jamais employées.
Les moyens généraux à conseiller varient suivant l'état du sujet et la période de la maladie. Au début, lorsqu'il n'existe pas de fièvre, on se bornera aux lotions émollientes, à l'usage de l'eau d'orge ; on fera moins teter l'enfant, qui d'ailleurs sera soumis à un régime exclusivement lacté. S'il y a de la fièvre, des symptômes inflammatoires vers l'abdomen, on prescrit des bains tièdes, des cataplasmes, des lavements calmants, additionnés d'une ou deux gouttes de laudanum de Sydenbam. Enfin, les accidents adynamiques indiquent l'emploi des toniques (sirop d'écorce d'orange, quinquina, etc.)> mais presque sans espoir de succès. C'est ici que l'eau de sauge, tant vantée dans le muguet presque comme un spécifique, peut trouver son emploi. Les complications, si fréquentes du côté du tube digestif, feront toujours redouter l'usage des émétiques et des purgatifs, que quelques auteurs ont préconisés dans la première période de l'afl'ection. Du lait, pris en petite quantité, mêlé à un peu d'eau de Vichy, si la bouche est très-acide ; des boissons glacées, et au besoin un vésicatoire à l'épigastre, sont les nloyens les plus efficaces à opposer aux troubles de l'estomac. L'opium à faible dose et le sous-nitrate de bismuth conviendront surtout pour arrêter les diarrhées rebelles. On a môme proposé, dans ces cas, des lavements avec le nitrate d'argent, médication impuissante, car ces lavements ne peuvent exercer qu'une action topique, et ils ne sauraient atteindre les points de l'intestin où la lésion est le plus étendue et le plus grave. L'érytbème, si fréquent dans le muguet, n'exige que des soins de propreté et quelques lotions d'eau blanche.
Dans le muguet qui arrive à la période ultime des maladies aiguës et chroniques, on se bornera à calmer la chaleur dont la bouche est le siège par quelques gargarismes simplement émoUients ou rendus légèrement astringents avec de l'alun ou du borax.
Nature. — Le muguet doit être considéré comme une forme de stomatite. La rongeur, la chaleur, la sensibilité de la muqueuse, les ulcérations qui s'y forment souvent, sont une démonstration suffisante du travail phlegmasique ; la concrétion qui se fait à sa surface en est également un indice, car on y a trouvé des produits que rinflammation seule fait naître. Quant au cryptogame qu'on a découvert, il constitue, sans contredit, un caractère curieux de la maladie, mais, au point de vue purement médical, il n'a pas l'importance que quelques-uns semblent lui accorder*
De la stomatite nloéreuse.
Stuofvntn. » Stomatite ulcéro-membraneuse. — Stomatite diphthéritique ou pteudo-membraneiue. — Stoma* eice, gangrène scorbutiqne. — Scorbut de la bouche. — Stomatite gangreneuse.
La tUmaJtUe ulcéreuse est une inflammation- spécifique, caractérisée par des ulcérations de forme et d'étendue diverses, qui peuvent occuper tous les points de la muqueuse buccale, mais qui siègent spécialement sur les gencives et à la face interne des joues, et s'accompagnent de fétidité de la bouche, de ptyalisme et d'engorgement des ganglions sous-maxillaires.
Historique. — La description de cette maladie est très-confuse, nïéme dans les ouvrages les plus récents. Le grand nombre de dénominations qu'elle a reçues, prouve qu'on l'a confondue avec des affections dont elle se distingue, et que d'autre part on a souvent décrit, commp espèces distinctes, des maladies de la bouche absolument identiques. Il faut rapporter à la maladie dont je vais parler la des-
cription, tracée par Bretonneau, de la stomatite qui sévit, en 1818, sur la légion de la Vendée en garnison à Tours (1) ; diverses relations d'épidémies antérieures et postérieures à cette époque, depuis celles que Desgenettes et Larrey ob8C^ vèrent, le premier en 1793, le second en 1794, jusqu'à ces stomatites ulcéreuses qui ont sévi à diverses reprises sur plusieurs corps de notre armée, et dont l'histoire, pour la plupart, a été faite dans le Recueil des mémoires de médedney de chirurgie et de pharmacie mUUaires (2). C'est la même affection qui, observée beaucoup plus souvent dans les hôpitaux et hospices d'enfants, a été décrite sons les noms de stomatite couenneuse ou p$eudo^menU)raneuse (3), stomatite ultxreuse (4), ulcéro-membraneuse (5), gangreneuse (6) : c'est ce qu'a établi, sur les preuves les plus convaincantes, un médecin des plus judicieux, M. le docteur Bergeron, qui a publié sur la stomatite ulcéreuse la monographie la plus complète que nous ayons (7) ; elle me servira de guide dans la description que je vais tracer de la maladie.
Syoïptômes. — La stomatite est parfois précédée, pendant quelques jours, de malaise, d'inappétence et très-exceptionnellement d'un mouvement fébrile; le plus souvent, pourtant, le début de l'affection n'est marqué que par des symptômes locaux. Les individus éprouvent, dans toute la bouche ou bien dans quelques points de cette cavité, un sentiment de chaleur ou de brûlure; lamuqneuse est alors plos ou moins vivement injectée, bientôt apparaissent les lésions caractérisant la maladie. Parfois on voit poindre une ou plusieurs vésicules, qui s'ouvrent bientôt et laissent à leur place une ulcération. Le plu% souvent, pourtant, celle-ci parait être le phénomène initial. Sur le bord libre des gencives, puis sur les muqueuses des lèvres et des joues se forment des solutions de continuité d'abord très-circonscrites et superficielles, mais qui s'agrandissent bientôt et gagnent en profondeur. Les unes, surtout celles des gencives, sont couvertes d'un détritus grisâtre qui les masque parfois ; les autres, spécialement celles qui occupent les joues, les lèvres, le voile du palais, sont tapissées par une concrétion plus ou moins épaisse et adhérente, grise ou jaunâtre, quelquefois noirâtre par places, lorsque du sang l'a pénétrée. Est-ce \ti une fausse membrane, conmie on le dit? M. Bergeron, se fondant sur la densité, sur la force de cohésion du tissu, sur son adhérence avec les parties subjacentes, et surtout sur les caractères fournis par l'examen microscopique, le considère comme n'étant autre chose qu'un lambeau de la muqueuse buccale mortifiée. Mais tï'est là un point d'anatomie pathologique qui a besoin d'être éclaire! par des recherches nouvelles. Quoi qu'il en soit, que dans quelques-uns des cas cités par M. Bergeron la concrétion qui recouvrait l'ulcération fût une eschare, nul ne peut le contester ; mais je pense que le plus souvent il n'en est rien, et que l'ulcération est généralement tapissée par une véritable pseudo-membrane, par une concrétion albumino-fibrineuse, qui peut se reproduire sur place plusieurs fois de suite. Ce qui confirme, d'ailleurs, cette opinion, c'est la rapidité avec laquelle nous verrons souvent, sous l'influence du chlorate de potasse, la plaie se déterger; vingt-quatre heures suffisent, parfois, pour que la surface devienne nette : cela n'a rien d'ex-
(1) Des inflammations spéciales^ ei en particulier de la diphtfiérite. Paris, 1836, p. Het IIL
(2) lomes WVIII, XVXV, XVXVllï et XLV.
(:j) Gueraant et Blaclie, Dictionnaire de médecine, article Stomatite.
(4j Barrier, Traite des maladies de Vcn/ancet t. 1«.
(à) RiIlieietBartIiez. Traité des mnlndiesde fenfance, t. 1«^ %• édition^ p. I8T.
(6) Journal des connaissances me'dico-chirurgicales, avril 1839.
(7) De la stomatite ulcéreuse des soldats. Paris, 1859.
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traordinaire dans la supposition d'une fausse membrane, la chose serait impossible s'il existait une eschare adhérente.
Dans la stomatite ulcéreuse, plus que dans toute autre phlegmasie buccale, Vhaleine des malades répand une odeur des plus infectes. La bouche est le siège de douleurs parfois vives, qui rendent la mastication difficile ou môme impossible. n existe aussi un ptyalisme plus ou moins abondant, et les ganglions sous-maxillaires sont presque toujours tuméfiés et douloureux ; dans les cas, enfin, où la lésion s'étend sur les amygdales, la déglutition peut devenir plus ou moins difficile. Les ulcérations qui constituent le caractère anatomique essentiel de l'affection ont leur siège de prédilection sur les gencives. Débutant sur leur bord libre, elles peuTent ne pas être d'abord très-appréciables, mais elles ne tardent pas aie devenir, et souvent elles finissent par envahir la gencive dans toute sa hauteijr. Sur les joues on peut n'en compter qu'une ou deux, mais, le plus souvent, elles y sont en plus grand nombre. Il est remarquable que presque toujours elles n'existent que d'un seul côté, plus souvent à gauche qu'à droite. Les unes arrondies, d'autres plus ou moins elliptiques, ont une étendue variant de 6 à 30 millimètres ; en se réunissant plusieurs, elles peuvent former une larpe surface d'ulcération. On peut aussi rencontrer, mais exceptionnellement, les mômes solutions de continuité sur la voûte palatine, sur le voile du palais et sur les amygdales; elles siègent le plus ordinairement d'un seul côté, comme nous l'avons vu pour les ulcérations des joues.
Les symptômes généraux sont en rapport avec le nombre et l'étendue des allérations locales ; le plus ordinairement tout se borne à un état de malaise avec inappétence ; mais souvent il existe des nausées, des vomissements, de la céphalalgie, de la fièvre et une prostration parfois assez grande pour faire redouter l'invasion d'une maladie plus sérieuse.
BCarche . Terminaisons. — Lorsque la maladie rétrograde, on voit la surface des ulcérations se déterger peu à peu, la fausse membrane disparaît et ne se reproduit plus ; le ptyalisme, la fétidité de l'halçine et l'engorgement ganglionnaire cessent ; l'ulcération se cicatrise bientôt s^ns laisser de traces. Le plus souvent, surtout si la maladie est abandonnée à elle-même, on constate après une période aiguë de une ou de deux semaines, un état stationnaire, mais seulement dans les symptômes lûcauxy car la fièvre, la prostration, les troubles digestifs diminuent ou cessent vers cette époque.
Au lieu de marcher rapidement vers la guérison, le plus fréquemment on voit la stomatite ulcéreuse passer à la chronicité et persister pendant deux, trois ou quatre mois. Dans ces cas, la congestion diminue ; les ulcérations, moins douloureuses, deviennent grisâtres, leur fond s'indure ; l'engorgement ganglionnaire persiste, mais le ptyalisme est moins abondant, l'odeur moins infecte ; enfin, la maladie, après avoir souvent présenté des alternatives d'aggravation et d'amélioration, marche franchement vers la guérison ; mais il n'est pas rare de voir alors pendant longtemps, au niveau de la cicatrice, une induration persistante des tissus et un aspect gaufré de la surface.
La durée de la maladie est variable, elle oscille entre sept jours et plusieurs mois. La terminaison est constamment favorable, bien que, abandonnée à ellemême, la stomatite ulcéreuse n'ait pas une grande tendance à marcher vers la cicatrisation. Les maladies intercurrentes apportent môme peu de changement. M. Bcrgeron dit en effet que la dysenterie, le choléra, la fièvre typhoïde qu'il a vus survenir dans le cours d'une stomatite ulcéreuse, n'ont en rien modifié ni l'aspect ni rétendue des solutions de continuité.
Diagnostic. — La stomatite ulcéreuse a des caractères tellement tranchés qu'il est au>urd'hui impossible de la confondre avec aucune autre affection de la cavité buccale. En traitant plus tard du scorbut et de la gangrène de la bouche, nom verrons que la confusion est impossible. Il n'y a non plus aucune difficulté pour distinguer cette stomatite des ulcérations de la bouche produites par la présence d'une dent inégale, déviée ou rompue, et qui siègent le plus communément aux joues et dans le voisinage des dernières molaires. La cause du mal est révélée id par la seule inspection des parties.
Pronostic. — La stomatite ulcéreuse ne compromet Jamais l'existence, mais c'est une affection incommode par les douleurs et le malaise qu'elle provoque, et par sa durée quelquefois assez considérable.
Btiologie. ^ La stomatite ulcéreuse, rare dans nos hôpitaux d'adultes, est fréquente, au contraire, dans les asiles consacrés à l'enfance. C'est une affection qu'on rencontre aussi très-souvent dans l'armée française, où elle firappe spécialement les nouvelles recrues.
Dans ces deux catégories de sujets, la maladie se développe à la suite des mêmes causes. Elle naît sous l'influence de l'encombrement, loréque des individus sont accumulés dans des espaces trop étroits, lorsque surtout des excès de fatigue, une alimentation insuffisante, une chaleur humide, en débilitant l'économie, la rendent plus susceptible à l'impression de la cause morbide. La stomatite natt presque toujours alors d'une n^anière spontanée, parfois elle se déclare à l'occasion d une cause excitante vulgaire, comme un refroidissement, un excès alcoolique, etc.
Nul doute que l'affection ne soit transmissible par le contact et par l'infection de l'air. Un fait, personnel à M. Bergeron, semblerait prouver que la maladie est inoculable ; cependant la chose n'est pas encore établie d'une manière rigoureuse. Quoi qu'il en siit, pour le médecin distingué dont le nom a dû être souvent dlé dans cet article, l'encombrement comme cause productrice, et la contagion comme cause de propagation, dominent l'étiologie de la stomatite ulcéreuse, du moins cbei les soldats ; il est probable qu'il en est de même chez les enfants.
Traitement. — Jusque dans ces derniers temps on conseillait contre la stomatite ulcéro-membraneuse les cautérisations avec l'azotate d'argent ou bien avec l'acide chlorhydrique ; les collutoires détersifs, astringents, avec.le borax et l'alun; enfin, on touchait les parties malades avec du chlorure de chaux sec qu'on portait avec le doigt sur les points affectés, et sur lesquels on exerçait une friction un peu rude. Mais ces moyens, utiles dans quelques cas, sont pour la plupart douloureux, et n'agissent que fort lentement ; il n'en est pas de même du chlorate de potasse. Ce médicament, préconisé en Angleterre par Hunt, en t847, puis par West, et plus récemment à Genève par M. Chanal, était inusité en France, lorsqu'en 1855, M. Herpin appela l'attention sur lui et démontra son utilité dans plusieurs espèces de stomatites. Administré dans la stomatite ulcéro-membt'aneuse, il jouit d'une efficacité incontestable et attestée aujourd'hui par des faits nombreux publiés surtout par MM. Blache, Isambert et Bergeron. Sous l'influence de ce médicament, la maladie que nous avons signalée plus haut comme si rebelle se modifie presque aussitôt. En vingt-quatre ou quarante-huit heures, la muqueuse buccale perd sa couleur violette ; les fausses membranes se détachent, les ulcérations prennent un aspect rosé de bonne nature, et au bout de quatre à huit jours la cicatrisation est ordinairement complète. Les cas d'insuccès sont infiniment rares ; même lorsque le médicament est impuissant pour guérir, il modifie avantageusement l'aspect de la muqueuse. C'est à l'intérieur qu'il convient de prescrire le sel de
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potasse, à la dose de i à 4 grammes chez ler enfants, à celle de 4 à 8 chez l'adulte, dans 420 à 250 granmies de véhicule. Ces doses peuvent être même doublées sans inconvénient. Le chlorate de potasse, appliqué directement sur les parties en gargarisme ou collutoire, peut être avantageux; mais son action est plus certaine et plus prompte quand on le donne à Tintérieur. 11 n'agit certes pas ici à titre d'altérant, mais éliminé en grande partie paf la salive, il exerce une action topique beaucoup plus intime et plus moléculaire en quelque sorte que lorsqu'on le porte directement sur les surfaces malades.
Le chlorate de potasse peut le plus souvent être donné d'emblée, mais quelquefois, surtout chez l'adulte, il existe des signes d'embarras gastrique qui doivent préalablement être combattus par un émétique ou par un éméto-cathartique (10 centigrammes d'émétique, 20 grammes de sulfate de soude).
Nature. — La stomatite ulcéreuse est une phlegmasie spécifique, très-longtemps confondue avec la diphthérite, mais méritant pourtant d'en être distinguée. Rien d'aiUenrs ne prouve jusqu'à présent qu'il se forme sur la muqueuse buccale des concrétions identiques avec celles que nous verrons bientôt se produire sur le pharynx ainsi que dans le larynx, et qui caractérisent l'angine diphthéritique et le croup. MM. Barrier, Rilliet, Barthez, Bergeron, n'en ont jamais observé d'exemple, et je puis ici joindre mon témoignage à celui de ces médecins distingués. La stomatite ulcéreuse n'offre d'ailleurs rien de commun avec la diphthérite : dans cette affection, en effet, la muqueuse qui recouvre la fausse membrane est peu altérée, tandis qu'elle est manifestement ulcérée dans l'autre ; la première a tme tendance plus grande à s'étendre et à gagner les voies aériennes, et elle s'accompagne souvent aussi de symptômes graves d'intoxication : or tous ces accidents font toujours défaut dans la stomatite ulcéreuse. Enfin citons comme dernière différence, que le chlorate de potasse agit presque comme un spécifique dans la stomatite ulcéreuse, tandis que son impuissance est aujourd'hui bien démontrée contre toutes les formes de l'affection diphthéritique.
La maladie que je viens d'étudier constitue-t-elle une affection essentiellement gangreneuse, et aurais-je dû, à l'exemple de M. Taupin, la décrire sous le nom de stctnatite gangreneuse? Je ne le pense pas. M. Taupin, en voulant simplifier l'étude des stomatites, me parait avoir confondu des choses très-différentes. Nul doute qu'il ne faille rapporter à la stomatite ulcéreuse les deux premières formes qu'il nomme œuenneuse et ulcéreuse, mais, même en admettant avec M. Bergeron que ce qu'on décrit généralement comme une concrétion ne soit qu'une eschare de la muqueuse, il n'en faut pas moins distinguer cette maladie incommode, douloureuse mais bénigne, essentiellement contagieuse, de la gangrène qui frappe les parois buccales, affection des plus graves et incapable de se transmettre par voie de contagion. (Voy. 1. 11, Gangrène de la bouche,)
De la stomatite meroarielle.
On désigne sous les noms de ptyalisme mercuriel, de saîivationj ou de stomatite mercHrielley l'inflammation de la muqueuse buccale qui se développe consécutivement à l'absorption du mercure.
Symptômes. Marche. Terminaisons. — Au début, les malades éprouvent dans la bouche une saveur métallique et une sensation insolite de chaleur et de sécheresse ; mais ce n'est là qu'un phénomène passager, car dès le début on constate une augmentation dans la sécrétion salivaire. Bientôt les gencives se tumé-
fient, deviennent douloureuses, se ramollissent et saignent au moindre contact Elles sont d'un rouge blafard dans la plus grande partie de leur étendue, excepté vers le collet des dents, où elles offrent un liséré rouge et violacé, et plus taid blanchâtre, puis elles se détachent des dents. Celles-ci, couvertes d'un enduit sale, limoneux, sont parfois écartées, elles deviennent vacillantes, et lorsque les malade rapprochent leurs mâchoires comme pour mâcher, ils éprouvent une sensation qui leur fait croire que leurs dents sont allongées. Cet allongement est peut-être réel, il s'expliquerait par l'ébranlement que les dents ont subi par suite de la propagation de la phlegmasie dans leurs alvéoles. Comme cela arrive dans toutes les stomatites, la bouche exhale, dès le début de la maladie, une très-grande fétidité ; mais l'odeur a ici quelque chose de tout spécial, je pourrais même dire presque de patbognomonique. Des gencives, la phlegmasie s'étend bientôt aux autres poinls tapissés par la muqueuse buccale, sur les lèvres, sur les joues et à la langue. Piu*tout la muqueuse est tuméfiée et comme infiltrée ; elle olfre çà et là un enduit crémeux blanchâtre, d'abord pointillé, puis étendu en nappe et qu'on détache aisément ; ailleurs ce sont des plaques diphthéritiques, grisâtres et plus où moins adhérentes : cette disposition est surtout remarquable sur la langue. La maladie continuant à s'accroître, on voit la tuméiSaction des parois buccales et des parties renfermées dans cette cavité augmenter ; le^ joues, au niveau des grosses molaires» les lèvres, surtout Tinférieure, et la langue, à sa pointe et à son bord, présentent des sillons verticaux, dus à l'empreinte que les dents ont faite sur des tissus mous. Le plus souvent il n'y a qu'une dépression recouverte fréquemment d'une pseudomembrane et hmitée par des crêtes d'un rouge vif, correspondant à l'interstice des dents; cependant, dans quelques cas, des ulcérations plus ou moins profondes existent à ce niveau. La langue, par suite de l'extension de la phlegmasie aux tissus subjacents à la muqueuse, devient plus volumineuse, et cette augmentation ^1 telle, parfois, que ne pouvant plus être contenu dans la bouche, l'organe sort de cette cavité et fait sailUe au delà des arcades dentaires, qui pressent douloureusement sur lui. La pointe de la langue ainsi exposée à l'air se dessèche et brunit, etc. ; la pression contre les dents étant alors devenue plus forte que tantôt, on voit les ulcérations s'agrandir et se multiplier, plusieurs prennent une couleur grisâtre, et parfois même des eschares, en général circonscrites, se forment en plusieurs points. Toute la face est alors tuméfiée ; le gonflement s'étend aqx glandes salivaires, ainsi qu'aux ganglions sous-maxillaires ; aussi la pression exercée sur ces parties est-elle très-douloureuse. Quelques malades se plaignent aussi de la gorge et souffrent des oreilles, par suite de l'extension de la phlegmasie au pharynx et aux trompes d'Ëustachi. L'extension aux parties molles qui entourent les articulations temporomaxillaires, est cause que quelques malades peuvent à peine desserrer les dents même pour boire. Si lorsque cette disposition se rencontre, les parties molles de la bouche et la langue surtout, sont très-tuméfiées, la respiration peut être très-gênée ; l'asphyxie pourrait même se produire si les narines obturées en partie par une cause quelconque ne permettaient pas à l'air d'arriver aux poumons en quantité suffisante. Pendant que les lésions des parties molles augmentent, on voit en même temps la sécrétion salivaire redoubler ; les malades ayant constamment la bouche plus ou moins entr'ouverte, il s'en écoule incessamment et involontairement un fluide clair, grisâtre, d'une odeur fade, parfois fétide, dont la quantité a pu s'élever à plusieurs litres dans les vingt-quatre heures. Lorsque la maladie présente une telle acuité, la fièvre s'allume, le sang tiré de la veine est couenneux, il y a une céphalalgie vive et un état de malaise considérable, car ces malheureux malades ne
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peuvent pins mâcher, ni avaler, ni entendre, ni parler, ni dormir, les douleurs qu'ik éprouvent et la sécrétion incessante de la salive qui s'écoule hors de la bouche «'opposant à tout sommeU. Si la stomatite, au lieu de s'amender, continue ses progrès, on peut voir les gencives tomher en putrilage ; la phlegmasie se propageant ^u périoste alyéolo>dentaire, les dents noircissent, deviennent de plus en plus vacillantes, puis tombent, les joues se gangrènent, et une portion considérable des os maxillaires peut se nécroser. L'état général est alors en rapport avec ces graves désordres, qui heureusement sont rares aujourd'hui, mais qui, communs autrefois, ont provoqué la mort de beaucoup de malades. Ceux qui ont survécu ont eu des convalescences longues, pénibles, en rapport avec l'épuisement qu'ils ont subi, et très-souvent on a vu succéder aux désordres dont j'ai parlé, des cicatrices vicieuses qui ont défiguré les malades, ont gêné ou empêché les fonctions de la bouche et des organes qui y sont contenus.
Lorsque les parties molles seules ont été atteintes, et lorsqu'il n'a existé que des ulcérations superficielles, on voit, après un temps variable, la surface se déterger et la cicatrisation se faire ; en môme temps le ptyalisme diminue, la muqueuse perd sa couleur violacée pour devenir rosée et plus ferme, les dents reprennent leur solidité, bientôt les malades peuvent manger sans douleur des substances molles, humides ; mais ce n'est que plus tard qu'il leur est possible de mâcher des corps solides, comme du pain^ sans provoquer de la douleur et le saignement des gencives.
Ihurée. — La maladie a une durée plus ou moins longue. Lorsqu'elle est trèsbénigne, elle peut se terminer en quatre ou six jours ; mais pour peu qu'elle soit grave, elle se prolonge pendant au moins deux septénaires et quelquefois au delà, n n'y a pourtant pas toujours un rapport exact entre la gravité de la maladie et sa durée : il n'est pas rare, en effet, de voir des stomatites mercurielles, de médiocre intensité, produire pendant plusieurs mois une salivation abondante qui épuise les malades. Ces ptyalismes mercuriels à marche chronique sont presque toujours entretenus par quelque altération de la muqueuse, qui est gonflée, saignante, ulcérée dans quelques points ; cependant, chez un petit nombre, les parties molles semblent être revenues à leur état physiologique ; elles sont alors plutôt pâles que rouges : on dirait qu'il n'existe dans ces cas qu'une simple habitude de sécrétion nk>rbide. Le plus souvent la guérison, une fois survenue, est définitive : cependant quelques personnes conservent encore pendant longtemps un état de susceptibilité de la muqueuse buccale, qui se gonfle et s'ulcère facilement ; chez d'autres, les dents se carient, ou bien elles tombent avant l'âge, spontanément et sans être gâtées.
Biacpiostlc. — Le diagnostic de la stomatite mercurielle n'est jamais difficile ; la puanteur toute particulière de la bouche serait à elle seule un caractère presque pathognomonique. On a prétendu qu'il était quelquefois difficile et même impossible de distinguer les ulcérations mercurielles de celles qui sont produites par le virus syphilitique. Cependant nous pensons que la distinction est facile : car les premières occupent la face interne des joues et correspondent conmiunémeht à la saillie des dents; les autres sont ordinairement situés sur le pharynx et sur les amygdales, ou bien à la face supérieure de la langue, quelquefois aux lèvres. Les ulcérations de cause vénérienne sont arrondies, leur fond est grisâtre, leurs bords sont taillés à pic, tandis que celles que le mercure produit sont assez superficielles, et couvertes de concrétions membraneuses irrégulières.
La stomatite mercurielle a quelque ressemblance avec la stomatite ulcéro-membraneuse, cependant elle s'en distingue aisément ; car, dans la stomatite diphthéri-
tique la production pelliculaire est plus épaisse, plus adhérente que dans la stomatite mercurielle, dont l'exsudation est blanchâtre et souvent pultacée. La première est circonscrite, tandis que la seconde envahit ordinairement toute la bouche et excite partout un gonflement considérable. Dans les deux affections, la cavité buccale exhale une odeur infecte ; mais, dans Ijei stomatite mercurielle, elle a quelque chose de spécial et qu'on reconnaît aisément ; enfin, pi^esque toujours il est possible d'arriver aux commémoratifs et de reconnaître que l'individu a employé une préparation mercurielle quelconque.
Pronostic. — Aujourd'hui la stomatite mercurielle compromet rarement la vie, excepté lorsqu'elle provoque dans la bouche des destructions considérables, ou bien encore lorsque la tuméfaction des parties molles, et surtout de la langue, est telle, qu'il peut en résulter une gône très-grande de la respiration, et même l'asphyxie si les narines sont obstruées ou sont naturellement trop étroites. Le pronostic n'est grave que dans ce cas ; dans tous les autres la maladie n'est qu'incommode, dégoûtante, souvent rebelle, mais nullement dangereuse.
Elle peut môme être un signe favorable. Lorsqu'en effet, on donne du mercure à titre d'altérant dans certaines phlegmasies graves et qu'il amène la saUvation, cette circonstance seule porte à espérer que la maladie aura une heureuse issue. Chomel m'a dit bien souvent n'avoir jamais vu succomber les femmes atteintes de péritonite puerpérale chez lesquelles il avait été assez heureux pour provoquer une stomatite mercurielle.
Étiologie. — Toutes les préparations de mercure peuvent déterminer la stomatite, mais cet accident est plus facilement produit par les composés insolubles. De tous ces médicaments, c'est peut-être le calomel qui la provoque le plus sûrement lorsqu'on le donne à doses très-fraction nées. Après lui viennent l'onguent mercuriel en frictions, la pommade citrine (nitrate de mercure), les préparations de mercure métalh'que usitées jadis à l'intérieur, et le protoiodure dont on abuse tant de nos jours. Citons aussi les vapeurs mercurielles auxquelles sont exposés les ouvriers de certaines industries, mais qui cependant provoquent plutôt le t^embl^ ment, la cachexie, qu'une stomatite.
La facilité avec laquelle la stomatite est produite varie beaucoup chez les divers individus ; il en est, en effet, qui résistent aux mercuriaux sous quelque fonne et à quelque dose qu'on les administre, tandis que d'autres ont une susceptibilité telle, qu'une petite friction avec l'onguent gris, ou une cautérisation avec le nitrate acide de mercure, ou l'administration de 1 5 à 20 centigrammes de calomel, déterminent une abondante salivation, l^ne température froide, l'habitation dans des lieux humides, une constitution molle, le peu d'activité des principales sécrétions et surtout de la transpiration cutanée, sont les circonstances qui favorisent le plus souvent le développement de la stomatite mercurielle.
Traitement. — Dès les premiers indices de salivation, tous suspendent l'emploi des mercuriaux. Mais le traitement employé pour conjurer les symptôm.es a beaucoup varié. Les uns, dans l'espoir de faire avorter la maladie, ont conseillé les astringents et les cautérisations superficielles. On a employé, dans ce but, le^ collutoires d'alun, de sous-acétate de plomb, qui n'ont réussi que lorsque la maladie était bénigne. Les cautérisations superficielles avec l'azotate d'argent, et surtout avec l'acide chlorhydrique, ont au contraire une efficacité réelle à titre d'agents abortifs, pourvu toutefois qu'on les emploie dès le début de Vaflection. Pour obtenir ce résultat, on touche les gencives et la portion de la muqueuse qui commence à se boursoufler, avec un pinceau de charpie trempé dans de l'acide cbIo^
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hydrique pur, en ayant soin d'essuyer les dents lorsque l'acide les a touchées. Cette cautérisation superficielle, qui sera répétée deux ou trois fois, change le mode d'inflammation de la muqueuse et épargne presque toujours au malade les désagréments et souvent les dangers de la stomatite. Cette pratique a été surtout conseillée par M. Ricord et par M. Baumes. Je la crois généralement bonne, et ne partage nullement les préventions qu'avait contre elle un savant pathologiste, mon regrettable ami le professeur Requin.
La plupart ont donné la préférence au traitement antiphlogistique : c'est à lui d'ailleurs, que tous arrivent lorsque les moyens abortife ont échoué. Si la réaction est vive et les symptômes inflammatoires considérables, on pratique une ou deux saignées générales ; mais le plus souvent il suffît de faire une ou plusieurs applications de sangsues sous la mâchoire inférieure. Ces parties seront couvertes de cataplasmes émollients ; on prescrira des gargarismes mucilagineux, dés bains tièdes, des pédiluves irritants, et l'on fera, en outre, sur le tube digestif, une révulsion énergique à l'aide de purgatifs; enfin, on donnera l'opium pour calmer les souflVances, pour procurer du sommeil, mais non dans l'espoir d'agir directement, comme on l'a cru, sur la maladie elle-même. Aussitôt que les symptômes inflammatoires se seront modérés, on rendra les collutoires astringents par l'addition du miel rosat et du sous-acétate de plomb, qu'on a élevé successivement à la dose de 8, 12, 20, 30 grammes et plus, pour 120 de véhicule. Mais on doit préférer l'alun, à la dose de 50 à 80 grammes par litre de liquide ; ou bien trois ou quatre fois par Jour, on porte directement ce sel avec le doigt sur les gencives : c'est la pratique que suit M. Velpeau. Avec les astringents on continue les moyens révulsifs, et l'on excite les principales. sécrétions, notamment la transpiration, par l'emploi des bains de vapeur ou des bains sulfureux. La persistance des ulcérations exige souvent qu'on cautérise celles-ci avec le nitrate d'argent ou avec l'acide chlorhydrique ; mais comme elles persistent souvent par suite de la pression des dents, on devra, d'après le conseil de M. Ricord, couvrir celles-ci de pûtes molles préparées avec la guimauve et l'opium, ou chargées de chlorure de soude. Cette précaution suffit souvent à elle seule pour guérir des ulcérations qui avaient résisté à tous les autres moyens. Il est inutile de dire que, lorsque la maladie est très-^igué, il faut soumettre les malades à une diète rigoureuse ; plus tard, lorsque l'inflammation se modère, on donne du lait, du bouillon, des potages, des bouillies, des gelées, ou tout aliment qui ne nécessite pas d'efforts de mastication.
Pendant longtemps les médecins employèrent contre la stomatite des substances dans le but de neutraliser le mercure : tels étaient les acides sulfurique, azotique, les chlorures, l'îode, l'or, et surtout le soufre et les sulfures. Mais l'expérience a suffisamment démontré, aujourd'hui, l'impuissance de pareilles médications.
Dans ces dernières années, sur l'initiative de M. Herpin, on a combattu la stomatite mercurielle par le chlorate de potasse, administré à la dose et de la manière que J'ai indiquée précédemment (p. 262). Cette substance donnée dès le début arrête souvent la stomatite dans sa marche ; administrée pendant que la maladie est à son état, elle la modifie parfois d'une manière si prompte, qu'en quelques jours on rend à la muqueuse sa couleur et sa fermeté. Cependant hatons-nous de dire que si le chlorate de potasse agit souvent utilement, il échoue néanmoins quelquefois et n'a pas, à beaucoup près, contre la stomatite mercurielle l'efficacité que nous lui avons reconnue contre la stomatite ulcéro- membraneuse. Ce médicament peut être donné à toutes les périodes de la maladie et quelle que soit Faculté des symptômes locaux. 11 ne contre-indique point d'ailleurs l'emploi des autre
moyens. Si j'ai parlé du chlorate de potasse à propos du traitement chimique, ce n*est pas que j'admette que ce médicament agit à titre de neutralisant Le mécanisme de son action nous échappe, il n'y a probablement ici, comme nous l'avons dit ailleurs (p. 263), qu'une impression topique intime, presque moléculaire, surit membrane muqueuse. M. Demarquay a, dans ces derniers temps, employé également avec avantage contre la stomatite mercurielle l'iodate de potasse à la même dose que le chlorate.
Prophylaxie. — Nous n'ajoutons aucune confiance aux moyens vantés jadis pour prévenir la salivation, tels que l'iode, le camphre, le soufre, et ses diverses préparations, ou l'hydrate de chaux qu'on associait au mercure. Les seuls moyens prophylactiques efficaces de la stomatite mercurielle appartiennent à l'hygiène. Pour prévenir l'action du mercure sur la bouche, on entretiendra la liberté du ventre ; les malades seront garantis du froid humide ; ils seront vt^tus de flanelle et l'on excitera les fonctions de la peau. C'est probablement en agissant de la sorte, en favorisant l'élimination du mercure, et non, comme on Ta cru, par une action chimique, que les bains sulfureux, pris surtout aux sources, préviennent presque toujours la salivation lorsqu'on les administre dans le cours d'un traitement me^ curiel.
Natnre. — Beaucoup de* médecins^ môme encore de nos jours, regardent la stomatite mercurielle conmie une maladie des glandes saUvaires, spécialement des parotides; mais il suffit d'avoir lu avec quelque attention la description précédente pour être convaincu que ce qu'on nomme vulgairement la salivation mercurielle n'est autre qu'une variété dé la stomatite. L'inflammation des glandes salivairesne constitue jamais le phénomène prédominant ; elle est toujours consécutive. La supersécrétion de la salive qu'on observe dépend d'ailleurs bien moins d'une action directe que le mercure exercerait sur les glandes salivaires, que de l'inflammation de la muqueuse buccale, qui agit sympathiquement sur elle, en vertu de cette loi qui veut que la plupart des sécrétions soient activées lorsqu'une phlegmasie existe à l'extrémité d'un conduit excréteur. Ajoutons enfin que le fluide qui s'échappe de la bouche est en grande partie fourni par les follicules de la muqueuse ; et comme on y a découvert une petite quantité de mercure, il est à supposer que le métal agit directement sur la muqueuse peut l'enflanmier.
DE LA GLOSSITE.
La glossitey ou inflanmiation de la langue, peut n'occuper que la membrane muqueuse ; d'autres fois elle envahit primitivement ou consécutivement le tissu même de l'organe ; de là la distinction de la glossite en superficielle et en |ïrt>fande.
Symptômes. Marche. Terminaisons. — La glossite superficielle peut être caractérisée par les diverses altérations qu'on rencontre dans les variétés de stomatite que nous venons d'étudier. C'est ainsi que nous avons vu le muguet commencer presque toujours par la langue. On voit également cet organe être fréquemment le siège d'aphthes, de productions membraneuses et d'ulcérations diverses. Il est une autre forme de glossite superficielle dan^ laquelle il existe à peine une trèslégère tuméfaction de l'organe ; sa surface rouge, sèche, entièrement dépouillée d'épithélium, montre à nu les papilles saillantes ; cela explique la douleur cuisante que le contact des substances les plus douces excite. Le goût est en même temps perverti, altéré ; la parole est difficile, les ganglions du cou sont un peu tuméfiés
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et douloureux. Souvent aussi il existe quelques troubles du côté des organes digestife, comme de la soif et de Tinappétence.
Dans certains cas, Tinflammation semble se circonscrire à Tappareil folliculaire, surtout aux follicules qui occupent la base de Torgane ; c'est cette forme de glossite que Requin désignait sous le nom depapiUaire. Les papilles, rouges, dures et saillantes, déterminent alors un sentiment de chaleur, de picotements, qui augmente et devient insupportable pour peu que les aliments soient sapides. Comme Requin, je n'ai encore rencontré cette forme de glossite que chez les femmes nerveuses, hystériques ; elle est ordinairement très-opiniâtre.
Dans la glossite profonde ou parenchymateuse, les symptômes sont bien autrement graves : en quelques heures, on voit la langue acquérir un volume tellement considérable, qu'après avoir rempli toute la bouche, elle sort en partie au dehors, tandis que sa base fait saillie vers le pharynx et repousse l'épiglotte, ce qui produit fréquemment des accidents d'asphyxie. On conçoit aussi que, dans ces cas, la déglutition et l'articulation des sons doivent être impossibles. Enfin, la circulation cérébrale éprouve eUe-môme une gêne extrême, par suite de la compression des vaisseaux du cou : c'est ce qui explique les symptômes apoplectiques que quelques malades présentent ; la face est alors bouffie et bleufttre ; la partie de la langue qui sort de la bouche est tendue^ rouge ou violacée. Les symptômes généraux sont en raison directe de l'intensité de la phlegmasie et du trouble des fonctions respiratoires.
La glossite peut être générale ou bien être limitée à une moitié de la langue ; dans ce dernier cas, l'organe est pour ainsi dire contourné : de sorte que c'est le bord gonflé et non la pointe qui sort entre les arcades dentaires.
La glossite parenchymateuse peut se terminer par résolution ou bien être suivie d'induration, de suppuration et de gangrène. L'induration persiste souvent trèslongtemps, c'est-à-dire des mois et môme plusieurs années avant de se résoudre ; c'est ce qu'on voit, par exemple, dans un fait rapporté par M. Graves. S'il y a suppuration, l'abcès siège le plus ordinairement à la base de l'organe. Cette circonstance foit qu'il est parfois difQcile de reconnaître la présence du pus, les malades ouvrant la bouche à peine et l'intumescence de l'organe mettant également obstacle à une exploration régulière.
Quelques individus atteints de glossite meurent asphyxiés. L^asphyxie survient ordinairement à une époque encore peu avancée de la maladie, c'est-à-dire au bout de trente-six à quarante-huit heures.
Dias&ostic. — D'après ce que je viens de dire, il est évident que le diagnostic de la glossite est toujours facile ; je parle de la forme aiguë, il n'en est pas de môme de la forme chronique. 11 est souvent difficile, en eflTet, de distinguer une glossite chronique d'uu squirrhe commençant. Celui-ci, étant malheureusement aussi commun que la glossite chronique est rare, sera toujours soupçonné, à moins que l'induration n'ait succédé à un état franchement aigu. Les indurations de la langue qui ne sont pas cancéreuses sont bien moins la suite d'une phlegmasie légitime que le résultat d'une infection vénérienne. Les antécédents des malades, les symptômes concomitants éclaireront le médecin qui, dans le doute, trouvera d'ailleurs dans le traitement spécifique le moyen le plus sûr d'éclairer le diagnostic.
Pronostic. — On comprend aisément combien le pronostic doit être grave lorsque Tinflammation occupe les tissus cellulaire et charnu de l'organe. La gan» grènene laisse guère d'espoir de salut, cependant il existe dans la science plusieurs cas oûy nonobstant une si fâcheuse terminaison, la guérison a pu avoir lieu. La
glossite parenchymateuse est la seule dont le pronostic comporte quelque gravité.
Étiologie. — La glossite superficielle se développe ordinairement sous Tinfluence des mômes causes que les diverses espèces de stomatite étudiées précédemment. Rarement spontanée, la glossite succède presque toujours à quelqoe cause directe ; les plaies de l'organe, les morsures que se font si souvent les épileptiques au début de leurs attaques, le mercure absorbé, le contact des corps brûlants, des substances acres et caustiques^ sont les causes les plus ordinaires d» glossites que nous observons,
La glossite s'est parfois déclarée spontanément dans le cours de certaines malir dies graves, mais cette complication, qui ajoute beaucoup au péril, est des plas rares dans le climat que nous habitons.
Traitement. — La glossite profonde exige un traitement extrêmement énergique. On devra pratiquer une ou plusieurs saignées larges ; on mettra un grand nombre de sangsues sous la mâchoire inférieure ; on insistera sur les révulsifs cutanés et sur les purgatifs drastiques. Enfin, si l^s accidents sont tellement intenses que le malade soit menacé de sufibquer par suite du volume excessif de la langue, il faut pratiquer une scarification profonde dans toute la longueur de l'organe, et intéressant le quart et môme le tiers de son épaisseur ; cette opération amène souvent un dégorgement rapide. Si, nonobstant cela, l'asphyxie était inmiinente, on n'aurait d'autre espoir que dans la laryngo -trachéotomie. Inutile de dire que si un abcès s'était formé, on devrait l'ouvrir avec le bistouri ou bien en provoquant le vomissement à l'aide de 1 émétique.
La glossite superficielle exige l'emploi de collutoires mucilagineux qu'on rend légèrement résolutifs et astringents avec l'alun, l'acétate de plomb, le borax, aussitôt que l'inflammation commence à s'éteindre. Contre la glossite qui accompajgne la stomatite ulcéro-membraneuse ou la stomatite mercurielle, on en^ploiera la série des moyens dont j'ai parlé en traitant de ces affections, et particulièrement le chlorate de potasse.
DES ANGINES
Le mot angine (de d(^x<^} j'étrangle) servait à désigner, dans le langage des anciens médecins, toutes les difficultés d'avaler ou de respirer produites par une cause placée au-dessus du poumon ou de l'estomac. Aujourd'hui cette expression n est guère usitée que pour dénoouner les phlegmasies des membranes muqueuses comprises entre l'arrière-bouche, le cardia et l'origine des bronches.
Les angines ont reçu des noms particuliers, suivant leur siège spécial et leur mode de terminaison, leur nature et l'espèce d'altération qui les constitue. Les principales sont les angines gutturale, tonsUlaire, pharyngée, cesophagienne, laryngée^ trachéale, œdémateuse et pseudo -membraneuse. La plupart peuvent exister à l'état aigu ou à l'état chronique; mais il en est qui ont une marche toujours aiguë, telle est surtout l'angine diphthéritique. Nous ne devons nous occuper ici que des angines qui occupent le pharynx et l'œsophage, renvoyant l'étude des autres à l'époque où nous traiterons des phlegmasies de l'arbre aérien.
Dans la description des angines pharyngées je multiplierai moins les espèces qu'on ne l'a fait. Je ne consacrerai point, par exemple, d'article spécial à cette angine pultacée que nous avons vue dans la scarlatine et dont je dirai encore un mot à propos du diagnostic de l'angine couenneuse. Quant aux angines dites syphilitiques, elles seront plus convenablement étudiées avec les autres accidents de la
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vérole (voyez t. II). Enfin, Je ne décrirai pas une angine gangreneuse, car la'gangrène est un accident d'ailleurs fort rare de la phlegmasie et dont il sera question à propos de chaque espèce d'angine dans laquelle on peut la rencontrer. Pour les gangrènes qui sont manifestement l'expression d'une cause générale, nous en dirons un mot en particulier dans le tome II (voyez Gangrène du pharynx).
De l'angine guUnrale et de l'angine pharyngée aiguës.
Dans l'angine gutturale, l'inflammation occupe la muqueuse qui tapisse l'isthme du gosier, c'est-à-dire le voile du palais, ses piliers, la luette et les amygdales. On dit que l'angine est pharyngée lorsque l'inflammation siège sur la muqueuse du pharynx lui-même.
Ces phlegmasies qui existent souvent isolément peuvent être réunies chez le même sujet.
Symptômes de Tangine gutturale. — Survenant ordinairement sans prodroDoes, les malades éprouvent dès le début un peu de douleur et un sentiment de sécheresse dans la gorge ; la déglutition est difficile, et la voix offre souvent un timbre nasonné ; beaucoup éprouvent incessanmient le besoin d'avaler, ce qui s'explique par le gonflement et par l'allongement de la luette qui agit un peu comme le ferait un corps étranger arrêté dans l'isthme du gosier. Si, plaçant le malade en face d'une croisée ou d'une lumière, on lui fait ouvrir la bouche pour voir les parties affectées, on trouve celles-ci souvent très-peu tuméfiées ; la muqueuse est seulement rouge, luisante et sèche ; plus tard elle est tapissée par un mucus filant, qui se condense et forme une couche grisâtre, surtout sur les amygdales. Parfois, les parties sont moins rouges, mais elles sont comme boursouflées et manifestement œdémateuses ; c'est ce qui a lieu surtout pour la luette, qui peut acquérir le volume de l'indicateur. Elle est alors molle au doigt et peut être touchée, titillée, sans exciter comme d'habitude ni vomissement ni même de nausées. Enfin, chez quelques malades examinés très-près du début, on observe parfois sur les amygdales, sur le voile du palais et sur ses piliers, des groupes de vésicules, qui, crevant prématurémenty laissent à leur place uneconcrétion blanchâtre très-adhérente^ circonscrite par une muqueuse très-rouge, parfois boursouflée, concrétion toujours fixe, non extenûble, se renouvelant rarement une fois tombée, n'ayant aucune analogie avec celle dont nous parlerons plus tard et qui caractérise l'angine diphthéritique ; dans ces cas enfin il n'existe point d'engorgement des ganglions sous-maxillaires.
Quelle que soit la forme anatomique de l'angine gutturale, la plupart des malades ont une haleine désagréable, souvent fétide ; l'appétit est diminué ou perdu, la soif est variable ; il existe indifféremment un peu de diarrhée ou de la constipation, et parfois oa voit s'allumer un appareil fébrile peu intense et d'une durée assez éphémère.
Les accidents que je viens d'énumérer, après s'être accrus pendant un, deux ou trois jours, diminuent ensuite d'intensité, et la maladie se termine par résolution. On dte pourtant quelques cas assez rares où de la suppuration s'est formée dans la luette ou dans le voile du palais ; on le reconnaît au volume de ces parties et à leur coloration bleuâtre ou blanchâtre ; d'ailleurs, en portant sur elles l'extrémité du doigt, on sent de la fluctuation : cette pression suflit souvent pour provoquer la rupture du petit abcès ; d'autres fois, celle-ci s'opère à la suite d'efforts de vomissement et de toux.
Symptômes de Tangine pharyngée. — Les symptômes sont différents, sui-
vant que la phlegmasie affecte cette portion supérieure du pharynx qu'onîoil lorsqu'on ouvre la bouche, ou bien cette partie inférieure de Torgane, qui est ' inaccessible à la vue. Dans le premier cas, il existe un sentiment d'ardeur, de cuiison et de sécheresse dans la gorge ; la muqueuse est rouge, sèche, luisante on tapissée par un mucus grisâtre et très-adhérent ; la déglutition est moins pénible que dans l'angine gutturale ; on n'observe pas non plus, comme dans celle-ci, ni le nasotinement, ni le besoin d'avaler. Mais les malades sont tourmentés par une toux guUwraky qui finit par provoquer, après quelques efforts, l'expulsion du mucus tenace qui tapisse la paroi postérieure du pharynx.
Lorsque l'inflammation occupe la partie inférieure du pharynx, les malades n^ portent la difficulté et la douleur qu'ils éprouvent en avalant au niveau de l'ouverture supérieure du larynx. 11 semble à quelques-uns que le bol alimentaire subit dans ce point un temps d'arrôt. Les mouvements imprimés au larynx, ainsi que la pression exercée sur les parties latérales du cou, augmentent souvent les souffrances. L'inspection de la gorge, même lorsqu'on déprime fortement la langue, ne peat laisser apercevoir les parties affectées. Cependant dans quelques cas rares où l'inflammation se propage à l'épiglotte, on parvient, en déprimant beaucoup la base de la langue, à apercevoir cet organe, qui est d'un rouge intense, et qui ressemble, par sa couleur et par son volume, à une cerise offrant à son centre une dépression longitudinale. (Voyez plus bas l'article Laryngite.)
La phlegmasie, au lieu d'être uniquement membraneuse, peut occuper le tissn cellulaire subjacent. Le phlegmon rétro-pharyngien est tantôt primitif, tantôt consécutif à l'inflammation de la membrane muqueuse. Il se termine le plus souvent peut-être par suppuration. L'abcès qui se forme alors, s'il siège sur la paroi postérieure du pharynx, sera facilement aperçu et touché lorsqu'on fera ouvrir la bouche au malade ; il ne produira guère d'autres troubles qu'une douleur peu vive et une certaine gène dans la déglutition. Mais si le pus fuse vers la partie supérieure du larynx, de manière à comprimer la glotte, on verra naitre des acddento graves. Quelques malades meurent suffoqués comme s'ils étaient atteints du croup ou d'une angine œdémateuse. L'abcès rétro-pharyngien expose à moins de danger lorsqu'au lieu d'occuper la partie médiane, il s'est développé dans une des parois latérales du pharynx.
L'angine pharyngée simple excite rarement de la fièvre ; elle se termine toujonn par résolution, après une durée qui varie de un à sept ou huit jours. Cette maladie récidive fréquemment.
La pharyngite phlegmoneuse, étant presque toujours très-circonscrite, ne provoque pas, en général, une réaction fébrile bien considérable, les symptômes locaux restent môme assez obscurs, jusqu'à ce que l'abcès se soit formé, et alors on voit des accidents plus ou moins sérieux, suivant le siège du foyer. A la partie supérieure ou moyenne du pharynx, l'abcès provoque surtout de la dysphagie ; mais, placé inférieurement au voisinage du larynx, nous avons vu qu'il pouvait entraîner la mort par suffocation.
Dia^ostio. — La nature des troubles fonctionnels, et surtout rin^[>ection des parties, permettront toujours de reconnaître les angines gutturale et pharyngée. Chez les enfants naissants, il faut éviter pourtant de prendre pour une inflammalîoii la rougeur naturelle de la gorge, qui existe souvent chez eux pendant les dix oa douze premiers jours de la vie. On distingue celle-ci de celle qui est inflammatoire, parce qu'elle n'excite jamais de fièvre, et qu'elle ne s'accompagne d'aucune gène appréciable dans la déglutition.
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Nous dirons plus tard, en traitant de l'angine diphthéritique, comment on distinguera de celle-ci les plaques grisâtres qu'on Yoit parfois se former à la suite d'une éruption herpétique sur les amygdales. Il est presque inutile de prévenir aussi le lecteur qu'on ne saurait Jamais confondre ces concrétions arec les plaques dites muqueusesy symptôme de syphilis constitutionnelle, ayant une marche chrotilque) dont les exsudats sont absolument différents et^qui coexiste presque toujours avec d'autres symptômes constitutionnels (voyez Syphilis).
Lorsque la phlegmasie occupe la partie la plus inférieure du pharynx, c*est4-dire un point qui est peu ou qui n'est point accessible à la rue, on pourrait hésiter sur' le siège du mal. Cependant la toux gutturale, et surtout la douleur que la dégluti* tion provoque, fixeront le diagnostic, môme lorsqu'un peu d'enrouement prouve que la phlegmasie s'est propagée Jusqu'au larynx.
Les abcès fétro-pharynglens peuvent plus facilement être méconnus, et fkîre croire soit à un croup, soit à une angine laryngée. Nous reviendrons sur ce diagnostic diifêrentiel lorsque nous traiterons de ces affections. Disons seulement ici qu'il importe toujours, dans les souffrances qui semblent avoir le larynx pour point de départ, d'examiner avec le plus grand soin le pharynx, et si l'on reconnaît dans un point de son étendue une tumeur molle et fluctuante ; si, d'autre part, l'épiglôtte et la paMle supérieure du larynx sont intactes, il sera rationnel d'attribuer à la collection purulente les accidents de suffocation qu'on observe. On palpera également avec une grande attention les parties latérales du cou, attendu que parfols là fluctuation a pu être perçue extérieurement.
Pronottio. *- Le pronostic n'est presque Jamais grave; II ne pourrait l'être que dans ces cas, rares d'ailleurs, d'abcès rétro-pharyngiens ayant fusé inférieurement, et comprimant la glotte, ainsi que M. le docteur Ballot en a cité un remar^ quable exemple dans les ArcMceê générales de médecine (année 1844, t. Xlî).
fttiolofi*. -^ Les angines pharyngée et gutturale sont surtout communes chét les enfknts et chez les Jeunes gens ; elles sont fWquentes au printemps *, elles sont souvent provoquées par l'action de vapeurs irritantes, par le contact de corps trop chauds ou trop fW)id8. Mais leurs causes les plus conmiunes sont les perturbations atmosphériques et le refroidissement du corps : aussi rêgnent-elles souvent épidéiniquement*
Traitement. — L'usage des boissons douces, de gargarismes émoUients, de (Juelques pédtluves irritants et d'un laxatif, forme à peu prés le seul traitement actif à opposer aux angines gutturale et pharyngée. Il est inutile de dire que ces moyens devront être secondés par le repos au milieu d'une température uniforme, et par la diète, s'il y avait de la fièvre. Enfin, on combattra par une médication appropriée les complications qui pourraient exister. La plus fréquente est un embarras gastrique qui nécessitera l'emploi d'un vomitif. Les émissions S4nguines «>nt rarement indiquées .Quelques personnes, dans le but de ikilre avorter la phlegmasie, ont conseillé les insufflations d'alun elles gargarismes fortement alumines employés dès le début; mais cette médication échoue presque toujours lorsque la phlegmasie est franche; elle ne réussit guère que dans ces phlegmasles œdémateuses qui atteignent les convalescents ou des sujets plus ou moins affaiblis.
Si Ton constate un abcès rétro-pharyngien, on se hôtera de donner issue au pus t^ec le bbtouri ou avec le pharyngotome, ou bien par l'administration d'un vomitif. Dans le cas où le foyer, très-diff'us, serait peu accessible, et si la sufibcation était hnminente, on ouvrirait uûe voie artificielle à l'air en pratiquant la laryngo^ trachéotomie.
T. I. — 0« iWT. *®
Des angines gnttarale et pharyngée chroniqaei, et spécialement de Tangine grannltiM
ou glanduleuse.
Les angines gutturale et pharyngée peuvent être chroniques. Cet état est tantôt primif, tantôt il est consécutif à la forme aiguë.
La membrane muqueuse chroniquement enflanmiée peut ne présenter qu'un peu d'épaississement, un état habituel de sécheresse, une coloration bleuâtre et comme ardoisée ; mais souvent on découvre à la surface un pointillé, un marne- ' lonnement, des espèces de granulations qui lui ont fait donner le nom d'angine granuleuse (Chomel) ou glanduleuse. M. Gueneau de Mussy, qui préfère cette dernière dénomination, pense, en effet, que la maladie affecte spécialement cet appareil glandulaire en grappe, qu'on trouve si nombreux à la partie postérieure et supérieure du pharynx, sur le voile du palais, et Jusque sur l'épiglotte et dans les ventricules du larynx.
Historique. — Cette affection, sur laquelle j'avais dit quelques mots dès U première édition de ce livre, est aujourd'hui mieux connue. Signalée et décrite pour la première fois par Chomel, dans son enseignement clinique, ce fut bien postérieurement que le docteur Green publia sur elle un travail assez considérable. Plus réceomient enfin, M. Noël Gueueau de Mussy a fait paraître sur la même maladie une excellente monographie, à laquelle Je ferai de nombreux emprunts.
Symptômes. Marclie. — Le plus souvent, l'affecUon a un début lent, insidieux. Les malades éprouvent de temps en temps un sentiment de picotement, de chatouillement dans le gosier, ou- d'occlusion du larynx, qui les porte i fkire une expiration brusque, rauque, bruyante, comme pour la prononciation du mot anglais hem; ils ont une toux gutturale. Les individus s'enrouent facilement ; leur voix n'a plus la même étendue, la môme puissance que par le passé, elle est éraillée, rauque. Ils rejettent après quelques efforts, surtout le matin, de petits grumeaux d'un blanc grisâtre comme de l'empois ; plus tard, c'est un mucus jaunâtre, visqueux, très-adhérent, expulsé avec peine, et après des efforts qui provoquent parfois des vomissements. Si l'on fait ouvrir largement la bouche au malade, et si, déprimant fortement la langue avec le manche d'une cuiller, on examine l'arrière-bouche et le pharynx à un jour convenable, on constate des altérations remarquables. La membrane muqueuse est injectée ; elle est parfois d'un rouge uniforme, ou bien plus ou moins ponctuée ; elle est d'autres fois bleuâtre, ardoisée, sillonnée par des vaisseaux quasi variqueux ; la luette est ordinairement volumineuse, pendante sur la langue, dont elle vient titiller la base. Les piliers, les amygdales sont tantôt intacts, tantôt injectés, tuméfiés ; mais c'est surtout à U paroi postérieure du pharynx, spécialement latéralement, le long des piliers, qu'on trouve lés lésions les plus nombreuses et les plus caractéristiques. Là, la muqueuse, d'un rouge uniforme ou bleuâtre, plus ou moins sèche, tapissée de mucosités adhérentes et ambrées, est conmie mamelonnée ; elle est hérissée de granulations discrètes ou confluentes, du volume d'un grain de mil, acquérant parfois celai d'une lentille, et offrant quelque analogie avec celles qu'on rencontre sur plusieurs autres muqueuses chroniquement enflammées, spécialement sur les muqueuses palpébrale et vaginale. Ces saillies n'offrent jamais d'ulcérations ; seul, le docteur Green dit en avoir vu.
Cette lésion, si bien caractérisée, existe souvent aussi sur la luette et dans des points de la muqueuse pharyngée et laryngée, qu'on ne pourrait découvrir qu'avec
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le laryngoscope. On soupçonne la lésion d'après les troubles fonctionnels, accusés par un grand nombre de ces malades. Beaucoup, en effet, ont de l'enrouement, quelques-uns ont un peu de surdité.
Lorsque la maladie a duré longtemps, le tissu cellulaire et la couche musculaire du pharynx subissent, d'après le docteur Green, une véritable atrophie, de sorte que la gorge semble alors plus élargie ; mais lorsque la guérison s'effectue, on verrait, d'après le môme auteur, les parties reprendre graduellement leur aspect normal.
L'angine dont nous parlons est rebelle ; elle peut persister de longues années, en offrant de. temps en temps des exacerbations qui sont provoquées le plus souvent pai;le froid, par la fatigue des organes de la voix ou par des écarts de régime.
Pronostic. — Cette affection est non-seulement rebelle, mais elle peut entraîner en outre diverses incommodités : elle peut finir par altérer gravement la phonation, chose lâcheuse pour ceux qui exercent certaines professions ; mais jamais la maladie ne peut avoir d'issue funeste, et, quoi qu'en ait dit le docteur Green, elle ne peut jamais dégénérer en aucune lésion organique.
Causes. — L'angine granulée est beaucoup plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. Rare au-dessous de quinze ans, on la rencontre surtout chez les adultes ; elle débute le plus souvent, d'après le docteur Green, entre vingt-cinq et trente-cinq ans. C'est une affection qui parait parfois être héréditaire, et qu'on observe plus spécialement chez les sujets atteints d'éruptions herpétiques sur divers points du tégument externe. Chomel et M. Gueneau de Mussy ont beaucoup insisté sur cette corrélation. C'est avec raison que Chomel regarde la maladie comme étant plus conmiune chez les individus qui, ayant les narines naturellement trop étroites, sont obligés de respirer presque exclusivement par la bouche pendant leur sommeil ; il en résulte une sécheresse habituelle de cette cavité ainsi que de la gorge, et qui amène à la longue une phlegmasie chronique de la muqueuse. L'angine dont nous parlons est plus conunune dans les pays où, par suite des variations atmosphériques, régnent plus qu'ailleurs les phlegmasies pharyngées ; elle atteint plus spécialement aussi tous ceux qui se livrent à l'exercice de la parole, qui abusent du tabac, et qui, par des causes quelconques, ont été fréquemment atteints de phlegmasies aiguës de la muqueuse pharyngée.
Traitement. — Les individus seront placés dans d'excellentes conditions hygié* niques ; ils éviteront les refroidissements, ils proscriront les mets épicés, excitants, les boisaons alcooliques et l'usage du tabac. Le séjour momentané dans les pays méridioDaux est parfois indispensable.
Parmi les moyens curatifs se place en première ligne l'usage des eaux sulfureuses prises aux sources. On a préconisé tour à tourtes eaux d'Enghien, celles de Lochon et les Eaux-Bonnes. L'expérience n'a pas prouvé la prééminence d'aucune d'elles. Les malades en boiront un ou deux verres par jour. Mais elles sont surtout utiles en gargarisme ou sous forme de petites douches dirigées sur les parties malades ou en pluie à l'aide d'un appareil pulvérisateur. Les eaux sulfureuses sont d'autant mieux indiquées, que l'altération du pharynx coexiste le plus souvent avec des boutons d'acné, avec la couperose et d'autres éruptions chroniques de la peau, coimne si ces diverses lésions étaient l'expression de la môme diathèse.
On a encore administré à titre de modificateurs et comme agents altérants, les mercuriaux, le chlorhydrate d'ammoniaque, l'iode, spécialement l'iodure de potasâum. Ce dernier est le seul de ces médicaments qui ait réussi quelquefois, mais OQ n'y aura recours que lorsque les eaux sulfureuses auront échoué.
Dans les cas où les moyens généraux ont été impuissants, on a conseillé Temploi d'une médication topique. On a employé les gargarismes alumines, les insnfOatioai de tannin, d'alun ou de bismuth ; ou de Teau tenant en dissolution les deux premien et lancée sur le point malade à l'aide d*un appareil de pulvérisation. Comme cet moyens sont assez communément insuffisants pour détruire le bourgeonnement de la muqueuse, on a eu recours à la cautérisation par Tazotate d'argent. On se servira, non pas d'une solution de ce sel, mais du crayon même, solidement fixé et dépassant le porte-caustique de quelques millimètres seulement, pour éviter les chances de rupture. Avec le crayon, on a l'avantage de mieux limiter l'action du Caustique sur les points les plus malades, et d'opérer ainsi une cautérisation plus énergique et plus profonde. Je ne dirai rien des révulsifs, dont on a souvent atf osé et qui pourtant n'ont aucune utilité.
De l'amyf daliUi ott tagiat ioaaillairt.
SynoNtM». -^ Esqainaade, iuBammation d« ratntgdale.
VamygMiU^ ou l'inflammation des amygdales, est caractérisée par le gonflement, la dureté, la rougeur de ces glandes, avec chaleur, sécheresse à la gorge et difficulté plus ou moins grande dans la déglutition. L'amygdalite peut existera l'état aigu ou à l'état chronique.
Attatomia pathologique. -- Dans les cas rares où Ton peut examiner anatomiqnemont les amygdales enflammées, on trouve leur volume augmenté ; leur sa^ hce est rouge et injectée, la muqueuse qui les tapisse, épaissie, firiable, est parfbit recouverte de quelques concrétions membrantformes. Les cryptes, dont ragglomêration semble constituer l'amygdale, sont tuméfiés, et de leurs orifices, devennt plus distincts, on ikit suinter par la pression un fiuide visqueux, rougefltre ; d'autres fbis, leur cavité est remplie de fkusses membranes ou plutôt d^une matière sébacée et concrète qu'on éouclée fticilemcnt et qui exhale une odeur fétide. Ordinairement la phlegmasie atteignant simultanément les tissus cellulaires sous-muqueux ot interfblliculaire, on trouve le parenchyme de la glande induré et friable ; souvent alors il existe dans son épaisseur un ou plusieurs abcès; enfin, dans quelques cas phis rares, tout le tissu de l'organe, devenu bleuâtre, est ramolli et évidemment mortifié.
A l'état chronique, l'amygdalite est anatomiquement caractérisée par rinduration et par l'augmentation de volume de l'amygdale. Le tissu cellulaire est épaissi et induré 5 les Ibllicules sont hypertrophiés, leurs cavités sont plus larges, leur orifice est dilaté, et ils contiennent une matière sébacée ayant la consistance et Toéeur du fromage pourri. Dans sa fbrme aiguè, on trouve souvent que la phlegmasie s'est propagée au larynx ou tout au moins à l'épiglotte, qui est dure, arrondie, bleuâtre oo rouge, et asses semblable, comme nous l'avons dit, à une grosse cerise.
Syaiptdmea. — L'amygdalite débute ordinairement sans prodromes ou bleii après des prodromes légers. Les malades accusent d'abord une sensation de chileur et de sécheresse à la gorge, ils ont de la gène et de la douleur en avalant ; cir les amygdales, placées en dedans du constricteur supérieur du pharynx, »ont douloureusement comprimées par la contraction de ce muscle pendant le phénomène de la déglutition. Bientôt pourtant tous ces symptômes augmentent. La doolear s'exaspère alors par la pression exercée extérieurement au niveau des amygdales ; la sécrétion salivaire, devenue plus abondante, et l'augmentation de volume des
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amygdala», proToquentdefréqueaU mouYemeota de défluUtion, qui sont ouurqué« par des grimaces et par des contorsioas dans la face, en raison de la douleur vive que les malades ressentent pendant que les muscles du pharynx se contractent, A un degré plus avancé, la déglutition peut devenir impossible ; dans cet cas, les boissons ne francbissent pas t'isthme du gosier, et si elles arrivent jusqu'au pharynx, elles excitent fréquemment des contractions spasmodiques tellesi que le liquide reflue dans la boucbe et s'écbappe par les narines. Presque tous ces malades éprouvent une toux gutturale très-pénible^ qui augmente beaucoup les souffronoes j on les Toit alors» après un plus ou moins grand nombre de secousses douloureusesi rejeter des muoositéa visqueuses, opaques ou jaunâtres, sécrétées par la membrane muqueuse enOonomée, La boucbe, dans cette affection, exhale une odeur désagréa* Ue ; la voix estnasonnée; dans la plupart des cas, elle est comme étouffée et semble se passer uniquement dans la gorge. L'exploration de cette partie montre que les amygdales sont plus volumineuses ; elles se dessinent sous torm^ de deux tumeurs rouges et dures, qui obstruent plus ou moins complètement Tisthme du gosier, et ne sont souvent séparées Tune de l'autre que par le voile du palais qui est rouge, gonflé et repoussé en avant avec ses piliers antérieurs, On rencontre parfois sur les surhcei malades des concrétions JaunAtres, irrégulières, qui y adhèrent plus ou moins intimement, ou bien ce sont des points blancbAtres, lenticulaires, disse* minés et formés par nue concrétion qui distend les follicules de l'amygdale | ce sont là des productions sans nulle importance» et qui surtout n'ont aucune parenté avec les concrétions diphthèritiques. Dons l'amygdalite qui accompagne la plupart des scarlatines, l'exsudation qui recouvre les parties enflammées est pultaoée, blanchâtre, ainsi que nous l'avons dèi4 noté A la page 132,
Le plus souvent les amygdalee lont d'un volume inégal 2 quelquefois il n'y en a qu'une seule qui forme saillie i dani oe cas, la luette est fortement déviée du ooté oppoaé, Lexplqratlon des parties affectées n'est pas toujours chose fooile, U arrive^ en efl^et, assex souyeut que les maUdes ne peuvent desserrer les mtohoires, 4 oause de l'extension delà phlegmayie h toutes les parties voisines, et parce que les ganglions lous^axillaire^ tout tuméfiés et douloureux. Bans l'angine tonsillaife, la plupart des malades éprouvent une douleur plus ou moins vive dam une oreille ou dans les deux h la foii, lorsque la phlegmasie a gagné l'orifiee pharyngien des trompes d'Euitachi. Cette douleur, que l'on calme touYcnt par la pression qu'on exerce sur l'oreille iyoc la paume de la main, est tautût eonitante, tantôt elle est resien^ tie leulomeut pendant l'acte de la déglutition ) elle s'accompagne fréquemment de bourdimnemeut, de dureté de l'ouie, de surdité complète ou bien d'une crépitation particulière, en raison de l'obstacle apporté par le gonflement des parties 4 la libre oiroulation de loir.
Pour peu que Vomygdolite ait une certaine intensité, elle excite divers troubles sympathiques. La plupart des nnalades accusent du malaise, de la céphalalgie, Us ont une fièvre plus ou moins vive 1 leur longue est blanche, la bouche est pâtaute I il y a de la soif et de llnappétenee } trèsJMquemment, enfin, on observe rensemble des symptômes qui caractérisent l'état bilieux on gastrique, Quelquei malades paurlent, quoique asseï foriement attaqués, n'ont pay de fièvre et eon« •ervent leur appétit) mois ils ne peuvent le satisfaire, à cause de la tuméftietion des parties et des deuleuis que les efDfts de déglutitian piovoqnenl. Ghes d^autres, l» douleur n'est yIto qu^au oonmiencement du repas 1 souvent alors ils le fermtnent gfOe peu 4q snnfranee, oe qu'on peut expliquer peut-4tre, en disant que \9% pr%» iriOM oUoMnls ont agmadi le paseoge an le débkyant de» mucosités qui Ppb.
struaient, et ont habitué les parties enflammées au contact des corps étrangen. Les symptômes locaux que je viens de décrire, comme la douleur de gorge et dV reille, la difficulté d'avaler, etc., n'existent que d'un seul côté lorsque l'inflammition n'envahit qu'une des deux amygdales.
Les troubles fonctionnels offrent une intensité variable, suivant l'étendue on la gravité de la phlegmasie, et suivant le volume que les amygdales acquièrent. Noai venons de voir que l'amygdalite pouvait exister presque sans déranger la santé générale, tandis que d'autres fois elle s'accompagnait des accidents les plus graTes. C'est ainsi que, lorsque les tonsilles sont tellement grosses qu'elles se touchent par leur bord interne, de manière à mettre un obstacle insurmontable à l'entrée de l'air, les malades sont dans un état d'anxiété extrême ; la respiration est fréquente, gênée, l'hématose incomplète, la face vultueuse, bleuâtre, les yeux sont saillants; enfin la mort survient, soit avec les symptômes d'asphyxie, soit avec ceux d'une congestion cérébrale. Mais pareille terminaison est très-rare.
Marche. Durée. Terminaisons. — L'amygdalite a une marche généralement assez rapide. L'inflanmiation occupe le plus souvent les deux amygdales simultanément, mais avec une inégale intensité ; quelquefois une seule est atteinte, et ce n'est qu'au bout de plusieurs jours, ou même lorsque la résolution s'opère, que la glande congénère s'affecte elle-même : la maladie reste bornée à une seule des amygdales à peine dans un neuvième des cas. Du quatrième au cinquième Jour, la maladie a généralement acquis son maximum d'intensité ; puis, après être restée quelques jours stationnaire, elle décline ; alors la déglutition est moins pénible; la voix reprend son timbre; le mucus qui lubrifie les parties phlogosées est pins épais; il est opaque, jaunâtre, se détache avec peu d'efforts, et cette expulsion s'accompagne de soulagement; en même temps les amygdales diminuent de volume, et la couleur rouge s'éteint ; on dit alors que la maladie s'est terminée par résolution. Cependant, dans la plupart des cas, bien que les douleurs et la dysphagie cessent, la gorge pourtant continue à être un peu rouge, et les amygdales restent plus ou moins tuméfiées ; ce n'est souvent qu'au bout d'un temps fort long qu'elles reviennent tout à fait à leur état primitif. La résolution est la terminaison la plus ordinaire de la maladie ; ce n'est, en effet, qu'exceptionnellement qu'on observe de la suppuration. Lorsque celle-ci survient, les symptômes inflammatoires airivent à leur summum d'intensité, le gonflement est considérable ; les douleurs, d'abord lancinantes, se calment, deviennent bientôt gravatives ; puis on voit un point de l'amygdale qui s'acumine et qui blanchit; en y portant le doigt, on a la sensation d'une mollesse fluctuante, et alors la moindre pression suffit pour rompre les parois de l'abcès. Cette évacuation est souvent spontanée ; le plus ordinairement elle est provoquée par les secousses de la toux ou du vomissement. Les malades sentent tout à coup leur bouche s'humecter, et en crachant Us s'aperçoivent qu'ils rejettent un pus phlegmoneux ou rougeâtre, tantôt inodore, tantôt très-fétide. La quantité du pus peut être assez considérable pour provoquer quelquefois, par son irruption soudaine, des accidents de suffocation. D'autres fois, au contraire, soit que le pus existe en petite quantité, soit qu'U s'écoule par un simple pertuis, l'ouverture de l'abcès pourrait passer inaperçue, si le goût désagréable que les malades éprouvent et l'odeur fétide qu'ils exhalent ne fixaient l'attention. En général, les symptômes diminuent promptement, sans que pour cela on observe un affaissement proportionné dans le volume de la tumeur. L'abcès des amygdales s'ouvre i peu près constamment dans la bouche. On ne cite, en effet, que quelques cas fort rares où il soit venu proéminer au dehors. On Ta même vu quelquefois décoller
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largement les muscles du cou et fuser dans la région sus-hyoïdienne et jusqu'audessus de la clavicule : M. Velpeau en a observé trois cas. Un accident, heureusement beaucoup plus rare, et que je crois avoir vu une seule fois, c'est une hémorrhagie foudroyante qui tue en quelques instants lorsque l'inflammation, se propageant en dehors, atteint et ulcère la carotide interne, qui, comme chacun sait, n'est distante de l'amygdale que par un espace de 20 à 25 millimètres. L'amygdale enflammée peut quelquefois être frappée de gangrène, en totalité ou bien en partie. Cet accident pourtant est encore assez rare ; on le reconnaît à l'odeur fétide qu'exhale la bouche, à la lividité et à la couleur brunâtre du tissu de l'amygdale, qui se détache sous forme de détritus putrilagineux. C'est après ce mode de terminaison, comme après la rupture de l'abcès, qu'on observe, surtout à la surface des amygdales, des ulcérations profondes à fond grisâtre, à bords durs et élevés.
L'amygdalite peut passer à l'état chronique : c'est la terminaison dite par tnduratUm. Dans ces cas^ les amygdales sont plus ou moins volumineuses et dures; la déglufiiion est habituellement gênée ; la voix est moins parfaite , elle est parfois nasonnée ; l'ouïe est dure ; l'haleine est très-fétide, surtout au moment du réveil. Enfin les malades éprouvent, plusieurs fois Tannée, des récidives, c'esKÀ-dire que leur maladie passe momentanément à l'état aigu. Cette forme se rencontre surtout fréquemment chez les enfants. Dupuytren la regardait comme occasionnant, chez les jeunes sujets, cette déformation du thorax qui consiste dans le rétrécissement de la paroi antérieure, dans le bombement du dos et dans l'aplatissement des côtes; il l'expliquait par les efforts que font les muscles inspirateurs pour vaincre l'obstacle que les amygdales augmentées de volume opposent à la respiration. Ces idées du grand chirurgien, exposées par lui en 1827 (f), ont été défendues par plusieurs observateurs, notamment par M. Coulson, à Londres, par Warren, à Boston, et plus récenoment par Robert. Ce dernier, dans un travail intéressant qu'il a publié en i843, dans le BnileHn de thérapeutique, a établi que l'engorgement chronique des amygdales chez les enfants produisait, outre la déformation du thorax, plusieurs ordres d'accidents, dont les principaux sont l'affaiblissement de l'ouïe et une toux gutturale opiniâtre ; ce qui est parfaitement exact. Robert ajoute que le voile du palais, étant en outre refoulé en haut, rendait difficile la respiration par les narines ; de là cette physionomie comme hébétée des enfants, qui sont obligés d'avoir sans cesse la bouche entr'ouverte. Enfin, les narines, ne livrant presque plus passage à l'air ambiant, subiraient, d'après Robert, une sorte d'arrêt de développement, caractérisé par l'étroitesse du nez, ainsi que parle peu d'étendue de la voûte palatine et de l'arcade dentaire supérieure. Ces idées nous semblent un peu hasardées ; nous ne croyons pas que l'angine puisse produire de tels désordres. En effet, la disposition des narines, celle de l'arcade dentaire et du palais, signalées par Robert, sont évidemment congénitales ; elles se rencontrent d'ailleurs très- (réqueimnent chez des individus n'ayant jamais eu d'angine. Quant à la déformation thoracique, c'est là un effet du rachitisme auquel l'inflammation tonsillaire n'a aucune part. Les seuls accidents que nous regardions comme pouvant dépendre de l'hypertrophie des amygdales sont la toux gutturale, la surdité par suite de la propagation de l'engorgement tonsillaire ou pharyngé aux trompes d'Eustachi, un goût désagréable et une haleine fétide, résultant d'une accumulation de matière sébacée dans les follicules de l'amygdale ; enfin cette induration chronique rend l'or-
(1) Répertoire «Tanatomie et de physiologie.
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gnoe plut tusoaptible aux inllueiicds extérieure»; de là dae retoon plvi» (ra wm fréquents ven l'état aigu. Ces phlegmasies répétées augmenteat généridemeot l'état bypertropbifue, cependant il peut se faire exoeptionneUemaatquelaTiolente phlegmasie de l'amygdale ait pour effet de résoudre l'engorgeinent aocko, soit après un abcôs qui a opéré la fonte du tissu, soit en raison de l'impulÂon (oo le travail pblegmoneux a imprimée à l'absorption*
L'amygdalite a une durée moyenne de huit à dix Jours ; il n'est pas rare, pouN tant) qu'elle sa prolonge Jusqu'à la fin du second septénaire ; elle peut môme dé^ passer le troisième, mais il y a généralement alors plusieurs recrudescences, l^'a^nygdalite est une des maladies dont la récidive est le plus fréquentCi surtoot chas certains individus.
]>iagno8tio» «^ Inutile d'insister sur le diagnostic de l'amygdalite, car il ne peut Jamais offrir de difficulté. L'inspection des parties révèle le siège et la ostoiie de l'a&ction. Si les malades ne peuvent écarter asses les mâchoires pour peraietire de découvrir les amygdales, on diagnostiquera l'amygdalite d'après la géae de la déglutition, d'après le siège de la douleur qui retentit dans le fond de l'oreille, et par la souffrance qu'on provoque en pressant extérieurement au niveau des smygdalest Lorsque la réaction fébrile est vive et qu'elle est disproportionnée avec Vétit local, on ne devra pas basarder son diagnostic, car, en pareil cas, l'amygdslito pourrait n'être qu'un épipbénomène, un prodrome^d'une éruption scarlatioeaset
FTonoatlo. -* Le pronostic n'est grave que lorsque la fièvre est interne, Ion* qu'il existe des symptômes de congestion cérébrale ou des accidents de suffocition« La gangrène est aussi une circonstance toujours fâcheuse, En wam^ l'amygdalite est une des maladies aigués qu'on voit le plus rarement m tenaio^ d'une manière funeste*
]fct4oloiPie. *- L'amygdalite, rare chez les nouveau-nés, est commune dsw b deuxième enfance; mais elle acquiert son nuuimum de fréquence dequiioei trente ans; elle est rare après quarante, et presque inconnue ches les yieiUsnlSi Les deux sexes y sont également prédisposés, mais on ignore l'influenee (p$ to tempéraments exercent. Plus commune au printemps et à l'automne, elle reooDnatt les mêmes causes occasionnelles que l'angine gutturale et pharyngée ;plai souvent encore que celle<i« elle règne épidémiquea»ant. Il est inutile de rappeler que l'amygdalite survient fréquemment dans le cours de la scarlatine^ plus rar?' ment dans celui de la rougeole et pendant certaines épidémies d'oreilkm etCt
TnaiemeniK «-^ On a propos^ de faire avorter l'amygdalite en caulémsnt 1^ surCsces malades avec un crayon d'azotate d'argent. KM. les docteurs Palai» (1), Durand (t) et Herpin (3) ont plus spécialement recornow^dé cette pratique, Cede^ nier dit qu'à l'aide d'une ou de deux cautérisations (aite» 4 Yingt^atre brares de distance dans les deux ou trois premieri jour» 4» U matodî»» on p^uti nm m^oQ autre traitement actif, prévenir la tuppnratlont (^tte méthoda ft'^ paigMn^ ment adoptée, car elle ne compte pas en^ra en sa fei^ur de» i^it» »uffi^UQm§n( nombreux ; elle n'est d'ailleurs applieabl^ Qu'au d^but i Qn n« sanmt y ^^^ lorsque la pblagmasie est parfoitemant établia» #t lamuft l'tmyidale (M P^ dans toute son épaisseur, i'inflamnaatios a la cara^t jfra pbtaffïPonau^r
Otueui la grande maiorité dei eas» l'amygdala oMa i l'emploi d'uoa méiisi^
(1; Bulletin de thérapeutique, X, XIIT, p. 381.
(2) Journal de médecine de Lyon, novembre 1815.
(3) Union médicale, année 1852.
peu éoeigiqaei tell^ que nous Tavons déjà indiquée pour l'angine gutturale. €epeudant| lorsqu'il y a de I4 fièvre, lorsque la douleur est trés-vive et que les amygdale! out acquit un volume çouBldérable, ou devra pratiquer une ou môme plu«ioun saignées du bras, U» CbaufTart préfère, en pareil cas, la saignée du pied ;' mais les faits produits par le médecin d'Avignon sont peu nombreu3(, et d'ailleurs pon coQcluaots. Quoi qu'il en soit| la phlébotomie est préférable àux saignées locales bit^ autour du cou ; c'est ce que M. Louis a démontré dans ses ^^sherchet sur les eff^ de la saignée dans les phlegmasies. Cependant| dans les angines graves, lors* qua la suffocatlou est immiuentei on devra combiner ces deux espèces de moyeus. n buti en outre» dans les cas queuous supposons ici, provoquer une vive révulsion extérieure avec des sinapisme», et une révulsion à l'intérieur à l'aide de lavements purgatifs, ou mieux eucore par l'admiuistratioa d'un catbartique, si toutefois la dégluiltioQ est possible. Je ne dirai rien des sangsues appliquées sur les amygdales elles-mêmes ou des scarifications de leur tissu à l'aide de divers instruments ^ car ces moyens, d'un emploi très^ifQcile, out le plus souvent des effets contraires à ceux qu'on se propose en les employant. Je ne saurais non plus, les cas de suffocation exceptés, couseiller l'application de véslcAtoires autour du cou, moyen qui était /^équemmept employé par les médecins du dernier siècle.
La ùmuQ de la maladiei ses complications et son mode de terminaison, sont aussi la source d'indications spéciales. Ainsi, I9 réaction inflammatoire forcer^ souveut lo inédecin d'insister davantage sur les entipblogistiques ^ de mi^me, dans certaines qonstitutious médicales où presque toutes les angiue^ se compliquant d'un état bilieux {angines bilieuses de Stoll), on doit recourir aux émétiques ou aux émétQ-C4tli4rtiques, Ces médicaments fonti nop-seplement cesser les symptômes gastriques, mais ils exercent encore une influence heureuse, et le plus souvent trèsrapide, sur la gorge elle-même, comme s'il existait un rapport très-intime entre la phlegmade et la complication survenue du eAti des organes digestifs.
Lorsqu'au reçonnfilt que l'amygdalite s'est terminée par suppuration, il faudra se hâter de donner issue au pus, soit en portant le doigt dans la gorge et en déchi- Kmt ayeç l'ougle to ppirtt fluctuant, «oit ^ l'aide d'un bistourit Cbes les sujets pu«iilaoinies, ou pourra admwstrev uu vomitifi afin que les secousses qu'il proYoque et l'état cpuTU^i^U pharyux opèrent la rupture du foyer» Si la g^ugrôue se mauilisste, pQ 4eY^ en ree^rcber ]^ pause, Lorsqu'elle dépend de Ia Yiolepce de 1« phlegmasie, les antiphlogisiiques sont indiqués \ si elle se lie i UU état gépéral
pvHcttUe»! PU lui pppo»erft des mo7§'^ appropriés j gp favorisera i» ehute des mhmii #t I'qr mQ^ifleia l'état deji parties pAr des lotious et des AppliPAtiou» dét§^ sifes 0t tpuiques, ppwfûe l'eau vipaigrée ou aiguisée Avee l'ActAe fcyrtrocWariquei les infuaiQOs dç fcipa, etc, Ces m^rp^^ moyeps couyieunept égAlemept poutre lei ^k^TfL^tm çQpséPutives, * wpposer poprjAut qu'elles pe soieut pas entretepuespAr Hm w^^ sp^iflque, comme la iypbili»r&)uveut on fsrAm&rcber c§s solutiQus de
çpptÎAuité pr^mptement vers }a guénsqq #1^ tOl^b»n( leur mnU^ ftvec pp CAU^
%y#i 9mme l'mtAte 4'Argeptr
Im m^^\m% Astringentes, ^t pArtl/pullérefnçnt i'aIp^, sont g^pér^mept Administrées vers le déclin de la maladie. On peut alors insufller l'alun dans la gorge à l'aide d'uB tube, eu foian en porte cette spbstaaoe sur les amy^ales avaA l'ipdiiAtenr. L'alun produit commpn^piQpt une dlplnplion rapide d^ns le volume de Vqpgane ; car, appliqué cçmm JA Aef^ i% Ifi dire, \l Agit BOQ^uteweot pAr Ml PVQpFiétés astitiifentes, mais epcofa ao # xeitAPt des affoyts de vamis^Ameat et un 4tAt de contracti^p ^§8D|9digue des giusçlAS du ftUB^^i pendant lAguelleç aiqy|d^df>
sont comprimées. Quelques personnes, notamment M. Velpeau, ont voulu encoTe étendre l'emploi de l'alun à l'état aigu; mais, nonobstant une si puissante autorité, nous ne croyons pas que cette pratique puisse être trop généralisée ; car nous a?oni TU maintes fois l'emploi prématuré de l'alun augmenter les accidents infiaaunatoires, et prolonger de beaucoup la durée de la maladie ; on n'y aura recours, d'emblée^ que lorsque la phlegmasie est superficielle, lorsqu'elle s'accompagne de peu de gonflement, d'une rougeur modérée, lorsque enfin la réaction fébrile est nulle ou du moins peu considérable.
L'induration chronique des amygdales cède difficilement, surtout lorsque les sujets sont de constitution molle, lymphatique. Il faut avant tout une médication générale propre à combattre l'état constitutionnel. Parmi les moyens locaux, on conseille surtout les gargarismes alumines, mais sans grands résultats. On a parlé de diriger sur l'organe et sur la partie correspondante une petite douche d'eau alcaline ou sulfureuse. M. le docteur Lambron a surtout recommandé cette médication. On a conseillé encore de porter de temps en temps sur la surface de l'amygdale hypertrophiée un crayon d'azotate d'argent, pour produire une excitation superficielle. D'autres, à l'exemple de Graves, portent le caustique sur un point de l'organe malade et prolongent le contact pendant cinq à six secondes, de manière à produire une eschare, et par conséquent une petite solution de continuité de l'étendue d'une pustule variolique. On procède ainsi alternativement sur l'une et sur l'autre amygdale jusqu'au résultat désiré. Graves estime qu'il ne faut pas moins de six mois pour résoudre de la sorte . un engorgement considérable des amygdales (t).
Lorsque tout échoue, on ne doit pas hésiter à pratiquer l'extirpation des amygdales.
Dd l'angind diphthéritiqad.
SvRoinrMii. — Ulcère syriaque; angine couenneute, pseudo-membraneose, gangréoeose, maUgne.
L'angine diphthérilique est une inflammation spécifique de la muqueuse qui tapisse le pharynx et l'isthme du gosier ; elle est essentiellement caractérisée par la fi)^ mation, sur les parties malades, d'une fausse membrane qui se reproduit surplace, dès qu'on l'enlève, qui a une grande tendance à envahir les parties voisines et sui^ tout à se propager du côté du larynx.
Historique. — Sous les noms d'angine maiigne, û'ulcére syriaque ou éjyp^> Arétée parait avoir décrit la maladie dont nous allons traiter. Ses successeurs, cependant, en firent à peine mention, et ce ne fut guère qu'au commencement du xvu® siècle que Nola (2), Villareal (3) et d'autres médecins espagnols et italiens la décrivirent de nouveau. Mais les travaux les plus remarquables sont ceux qui furent entrepris vers le milieu et à la fin du siècle dernier, par Malouin (4), p" Astruc (5), par Ghomel («), et surtout par Sam. Bard, de New-York (7), dont les opinions ont été reproduites et commentées avec un rare talent par Bretonneau, qui est, de tous nos contemporains, un de ceux qui ont le plus éclairé l'histoire
(1) Clinique médicale, U H, p. 305, deuxième édition de la traduction du docteur Jaccoad.
(2) Deepidemica phlegmone anginosa yrassante Neapoli. Veneiiis, 16l0, in-4.
(3) De signis, causis et curatione morbi suffocantis^ lib. II, 1611, in4.
(4) Mémoires de l'Académie des sciences^ années 1747, 1748 et 1749.
(5) Lettre sur Vespèee de mal de gorge gangreneux qui a régné parmi les enfants en lîiS.
(6) Dissertation sur C espèce de mal de gorge gangreneux, Paris, 1762, in -12.
(7) Recherches sur V angine suffocante. Traduit de l'anglais par Ruette^ en 1810.
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de l'angine diphthéritique {{), C'est peut-être avec raison que le célèbre médecin de Tours a essayé de rapporter à cette maladie ce que les anciens avaient dit des angines gangreneuses. Toutefois on aurait tort de contester l'existence de ces dernières ; elles sont seulement excessivement rares, et constituent d'ailleurs une affection distincte de celle dont nous allons parler. (Voyez la Classe des gan" grénes*)
Anatomie pathologique. — Gomme nous l'avons déjà dit, l'angine couenneuse est anatomiquement caractérisée par une concrétion grise ou blanchâtre, prenant une teinte noire lorsque du sang exhalé au-dessous d'elle la pénètre. Elle adhère plus ou moins intimement à la muqueuse ; elle est disposée par plaques irrégulières formant partout une couche à peu pr^s uniforme, d'une épaisseur variable de 1 à 6 millimètres. Quelques-unes sont composées de plusieurs feuillets superposés ; d'autres sont tellement minces, qu'elles reflètent la couleur de la muqueuse et passeraient inaperçues si l'on n'explorait pas la gorge avec attention. Examinées au microscope, on les trouve constituées par de la fibrine, par quelques globules purulents et sanguins, et par beaucoup d'épithélium en détritus. Lorsqu'on sépare les concrétions diphthéritiques de la muqueuse qu'elles tapissent, celle-ci est rouge, ecchymosée, parfois érodée, excoriée, mais très-rarement ulcérée et plus rarement encore sphacélée. La gangrène est, en effet, un accident presque aussi rare ici qu'il l'est dans les autres espèces d'angines.
Dans la plupart des cas qui se sont terminés par la mort, la fausse membrane a envahi le larynx et souvent aussi les fosses nasales. Les ganglions sous-maxillaires sont toujours augmentés de volume, rouges, ramollis ou friables, quelquefois ils sont suppures. Le sang est presque toujours diffluent; M. Millard l'a trouvé souvent semblable à du jus de pruneaux ou de réglisse, tachant les doigts comme le ferait de la sépia et communiquant aux viscères qui en sont imprégnés une teinte sale caractéristique (2).
Symptômes. Marche. — I>e début peut être des plus insidieux. Il est des malades qui, ayant déjà une fausse membrane sur les amygdales, ont à peine de douleur et de gône dans la gorge; ils continuent à vaqueràleurs occupations. L'angine diphthéritique débute en général avec les symptômes ordinaires des angines simples, sauf pourtant que la douleur est presque toujours moins vive, la déglutition moins gênée, la tuméfaction beaucoup moindre, et souvent la fièvre moins intense que dans la plupart des amygdalites. Dans quelques cas pourtant, le contraire a lieu, et il est à remarquer que cette acuité des symptômes locaux n'arrive pas nécessairement dans les formes les plus graves. Cependant chez les sujets sérieusement atteints, le début de l'affection est communément marqué par de la fièvre, par un gonflement douloureux des ganglions sous-maxillaires et cervicaux, par une douleur vive à la gorge et par de la dysphagie. Pendant quelques heures n peut n'y avoir qu'une rougeur uniforme ou ponctuée de la muqueuse, mais bientôt les fausses membranes se développent. Presque toujours on les constate d'abord sur une des amygdales ou sur les deux à la fois, elles envahissent bientôt le voile du palais, ses piliers, le pharynx, et cela rapidement, en quelques jours, parfois en quelques heures, d'une manière en quelque sorte foudroyante.
Les concrétions diphthéritiques diffèrent d'aspect : la plupart sont grisâtres ou
(I) InfiammoHcn» ipéciaiet des iisêui muqueuXf et en particulier de la diphthériie, 1828« io-a.
p) Thèse de Paris, année 1858, p. 37.
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d'un blanc jaunâtre, un peu luisantes ; elles «ont iirégaUôpement drconiciHn, entourées d'un cercle bleuâtre ou violacé ^ elles semblent plus minces à leurci^ conférence qu'à leur centre, où elles paraissent comme bombées; sQuieatki parties malades en sont uniformément tapissées, Ces concrétions se détachent plu ou moins facilement i quelquefois leur décollement est provoqué par une exsudstioa sanguine qui se fait à la surface de la muqueuse et qui, pénétrant la pseudonombrane, lui doune une coloration noire qui a contribué à faire méconnaître le caractère de la maladie et porté les anciens médecins à diagnostiquer une gaih grèpe de 1» muqueuse ellem^me. Idée erronée ; car si, après la cbute, soitsfoatanée, soit provoquée de la pseudo-membrane, on es^amine l'état de la muqaeoie qui l'a sécrétée, on trouve que celle-ci a rarement subi une solution de contiouité; c'est à peine si l'on y çonUate parfois quelques érosions ; elle est seulement rouge ou violacée, parfois ecchymosée et douloureuse. Les fausses membranes sont 4 peine tombées que la partie malade en sécrète de nouvelles, tantôt identiques avec l» premières, d'autres fois beaucoup plus épaisses.
Comme on le voit dans toutes les autres angines, la boucbe ei^bale une odear désagréable, mais elle est ici beaucoup plus infecte que dans les autres pblegmssies gutturales ou pharyngées. L'engorgement ganglionnaire dont nous parlions taot^t augmente, il peut en quelques jours envahir le tissu cellulaire; le cou peutprisenter alors une intumescence énorme.
Indépendannunent des symptômes précédents, on en observe encore d'autreiqui indiquent la propagation des fausses membranes dans les parties inaccessible) à U vue. Ainsi, lorsque les fosses nasales, et surtout les cornets, sont envahit par des concrétions, les mi^lades ont des épistaxis, un suintement séro-sanguinolent et très-fétide par 1^ nez; lorsque les voies aériennes sont prises ^ leur touri des symptômes asphyxiques apparaissent promptement, le corps se ref^idit, il y s â^ h cyanose, la figure s'altère et cela sans grandes souffrances. C'est ce qu'QP cpo>lat9 surtout chez les enfants très-jeunes et chez les individus très-affaiblis, Pluf souvent Tenvabissement du larynx est marqué d'abord par des quintes de toux, par W respiration sifflante, par une douleur locale, puis surviennent de l'aphonie, dei accès de suffocation et tous Ips accidents qui caractérisent le croup, EinQa il n'est pas rare que, dans ces conditions, des productions diphthéritiques, identi^^ avec celles du pharynx, apparaissent sur divers points du corps. On les Yoil le plus communément dans la conque ou derrière l'oreille, au pourtour du nei, sur les lèvres, sur le mamelon, à la marge de Tanus, à la vulve, sur les surAce; des vé8icatoireS| et généralement sur tous les points de la peau qm Qnt ^té ulcérés oïl seulement excoriés.
Lorsque I4 maladie se caractérise par des manifestations aussi nombreuses, ûq constate toujours un ensemble de symptômes fâcheux. La figure, pAle, ^n^ipi^} porte le cachet des affections graves \ la chaleur est souvent modérée, mais )e pouls est fréquent, petit, dôpressible; les forces sont prQStr^es j uuq diarrbé^ fétide et dQS vomiss^mepts bilieux se déclarent couvent ; les urines deviennent ssseï ^& quemment albupainei\ses, parfîçisil survient du délire et tput l'appareil synaplon»tique de la forme ataxique des fièvres ^yes. Cependant il est très-fr^çnt de voir les malades^ nonol^stai\t l'état 1q plus s^ri^ux^ çonser\çr jus<|u'9u dernjeriqpment toute leur lucidité.
Variétés. — Je viens de parler dés cas graves dans lesquels il existe une certaine coiiélatioB»BtMrétatlooal et lêssjFmptéaetgéBéMux. il «it d'autieiaiifiAes pourtant qui, quoique de môme nature que les firèçHctUtei et biçp (|p:|'^ll^ O^V-
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pent une large surikce, sont cependant presque apyrétiques et laissent aux force» une intégrité telle, que les individus peuvent vaquer en partie à leurs occupations. Enfin, il est des malades qui, avec des symptômes locaux de moyenne intensité, ou même tout à fait bénins, présentent dès le début un état général des plus fâcheux : le pouls acquiert une grande fréquence, la peau est sèche, cyanosée par places, la figure profondément altérée, l'adynamie très-grande. Entre les formes extrêmes dont Je parle, il y a une foule de nuances que l'esprit saisit aisément.
Borée. Terminaisons. — L'angine couenneuse a une marche toujours aiguë et parfois si rapide, qu'elle peut avoir une issue funeste en deux ou trois jours ; la chose n'est pas rare surtout en temps d*épidémie, mais le plus souvent la maladie dure de six à quinze Jours ; dans quelques cas exceptionnels on ne Ta vue se terminer qu'après vingt-cinq ou trente.
L'isBue devient fbneste de plusieurs manières. Le plus souvent c'est avec les symptômes d'une asphyxie, tantôt lente, tantôt rapide, lorsque le larynx a été entald par la Ikusse membrane. D'autres fois les individus meurent au milieu des symptômes graves d'adynamie et d'ataxie précédemment décrits, conséquence d'un etnpdsonnement septique. Chez la plupart, enfin, les deux causes se combinent ponr amener Hssue fatale.
Lorsque la maladie a une terminaison heureuse, on voit les symptômes généraux diminuer d'intensité ; les plaques diphthéritiques se détachent par lambeaux, ou bien elles subissent une sorte de ramollissement, et sont alors expulsées par des efforts de toux, sous forme d'une bouillie brunâtre ou blanchâtre. Le plus souvent alors elles ne se reproduisent plus, ou si elles reparaissent sur quelques points, elles sont moins épaisses et plus blanches que celles de première formation. D'autres IdIs les fiiusses membranes, loin de se détacher, deviennent au contraire plus adhérentes; puis elles disparaissent peu â peu, soit par une sorte d'usure, soit par une absorption progressive. L'engorgement ganglionnaire se résout en même temps que l'état local s'amende; cependant, si l'inflammation a duré quelque temps, il peut arriver que quelques-unes de ces tumeurs suppurent : elles constituent alors de véritables bubons.
Les individus qui échappent à la maladie sont tous plus amaigris et plus affaiblis que ne sembleraient souvent l'exiger la durée de l'affection et la gravité des symptômes; il arrive souvent que la douleur qu'ils éprouvent en avalant est plus vive) plus aiguë au début de la convalescence qu'elle ne Ta été ft aucune époque de la makdiet Cela s'explique par la chute des fausses membranes^ et parce que la muqueuse) étant alors à nu et souvent excoriée, est plus vivement impressionnéo psr les corps qui sont mis en contact avec elle.
BéeidWes. •— L'angine diphthéritique peut affecter plusieurs (bis la même persome. le l'ai vue^ à dix-huit m<Hs de distance, sur la fille d'un médecin de mes MUS) et l'on sait que notre excellent et si regretté confrère Gillette, médecin de IbOpitil des EnfantS) est moH victime d'un mal auquel il avait résisté trente ans êupararant.
ParalrsiM sottsééttthrssi •- L'attention a été fixée> dans ces derniers temps^ snrua accident de la makdie devenu beaucoup plus commun qu'autrefois : Je veux parler des diverses parAysies qui éclatent ehes les individus convalescents de l'angine diphthéritique. M. Littré a établi dans une lecture faite à l'Académie de médecine, qu'il y a plus de vingt-deux siècles il régna en Grèce une épidémie diphthéritique accompagnée de paralysies consécutives) et que la connexîté entre les effets primitifs et les effets consécutib fut parfaitement établie par Tauteur faip-
pocratique (1). Cependant il faul franchir une longue série d'années et arriver presque au milieu du xvin* siècle pour trouver de nouveaux renseignements; ce fut, en effet, en 1749, que le Ghisi, et Chomel dix ans plus tard, notèrent qu'apiès l'angine couenneuse quelques malades nasonnaient, que les boissons revenaient par le nez, et qu'ils devenaient strabiques. Mais ces faits et quelques autres cités de loin en loin avaient encore fait peu d'impression. M. Orillard lui-môme donnant, en 1836, dans les Bulletins de la Société de médecine de Poitien, la relation d'une épidémie d'angine couenneuse après laquelle il avait vu se produire dei paralysies diverses, ne parvint pas à éveiller l'attention. Vers 1851, les fidts se multiplièrent : MM. Trousseau et Lasègue, M. Morisseau (de la Flèche), publièrent de nouvelles observations ; enfin M. le docteur Maingault, poursuivant avec ardeur ce sujet d'étude, réunit tous les matériaux épars dans la science, et publia sur l'accident dont Je viens de parler, un excellent travail résumant très-bien l'état actuel de la science (2).
Chose remarquable, c'est toujours à une époque plus ou moins éloignée de k convalescence, deux ou trois semaines après la cessation de la maladie, qu'on est surpris par l'invasion de phénomènes nouveaux et tout à fait insolites. Quelques individus commencent par s'affaiblir, par s'étioler ; mais chez d'autres, en petit nombre, la paralysie arrive, parfois s'aggrave et s'étend, bien que la santé générale continue à s'améliorer.
C'est la paralysie du voile du palais et du pharynx qui ouvre la série des accidents. Les individus ont un nasonnement désagréable, la déglutition est gênée, les boissons sont à peine avalées qu'elles reviennent aussitôt par les fosses nasales ; ces malades ne peuvent ni exercer la succion, ni gonfler les Joues, ni se garganser, ni prononcer certaines consonnes, tous actes dans lesquels le voile du palais remplit un rôle plus ou moins actif. En examinant cet organe, on le trouve, en effet, immobile et insensible.
La paralysie du voile du palais peut exister seule, mais souvent elle n'est que le prélude d'accidents analogues dans divers points du corps. En effet, on constate bientôt vers les membres des symptômes paralytiques portant simultanément ou isolément sur le sentiment et sur le mouvement. Les individus sont anesthésiquesoa analgésiques; cette perte de sensibilité est presque toujours bornée aux membres: le plus souvent elle ne dépasse pas l'épaule et le genou ; parfois pourtant elle est plus étendue, elle peut môme être générale : M. Maingault en cite un exemple. La paralysie du mouvement occupe les mômes régions ; presque toujours elle est incomplète ; la fibre musculaire conserve toute son irritabilité électrique.
I^a paralysie du mouvement peut atteindre la plupart des muscles. Après le pharynx nous voyons la paralysie envahir les muscles des membres : tantôt il n'y a qu'un peu d'affaiblissement qui rend la démarche incertaine, titubante ; mais laperte de la motilité peut devenir complète, elle peut atteindre les membres supérieurs comme les inférieurs, elle peut gagner les muscles du tronc et ceux du cou ; alors la tôte s'infléchit, vacille de droite à gauche au moindre mouvement. On a mênoe vu les muscles de la face être plus ou moins atteints. Enfin il est ordinaire, lorsque la paralysie est aussi étendue, que le rectum et la vessie participent à cette atonie ; de là, la rétention de l'urine et des fèces, ou bien leur expulsion ioTOlontaire.
(1) Gatetle médicale^ année 1861, p. 853.
(2) Paralysie diphthéritique. Paris, 1860.
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Indépendamment des accidents paralytiques que nous venons d'étudier, il est commun de voir survenir des troubles analogues du côté de plusieurs autres appareils, et en particulier du côté de la vue et de Touïe. Quelques malades deviennent momentanément strabiques,par suite du défaut d'harmonie dans la contraction des muscles qui meuvent le globe oculaire. Un plus grand nombre présentent du côté de la vision des troubles plus ou moins considérables, variant depuis une myopie et surtout une presbytie excessive, ou bien depuis un affaiblissement de la vue jusqu'à une cécité complète. Cependant, dans la grande majorité des cas, il n'existe que de la presbytie ou une mydriase permanente ; et c'esf à tort qu'on a rapporté à l'amaurose les troubles si divers que la vue présente à la suite de l'angine diphthéritique. La pupille, en effet, toujours plus dilatée, conserve néanmoins un certain degré de mobilité, et l'opbthalmoscope ne révèle aucune altération dans les milieux de TœlL Ces individus, dont le regard offre une grande hébétude, disent ne point voir ; ils ne distinguent point ou voient confusément les objets rapprochés ; ils ne peuvent lire même les gros caractères, mais ils reconnaissent les corps placés dans le lointain, et cela d'une manière presque aussi parfaite qu'auparavant ; si on leur donne des lunettes biconvexes, des n^» 15 à 20, on pourra leur faire lire sans fati* gue les caractères les plus fins. Ces malades ne sont donc point amaurotiques, mais ils sont seulement dans Vimpossibilité Raccommoder leurs yeux pour la vision des objets rapprochés ; il n'y a point ici paralysie de la rétine, mais bien paralysie du petit muscle situé au niveau des procès ciliaires, nommé muscle de Brûcke (1). Ces troubles de la vision peuvent s'accompagner aussi d'un peu de diplopie ; celle-ci pent dépendre, soit d'un strabisme concomitant, ou bien de ce que la perte du pouvoir d'acconmiodation est inégale dans les deux yeux.
Le sens de l'ouïe est plus rarement affecté que celui de la vue. Je crois que la surdité plus ou moins complète qu'on a remarquée chez quelques individus dépend bien moins peut-être d'jine paralysie du nerf auditif que d'un défaut d'énergie dans la contraction du petit appareil musculaire qui existe dans l'oreille moyenne.
La paralysie diphthéritique, dans les cas très-rares où elle s'étend au loin, a ceci de spécial, qu'elle conunence toujours par le voile du palais, et qu'elle n'envahit que progressivement les autres points du corps. Dans la grande majorité des cas, tout se borne à une anesthésie plus ou moins complète des extrémités, à un affaiblissement notable de la contractilité musculaire et à une mydriase permanente.
La paralysie diphthéritique guérit le plus souvent ; cependant son issue peut être funeste. Les uns meurent comme épuisés, d'autres périssent asphyxiés lorsque la paralysie s'est étendue aux muscles respiratoires, ou bien encore lorsque la glotte moins sensible permet au bol alimentaire de pénétrer dans le larynx pendant l'acte de la déglutition. L'examen cadavérique n'a fait constater, dans tous les cas, aucune lésion matérielle appréciable dans les centres nerveux. Ce sont là des paralysies essentielles ou sine maieria.
Les accidents dont je viens de parler peuvent se déclarer après toutes les angines diphthéritiques, je les ai vus après les plus bénignes comme après les plus gravesé
(1) Lorsque doos regardons les objets à une petite distance, comme 30 à 40 centimètres, il M fait dans l'œil des changements particuliers, portant spécialement dans les courbures des fiices du cristallin, et surtout dans la courbure de la face antérieure de la lentille^ qui sont esagôrés. Ce sont les contractlona rapides du petit muscle de Brûcke» situé an nifeau des procès dliaires, qui produisent ces changements. En même temps que le muscle se contracte pour accommoder ToBil à la vision des objets rapprochés, la pupiUe se resserre et l'iris est poussé en avant
n est impossible d'expliquer le mécanisme de leur production. C'est un fût étrange que de voir l'accident débuter lorsque la convalescence est constitaé^ lorsque la santé générale se rétablit. Si la paralysie était toujours bornée au vule du palais et au pharynx^ on pourrait à la rigueur n'y voir qu'une influence exercée par le travail pblegmasique sur la fibre musculaire ou du moins sur les nerfs qm l'animent. Cet effet est possible ; on a vu quelquefois la paralysie du voile du palais succéder à une angine simple, mais dans les cas dont il s'agit ici, la paralysie occupe presque toujours d'autres points du corps, elle tend à se généraliser; ausii &Qt-i] la rapprocher des paralysies toxiques que nous étudierons plus tard. Des acddeati paralytiques peuvent d'ailleurs succéder à une foule de maladies aigués, bénignes ou graves^ c'est ce que M. Gubler a parfiiitement établi ; mais il n'y en a aucune qui les produise à beaucoup près aussi souvent que le fait l'angine couenneuse. fl n'est donc pas possible de méconnaître ici l'influence toute spéciale exercée par la dtphthérite.
Dia^ostio. <— La fausse membrane différencie suffisamment l'angine couenueuse de la pharyngite et de l'amygdalite simples. Cependant nous avons dit que dans ces dernières on voyait quelquefois se former de petites concrétions membranilbrmes ; mais celles-ci diffèrent de la diphtbérite en ce qu'elles sont toujoun circonscrites^ qu'elles n'ont aucune tendance à s'étendre, et ce s'accompagneutpai de l'engorgement douloureux des ganglions sous-maxillaires.
Nous croyons inutile d'établir ici le diagnostic différentiel de l'angine coueoneuse d'avec Tangine dite de Fothergill, ou mal de gorge de Huxham;carcei deux affections me semblent identiques : seulement l'angine de Fothergill on de Huxham parait s'être rarement propagée au larynx, et elle coïncidait peut-être toujours avec une éruption scarktiaeuse anomale.
L'angine avec sécrétion morbide sur le pharynx, qu'on observe si souvent dam certaines scarlatinesi et que nous avons noomiée angine jpù/tocée, difTère beaucoup de l'angine pseudo-tnembraneuteé Dans la première, en effet| les amygdales ont communément un volume plus considérable que dans la diphtbérite, l'exsudatioo blanche caséiforme qui les tapisse s'enlève comme on le ferait d'une matière pulpeuse mise à la surface de la muqueuse ; celle-ci est d'un rouge framboise unifonne sans éroMon ni ecchymoses. La concrétion de l'angine diphthéritique est au contraire gris&tre, adhérente, elle a de plus une grande tendance à se propager dans les voies respiratoires; enfin la muqueuse qui la sécrète est saignante» érodée.
Nous indiquerons plus tard, lorsque nous traiterons des gangrènes^ comment ofl pourra distinguer l'angine diphthéritique d'avec la gangrène du pharynx. Quant à la pharyngite Ulcéreuse, telle que celle qui survient sous l'influence d'une cause spécifique, comme la syphilis, on la reconnaît au détritus Jaunâtre et fétide qui se sépare de la surface du tissu malade, et qui laisse après elle une solution de continuité manifeste, circonscrite par des bords durs, saillants ; tandis que, dans l'angine couenneure, l'enlèvement des lambeaux ne laisse voir sur la muqueuse aucune perte de substance. On s'éclairera en outre, dans le cas de syphilis, des antécédents, de la marche de la maladie et des symptômes concomitants. (Voy. Syphilis.)
Pronostic. — L'angine couenneuse est une maladie très-grave, surtout à l'état épidémique. La prostration extrême des forces» une grande fréquence du ponl^ une Intumescence considérable du cou, et surtout let signet Inéiqaaait l'exteosiea de la maladie aux voies aériennes, sont du plus Acheux augure; lis atmoncent M* Jours un péril prochain. Toutes choses égales d'ailleurs, la maladie est d'autant plus grave que le sujet est plus jeune.
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Les accidents paralytiques dont j'ai parlé plus haut offrent rarement de la granité, ils cèdent presque toujours spontanément après un ou deux mois. Cependant ils peuvent persister indéfiniment ; on a vu quelques malades succomber par l'extension de la paralysie aux muscles respiratoires.
Atlologie. — L'angine couenneuse ne respecte aucun Age, mais elle sévit surtout dans l'enfance ; les femmes y semblent plus sujettes que les hommes. Un tempérament lymphatique et une constitution affaiblie y prédisposent Elle peut sévir en toute saison et en tout pays ; elle règne de temps en temps d'une manière épidémique, môme dans les contrées les plus salubres. Elle est pourtant en général plus fréquente pendant les saisons humides et dans les lieux bas et mal aérés : ces dernières conditions expliquent quelquefois le développement en apparence spontané de la maladie dans des couvents, dans des pensionnats, où elle affecte ordinairement un grand nombre d'individus à la fois. Cependant il ne faut pas toujours expliquer l'extension de la maladie à un grand nombre de personnes seulement par Vinfection des lieux, mais bien aussi par la contagion. C'est ce que démontrent des faits très-nombreux. Des mères de famille, des serviteurs, ont souvent contracté la maladie en soignant des enfants malades ; beaucoup de médecins ont eux-mêmes été victimes de la contagion : c'est ainsi que nous avons vu périr, il y a peu d'années, Valleix et Gillette. La Contagion, toujours à craindre, parait surtout plus active lorsque la maladie règne épidémiquement.
La diphthérite transmise par contagion éclate après un temps d'incubation variable, mais cependant assez court. H résulte, en effet, de quelques recherches de M. Peter, que la durée approximative de l'incubation serait le plus souvent de deux à huit jours, et très-exceptionnellement de douze à quinze (I) .
Traitement. — Les sinapismes, les purgatifs, les boisson douces, les gargarismes, que nous avons conseillés dans l'angine simple, ne constituent, dans la forme couenneuse, que des moyens adjuvants d'une efficacité douteuse. Les émissions sanguines sont généralement proscrites ; elles sont, en effet, rarement indiquées, peut-être même ne le sont-elles jamais chez les enfants. Néanmoins, chez des sujets plus âgés, elles peuvent, dans certains cas de réaction très-vive ou d'accidents inflammatoires locaax tout à fait exceptionnels, rendre des services ; mais, en les employant dans les conditions où elles semblent le mieux indiquées, il faut agir avec prudence, et, dans la crainte d'amener un collapsus dangereux par une perle de sang trop subite, il vaut mieux préférer à la saignée générale l'application d'un certain nombre de sangsues. Un médecin distingué, M. Bouillon-Lagrange, a défendu ces mêmes idées et protesté contre la proscription un peu trop systématique des émissions sanguines (2).
Les vomitifs sont, par contre, rarement contre-indiqués ; ils conviennent dès le début de l'affection, et à la plupart de ses périodes. Ils sont utiles, moins par l'efTet révulsif qu'ils produisent, que parce qu'ils détachent les fausses membranes, les expulsent, combattent l'état saburral et l'infection septique de l'économie. C'est à rîpéca, et mieux encore à l'émétique, qu'il faut recourir; on proscrira les sulfates de cuivre et de zinc, beaucoup moins efficaces et souvent dangereux.
l^s médecins, frappés surtout de ce double caractère de répullulation sur place et de l'extension des fausses membranes, croyant aussi peut-être trop à une mala-
( l) Thèse de Paris, année 1S59, u» 270.
(2) Voyez une excellnnte Relation iTépidémie^ insérée dans la Gazette hebdom.uijire^ année 1850.
die exclusivement locale, songèrent à l'attaquer principalement par des agents externes et à la détruire comme on le fait pour maintes affections virulentes. C'est dans ce but qu'on a appliqué sur les parties malades des substances capables de les modifier plus ou moins profondément. On les a toucbées avec du vinaigre et aree du jus de citron ; on a insufflé dans la gorge de l'alun, du tannin, du cblorare de cbaux ou de soude secs, et diverses préparations mercurielles, surtout le calomeletle précipité rouge. Mais à ces moyens jugés comme accessoires, on préfère les applications de percblorure de fer, les cautérisations avec l'acide chlorhydrique fumant ou mêlé à parties égales ou à un tiers de miel rosat, les cautérisations avec une solution concentrée d'azotate d'argent (de 5 à 10 grammes pour 40 d'eau distillée). On répète plus ou moins ces applications caustiques, depuis une ou deux en vingtquatre heures jusqu'à quatre ou huit ; on les fait largement sur toutes les parties occupées par les fausses membranes, et dans l'intervalle les malades se gargarisent d'abord avec des liquides émoUients pour calmer la chaleur des parties, puis arec des liquides détersifs, alumines : quelques-uns, dans ces derniers temps, ont conseillé d'appliquer simplement sur les surfaces malades une couche de glycérine.
Les cautérisations n'ont plus aujourd'hui en leur faveur l'unanimité des suffrages; leur impuissance radicale dans un grand nombre de cas a refroidi déjà beaucoup de médecins, et le temps n'est pas éloigné peut-être où Ton mettra à les proscrire l'ardeur qu'on a eue en d'autres temps à les exalter. Ce sera une injustice, caries cautérisations faites énergiquement ont été suivies souvent d'une amélioration tellement prompte dans l'état local, qu'il est impossible d'en méconnaître la puissance. C'est surtout au début de l'affection qu'il y a chance de réussir ; mais lorsque toute la gorge est envahie, lorsqu'à plus forte raison des concrétions diphthéritiques apparaissent sur des points éloignés, on ne doit guère alors espérer quelque avantage de la médication topique, et je suis d'avis de l'abandonner. On ne doit plus, en effet, infliger aux patients une méthode qui devient un supptice, et qui est cruelle surtout quand on l'applique aux enfants, qui résistent de toute leur énergie, qu'on est contraint de violenter, et chez lesquels, par conséquent, le caustique est prcunenéeo aveugle autant sur les parties saines que sur celles qui sont malades. Dans ces cas, on se bornera à porter sur le pharynx, à l'aide d'un pinceau ou par insufilation, soit du tannin, soit de l'alun, soit un mélange par parties égales de ces deux substances. Je ne dirai rien des vésicatoires, que pour en proclamer l'impuissance et le danger ; il ne faut pas oublier, en effet, que la diphthéritc pullule souvent sur toutes les surfaces qu'on dénude.
Depuis surtout que les cautérisations comptent un si grand nombre d'insuccès, on a cherché dans la matière médicale des substances capables de changer cette disposition générale à la production de la diphthérite. On a prôné tour à tour les alcalins, le bicarbonate de soude en particulier, le chlorate de potasse, les mercuriaux sous toutes les formes et à toutes les doses ; rien n'a réussi dans la diphthérite véritable ; les succès que quelques-uns disent avoir obtenus, et qu'ils ont si bruyamment annoncés, sont imaginaires, car ils ont été manifestement obtenus contre l'angine puUacée ou l'angine herpétique, affections bénignes, et que tant de médecins confondent encore aujourd'hui avec l'angine diphthéritique, au grand détriment des malades.
Le régime mérite une attention spéciale. La diète ne comient jamais; i\My au contraire, alimenter les malades, leur permettre des bouillons, des potages et môme des aliments plus substantiels ; ils boiront du vin, on leur donnera quelques préparations de quinquina (extrait, vin, infusion).
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La convalescence étant plus ou moins pénible, Fempoisonnement diphthéritique ayant toi^jours altéré les forces, il importe que les convalescents soient placés dans les meilleures conditions hygiéniques : leur régime sera tonique ; à une alimentation substantielle on Joindra l'usage des ferrugineut, des amers, des frictions stimulantes, des bains sulfureux, des douches froides et des bains de mer. Ce sont là aussi les meilleurs ou plutôt les seuls moyens à employer contre les paralysies dont j'ai parlé plus haut ; car la strychnine et Félectricité n'en ont jamais sensiblement modifié ni la marche ni la durée.
Prophylaxie. — Il importe de répéter ici que la maladie est contagieuse ; aussi les individus atteints devroht-ils être séquestrés : ils seront placés dans des pièces vastes et aérées. Ceux qui leur donnent des soins devront bien s'alimenter, sortir de temps en temps à l'air libre, avoir des soins de propreté, et faire des ablutions tontes les fois qu'ils seront forcés de porter des; médicaments dans la gorge des malades.
Nature. — L'angine couenneuse doit être considérée comme une inflammation spécifipie. La nature de la concrétion^ sa tendance à s'étendre, sa reproduction lorsqu'on l'enlève, sa manifestation sur diverses surfaces éloignées les unes des autres, enfin la marche des accidents et le caractère contagieux de la maladie, le prouvent sufRsamment. Ce n'est pas une affection purement locale ; en effet, la disproportion qui existe souvent entre les symptômes généraux et locaux, la généralisation de la maladie, son apparition simultanée ou successive sur un grand nombre de surfaces, le prouvent suffisamment. On pourrait donc, à juste titre, ranger la diphthérite, non dans les pyrexies, comme quelques-uns l'ont voulu, mais dans les intoxications virulentes : aussi aurais-je dû peut-être en faire l'histoire dans une autre partie de cet ouvrage, mais j'ai cru qu'il était plus utile de rapprocher la maladie des autres affections de la gorge, pour mieux en faire saisir les différences.
DE l'œSOPHAGITE, OU INFLAMMATION DE l'ŒSOPHAGE.
L'inflammation de l'œsophage, signalée par Femel, et peut-être même avant ce médecin célèbre, n'a été convenablement décrite que depuis une quarantaine d'années, époque à laquelle un regrettable observateur, le docteur Mondière, inséra dans les tomes XXIV et XXV des Archives de médecine un travail d'un grand intérêt.
Garaetèresanatomlqiies. — L'inflammation produit dans l'œsophage des altérations tout à fait identiques avec celles que nous avons rencontrées dans la b luche et dans le pharynx. C'est ainsi qu'il existe une œsophagite simple caractérisée par la rougeur, par l'épaississement , le ramollissement et l'érosion de la muqueuse : c'est Yassophagiie éry'hémateuse. D'autres fois, les follicules s'enflamment isolément [aphthe8)j ou bien l'inflammation est surtout caractérisée par une sécrétion morbide, comme celle du muguet (œsophagite crémeuse) ou comme celle de la diphthérite ((isophaçit epseud(Hnembraneus€), Dans ces cas, les lésions de l'œsophage sont presque toujours consécutives à celles de la bouche et du pharynx. Enfin, la phlegmasie peut gagner le tissu cellulaire sous-muqueux, qui alors s'indure et suppure. On pourrait donner à cette forme de la maladie le nom de phlegmoneuse,
L'œsophagîte peut exister aussi à l'état chronique ; mais sous ce nom on a tnip souvent confondu des lésions organiques très-diverses : aussi est-il impossible, dans l'état actuel de la science, de tracer ses caractères anatomiques et de préciser les symptômes qui peuvent la faire distinguer.
Symptômes. Marche. Terminaisons. — L'histoire symptomatique de Vœaophagite aiguë est encore très-incomplète : cependant voici quels sont, d'après It plupart des auteurs, les principaux phénomènes qui peuvent aider à la faire reconnaître.
Les malades accusent constamment une douleur plus ou moins vive, qui est rapportée à la partie inférieure du pharynx, souvent à l'épigastre, ou bien au milieu du dos, entre les deux épaules ; elle semble occuper parfois toute la longueur de l'œsophage. Le siège de la douleur n'indique pas d'ailleurs toujours exactement celui de la lésion. Cette douleur, plus ou moins vive, augmente par la déglutition ; «lie peut devenir intolérable lorsque les aliments ou les boissons sont en contact avec la partie phlogosée. Souvent alors l'œsophage se contracte convulsivement sur eux; après quelques efforts de vomissement ou plutôt de régurgitation, ces substances sont rejetées par la bouche ou par les narines. C'est encore d'après le môme mécanisme que la plupart des malades expulsent une certaine quantité de matières glaireuses ou de fausses membranes sécrétées par les surfaces enflanmiées. Llnflammatû)n ayant souvent pour effet de diminuer notablement le calibre de l'œsophage, il s'ensuit que les aliments subissient alors à ce niveau un temps d'arrêt dont les malades ont la conscience. Si le rétrécissement est très-considérable, les aliments cessent de pouvoir le franchir; ils s'accumulent au-dessus de ce point, et sont rejetés peu de temps après avoir été avalés. Toutefois de pareils accidents sont excessivement rares dans l'œsophagite aigué ; on ne les observe guère que dans la forme chronique, et plus encore dans les rétrécissements squirrheux. Quelques malades atteints d œsophagite ont aussi accusé la sensation d'une boule qui, renu>ntant de l'épigastre, s'arrêterait au niveau du larynx; d'autres, en plus grand nonDJ)re, sont tourmentés par des hoquets. On a dit aussi avoir observé, en pareil cas, l'hydrophobie; mais il y a encore doute à cet égard. Quoi qu'il en soit, il est rare de noter dans l'œsophagite des symptômes de réaction un peu vive.
Cette maladie peut se terminer presque toujours par résolution ; rarement elle est suivie de suppuration, presque jamais de gangrène ; quelquefois enfin les tissus s'ulcèrent ou sont frappés d'induration : on dit alors que la maladie a passé à l'état chronique.
Lorsqu'un abcès se forme dans les parois de l'œsophage, le pus peut être évacué par la bouche, ou bien, descendant dans l'estomac, il se môle aux matières qui y sont contenues, et il est entraîné dans les selles; d'autres fois s'ouvrant dans le tissu cellulaire ambiant et parfois simultanément dans la cavité du conduit, l'abcès devient le point de départ d'un phlegmon diffus et gangreneux s'étendant au loin et amenant presque fatalement la mort des malades.
Les symptômes pouvant indiquer une ulcération de l'œsophage sont encore trèsincertains. On a signalé, comme lui appartenant, une douleur plus vive que dans l'œsophagite aiguë, et qui s'accompagne quelquefois de dysphagie et de la régurgitation de matières glaireuses et sanguinolentes. Mais ces accidents, communs à plusieurs lésions de l'œsophage, sont insuffisants, suivant nous, pour indiquer l'existence d'une ulcération, et surtout pour éclairer sur sa nature.
Diagnostic. — Une douleur plus ou moins vive sur le trajet connu de lœsophage, augmentant par l'ingestion des aliments et des boissons ; la difficulté ou môme l'impossibilité que ceux-ci éprouvent pour arriver dans l'estomac ; l'expulsion de fausses membranes par des efforts de régurgitation ou de vomissement, et surtout le rejet, presque aussitôt après leur ingestion, d'aliments encore peu altérés, doivent faire croire à une inflammation de l'œsophage. Mais il est bien rare que la
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maladie se révèle jamais par des symptômes aussi bien tranchés : voilà pourquoi l'œsophagite est presque toujours d'un diagnostic obscur. Les maladies du larynx et de la trachée pourraient quelquefois, par la douleur que la déglutition des aliments provoque, faire croire à l'existence d'une œsophagite ; mais dans celle-ci la respiration est libre ; il n'y a pas de toux, nulle sensation de chatouillement, point d'aphonie ni aucune altération du timbre de la voix ; enfin la déglutition, souvent empêchée, produit une douleur presque toujours plus vive. Il faut savoir encore que chez quelques rhumatisants et chez des individus atteints de névroses, spécialement chez quelques hystériques, il survient parfois de la dysphagie ; mais celle-ci est sujette à des intermissions; elle cesse souvent tout d'un coup, après les premiers efforts ; le malade n'accuse aucune douleur dans l'intervalle des repas.
On verra plus tard en quoi l'œsophagite se distingue de l'œsophagisme et de» rétrécissements organiques. (Voyez ces maladies.)
Pronostic. — Le pronostic n'est grave que lorsque l'œsophagite est générale, ou bien lorsqu'elle est phlegmoneuse et qu'elle produit un rétrécissement considérable du conduit, ou bien encore lorsque la maladie se termine par suppuration ou par induration.
Etioloffie. — L'œsophagite reconnaît toujours des causes directes, telles que ringestion de substances irritantes, corrosives, de boissons bouillantes ou glacées, de corps étrangers à surface inégale. Enfin, le plus ordinairement, la maladie n'est qu'une extension de l'inflammation de la muqueuse du pharynx, elle revéi alors la même forme anatomique que celle de cette dernière.
Traitement. — Si l'œsophagite est peu intense, le traitement doit consister spécialement dans l'emploi de boissons douces, mucilagineuses, et dans l'abstinence d'aliments solides. On administrera quelques bains tièdes ; enfin, on opérera une révulsion sur les extrémités, à l'aide de pédiluves irritants, et surtout avec des lavements purgatifs.
Dans la plupart des cas, pour peu que l'œsophagite soit grave, il conviendra de tirer du sang. La fièvre est rarement assez intense pour nécessiter la saignée générale; mais des sangsues ou mieux des ventouses seront appliquées utilement sur le trajet de l'œsophage, spécialement au niveau de la douleur. En pareil cas, les anciens donnaient la préférence à l'ouverture des veines ranines, sans que cette prédilection fût bien justifiée. Plus tard on aura recours aux révulsifs puissants, tels que sinapismes, frictions ammoniacales, et vésication le long de la colonne vertébrale ou à la partie inférieure du cou. Les malades garderont le repos et s'abstiendront même de parler, car les mouvements de la langue, ainsi que Mondière l'a. établi, se propagent jusqu'à l'œsophage.
Lorsque par l'obstacle absolu que la déglutition éprouve, et par la durée de l'affection, on redoute l'existence d'un abcès, convient-il, ainsi qu'on l'a conseillé, de sonder le canal, dans l'espoir de crever le foyer, comme il en existe un exemple dans la Gazette de sanlé de \ 823 ? C'est un conseil que je n'oserais donner ; car je craindrais que la sonde, en heurtant contre des parties ramollies par le travail inflammatoire, ne se fourvoyât dans les tissus et ne fît fausse route.
Lorsque la phlegmasie est devenue chronique, il faut «urtout insister sur lesrévulsifs, et choisir môme les plus énergiques, tels que cautères ou moxas, et donner à l'intérieur l'iodure de potassium et les eaux alcalines. (Voyez dans le tome U l'article KétrédssemerU de Vœsophige.)
DE LA GASTRITE
On désigne sous le nom de gastrite l'inflammation, soit aîgufi, soit chronique de l'estomac.
Historique. Fréquence. — La gastrite est une maladie qui a été signalée dès l'enfance de l'art ; on l'a regardée comme étant plus ou moins fréquente, suivant le rôle plus ou moins actif que les théories physiologiques de l'époque faisaient Jouer à l'estomac ; mais nulle part et dans aucun temps on n'a exagéré la fréquence de la gastrite, comme on l'a fait en France sous le règne éphémère de la doctrine physiologique. On vit alors cette maladie dominer toute la pathologie, puisque non-seulement on rapportait à elle toutes les affections de l'estomac, mais on prétendait, en outre, faire de l'inflammation de cet organe le point de départ de toutes les autres maladies. En un mot, on rattachait à un travail phlegmasique de la muqueuse stomacale toutes les altérations de circulation, de sécrétion, de nutrition et d'innervation dont l'estomac pouvait être le siège, et même les effets sympathiques si nombreux qu'on observe, du côté des voies digestives, dans la plupart des maladies. Cependant une observation rigoureuse a depuis longtemps fait justice de ces idées, et elle a en outre démontré que cette gastrite, aiguô ou chronique, loin d'être aussi vulgaire qu'on le disait, était au Contraire une des maladies les plus rares du cadre nosologique, une de celles dont il était surtout le plus difficile de tracer l'histoire. On sera même peu surpris d'apprendre que les travaux sortis de l'école de Broussais ne sont d'aucune espèce d'utilité pour Fétude que nous allons faire, puisque le mot gastr.te n'a été, dans le langage de ces systématiques, qu'une de ces expressions vagues, indéfinies, sous lesquelles ils ont confondu les maladies les plus disparates. Ce sera surtout dans les écrits de MM. Louis, Cruveilhier et Andral que nous trouverons les notions les plus exactes sur la gastrite, considérée sous le point de vue anatomique. Mais, je le répète, dans l'état actuel de la science, l'inflammation de l'estomac, en tant qu'affection spontanée, est excessivement rare, et personne encore n'a pu en tracer une histoire Batisfaisante ; c'est la maladie dont on a le plus parlé dans ce siècle, et dont l'histoire, pourtant, est encore une des moins connues.
Bivisions. — La gastrite est divisée, quant à sa marche, en aiguè et en rArth ftique. La gastrite chronique sera étudiée dans deux formes principales, sui^imt qu'elle est simple ou bien ulcéreuse. Enfin, relativement aux causes qui la provoquent, on distitigue une gastrite spon/anéc et une gastrite ftwptgtig ; la première arri>^ sans cause déterminante bien manifeste ; la seconde résulte de l'introduction d'un poison : cette dernière sera étudiée lorsque nous traiterons des empoisonnements irritants et caustiques.
Df la gtsiritf aigaè.
Caractères anatomiques. — Dans la gastrite aigué générale, on observe communément une diminution plus ou moins considérable dans la capacité de Testomac. La membrane interne de ce viscère offre une coloration qui varie depuis le rouge clair jusqu'au brun foncé, coloration qui est produite par une injectioa tantôt uniforme, tantôt disposée par arborisations, par plaques, ou par un pointillé très-fin ; quelquefois enfin le sang, extravasé entre les tuniques, forme de petites ecchymoses. Cependant ces diverses nuances, lors même qu'elles résistent à une
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macération prolongée, ne sauraient, dans aucun cas, caractériser à elles seules un travail inflammatoire, puisqu'il est prouvé que diverses causes, comme un obstacle mécanique à la circulation, le travail de la digestion, l'abstinence, et môme le simple contact de lair atmosphérique, ainsi que les lois de la pesanteur, peuvent produire le même effet. Il hui en conclure que, pour déterminer sûrement, sur le cada^Te, l'existence d'une gastrite, il faut nécessairement que la membrane muqueuse ait subi certaines modifications dans sa nutrition. C'est ainsi que, dans la gastrite, on trouve la muqueuse épaissie, ou bien amincie, toujours plus friable, et souvent tout à fait ramollie. Ce ramollissement varie depuis la simple diminution de consistance jusqu'à cet état où la muqueuse s'enlève sous forme de bouillie rougeâtre. Les ramollissements rouges sont les seuls qu'on puisse raisonnablement rapporter à l'inflammation ; peut-être aussi doit-on rattacher à la môme origine* ces ramollissements inooloreSj mais entourés de toutes parts d'une injection vive* Quant aux ramollissements pulpeux, gélatiniformes et absolument incolores, qui surviennent dans une foule de circonstances, nous croyons qu'ils ne sauraient caractériser une gastrite; nous les décrirons plus tard comme constituant une affection distincte. Enfin, tout porle à croire que les ramollissements de la muqueuse gastro-intestinale, qui, d'après les belles recherches de M. Louis, surviennent si fréquemment à la suite de tous les états fébriles un peu prolongés, ne reconnaissent point pour cause inunédiate un travail inflammatoire (i).
Les ulcérations sont une terminaison fort rare de la gastrite aiguë ; lorsqu'il en existe, elles sont généralement petites et peu nombreuses. Elles affectent communément la muqueuse eller-méme, mais quelquefois elles n'intéressent que l'appareil folliculaire. C'est ce que Billard a eu occasion d'observer assez souvent chez les très-jeunes enfants. Pour terminer, nous dirons que, dans la gastrite, la sécrétion de la membrane muqueuse est modifiée ; c'esi ainsi qu'on trouve communément les parties phlogosées tapissées par un mucus consistant, albumineux et souvent rouge&tre. D'autres fois il existe des concrétions crémeuses, comme dans le muguet, ou des pseudo-membranes, comme dans la diphthérite ; mais il est rare que cellesci soient l'effet de la propagation d'une phlegmasie de la gorge. Presque toujours ces fausses membranes sont consécutives aux gastrites qui succèdent à l'empoison* nement par les acides. concentrés. Dans l'inflammation de l'estomac, le tissu cellulaire subjacent à la muqueuse est quelquefois infiltré de sérosité et de pus ; celui-ci est môme parfois réuni en foyer ; mais dans ce cas, qui d'ailleurs est excessivement rare, l'abcès offre toujours un très-petit volume : on dit alors que la gastrite est phlegmoneuse.
Telles sont les altérations propres à la gastrite aiguë spontanée. Il existe bien
(l) Afin de bien apprécier les lésions c&davéri<)aâi, il importe de savoir qae la muqueuse de l'eMomac n'offre pas partout ni ia même consistance, ni la môme épaisseur. On Jugera de Ja consistance de la membrane par la longueur des lambeaux qu'elle fournira. Ainsi, lorsqu'après Tavoir incisée avec le scalpel, on la saisit avec les doigts ou avec les mors d'une pince ^ manière à la détacher, on obtiendra des lambeaux de 3 à 6 centimètres de longueur sur la petHe eoorbure. d'un centimètre et demi à 3 centimètres sur la grande courbure; ils seront d'oo demi-centimètre k la région pylorique, et de 2 à 9 millimètres à la région splénique. M. Louis, qui a fixé les mesures précédentes, a égalemt;nt apprécié d'une manière rifoureuae l'épaisseur de la muqueuse dans les divers points de l'estomac. On a trouvé que le long de la grande courbure, la muqueuse a une épaisseur de trois quarts de millimètre à un millimètre; d'un tiers à trois quarts de millimèire le long de la petite; d'un quart à trois cinquièmes seulement dans le grand cul-de sac. Lo maximum ^épaisseur de la muqueuse ^t dans la région pylorique. Nous estimons are dans ce point elle est de un millimètre à un miUimètre et demi.
encore quelques autres lésions d'une nature inflammatoire; mais comme on ne les observe qu'après l'action de certains poisons, nous en renvoyons l'examen à ^a^ ticle des Empoisonnements irritants.
Symptômes. Marche. — La gastrite peut débuter brusquement ou bien être précédée des prodromes ordinaires aux maladies aigués. Lorsque l'affection est bien caractérisée, les malades accusent une douleur parfois obtuse, mais plus ordinairement vive, lancinante, siégeant au creux épigastrique, augmentant par la pression, par les mouvements du tronc et par l'ingestion des liquides. Il y a une inappétence complète; les malades sont tourmentés par une soif vive; la langue est couverte d'un enduit blanc ou jaunâtre ; elle est parfois collante, sècbe et rouge, dit-on, à la pointe et à ses bords. Il y a des nausées et des vomissements difficiles^ douloureux ; ceux-ci sont spontanés, mais l'ingestion de la boisson la plus douce suffit aussi pour les provoquer. Ils sont composés de matières aqueuses, bilieuses, jaunâtres. En môme temps la chaleur du corps s'élève, le pouls est accéléré ; il y a de la céphalalgie, de l'insomnie, de la dyspnée, une respiration saccadée, accompagnée d'une petite toux sèche et d'une grande anxiété : ces derniers symptômes n'existent guère toutefois que dans les cas où la gastrite s'accompagne d'une douleur très-vive.
La description précédente se rapporte à la gastrite grave, mais qui n'est pas la s'iite d'un empoisonnement par des substances irritantes. Dans le plus grand nombre des cas, la maladie n'a pas cette intensité. Le pins souvent, la douleur est seulement obtuse, la soif est peu vive ; l'appétit n'est pas complètement perdu ; les malades peuvent prendre encore quelques aliments, qui toutefois sont rarement digérés. Presque toujours, en effet, ces substances réveillent des douleurs plus ou moins vives, et finissent par être rejetées par le vomissement, après avoir provoqué des rapports nidoreux : c'est la gastrite subaigué légère ou éiythémateuseàesniy' teurs.
Gomme on vient de le voir, dans la gastrite qui ne dépend pas dune cause toxique, les symptômes peuvent avoir une certaine intensité ; mais on n'observe pas ces accidents formidables d'adynamie et d'ataxie, de délire et de coma, qui, d'après les partisans de la doctrine physiologique, accompagneraient fréquemment la gastrite intense ou suraigué, spécialement celle qu'on a nommée pUlegmoneuse» Cette dernière forme de la maladie est tellement rare, qu'on en rencontre à peine quelques cas dans le cours de la pratique la plus longue et la plus occupée. M. le docteur Raynaud me paraît avoir établi en outre que l'infiltration purulente des parois de l'estomac est moins une forme de la gastrite qu'un état anatomique pouvant se produire dans plusieurs maladies générales caractérisées par une disposition à la production du pus (i).
Terminaisons. — Presque toujours la gastrite a une heureuse issue. La résolution est sa terminaison la plus ordinaire. Lorsque celle-ci a lieu, les symptôme» déclinent et s'amendent peu à peu : cependant, même après leur cessation complète, l'estomac conserve souvent pendant encore longtemps une grande susceptibilité ; les digestions sont douloureuses et difficiles. Quelquefois, enfin, ce n'est qu'après plusieurs recrudescences de l'étal aigu que l'estomac reprend définitiTement ses fonctions. Souvent aussi, le malaise se prolongeant indéfiniment, k gastrite passe à l'état chronique. La maladie ne se termine par la mort qu'autani
(I) Bulletin de la Société analomique^ année 18C1, et Gazette hebdomadaire, 1861, n^ U et 33.
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^ue la phlegmasie a eu pour effet de ramollir et de détruire une grande partie de la muqueuse stomacale, et d'apporter ainsi un obstacle à la nutrition. On conçoit aussi que la mort puisse dépendre d'une péritonite suraigué, par suite de la perforation de l'estomac ; cette lésion pourtant n'est presque jamais l'effet d'une gastrite aigué simple, mais elle succède le plus conmmnément à la gastrite par cause toxique. 11 en est de même de la gangrène, qui reconnaît presque toujours une cause spécifique.
Durée. — La gastrite a une duiée variable ; pour peu qu'elle ait de l'intensité, il est rare que les malades soient rétablis avant la fin du second septénaire ; souvent la convalescence se prolonge pendant un temps fort long et tout à fait indéterminé. Diac^ostic. — La gastrite aiguë doit surtout être distinguée du ramollissement atonique de l'estomac, de l'embarras gastrique, de la gastralgie, des vomissements neneux, de l'hépatite, de la péritonite, des coliques hépatique et néphrétique, etc. ; j'établirai ces diagnostics différentiels lorsque je traiterai en particulier de chacune de ces maladies. Mais on peut résumer ainsi les caractères distinctifs de la gastrite, en disant que dans cette affection il existe une douleur vive à l'épigastre, augmentant par la pression et s'accompagnant d'une soif intense, de nausées, de vomissements et de la non-tolérance des aliments et des boissons. I^ rougeur de la langue est un phénomène exceptionnel qui, d'ailleurs, n'a par lui môme aucune valeur. C'est en étudiant ainsi l'état local, et en le comparant aux autres symptômes, qu'on ne prendra pas pour une gastrite aiguë les troubles de l'estomac qui ne sont que sympathiques. Dans la variole, par exemple, nous avons vu qu'il existait souvent, au début, des nausées, des vomissements et une vive sensibilité à l'épigastre-, mais les autres symptômes, comme le lumbago, la fièvre intense, l'état d'anxiété, l'accablement extrême, phénomènes qu'on ne rencontrera point dans la gastrite spontanée, ne permettront jamais le moindre doute.
Pronostic. — La gastrite spontanée est généralement une maladie peu grave chez Tadulte ; il n'en est pas de môme chez les enfants très-jeunes et chez les vieillards. Causes. — La plus grande incertitude règne encore sur les causes de la gastrite aiguë. Tout ce qu'on a dit de l'influence du sexe masculin, de l'ûge adulte, des climats chauds, de l'alimentation, des excès alcooliques, des émotions morales, etc., comme favorisant la manifestation de la maladie, est loin d'ôtre encore démontré. Dans la plupart des cas, du moins dans ce climat, l'inflammation de l'estomac succède à une cause traumatique, comme une plaie, un coup sur lépigastre, l'introduction d'un corps étranger, ou de substances irritantes et corrosives.
Traitement. — Pour peu que la gastrite soit intense, on devra recourir à une ou plusieurs émissions sanguines ; il suffira presque toujours d'appliquer un plus ou moins grand nombre de sangsues à l'épigastre ; en môme temps on recouvrira cette partie de cataplasmes émoUients. Les malades seront mis dans des bains tièdes très-prolongés ; on administrera des boissons douces, mucilagineuses, acidulés ; celles-ci seront prises en très-petite quantité à la fois ; on les donnera tièdes ou fraîches, ou môme tout à tait froides, si l'on ne parvenait pas à modérer les vomissements. On devrait également ne pas hésiter à prescrire une petite quantité d'opium, si les douleurs étaient trop vives ou si les malades étaient tourmentés par l'insomnie. On ne commencera l'alimentation que lorsque tous les accidents aigus auront été calmés. On débutera toujours par les substances les plus douces^ comme le lait, le bouillon de poulet, etc. ; puis on augmentera en raison directe de la tolérance de l'estomac et des forces digestives. Quelquefois celles-ci sont engourdies ; il faut alors les ranimer doucement par l'emploi de la pepsine, dea
eaux gazeuses, des boissons amères et des révul^s externes, tels que les Téacstoires, les pommades émétisées sur Tépigastre, etc. Ces derniers moyens conTÎesnent d'ailleurs après l'emploi des antiphlogistiques pour hâter la résolution et empêcher le passage de la gastrite à l'état chronique. (Voyez, comme eomplém^ l'article RamolHssement de V estomac^ dans le tome II.)
Df la gastrite chronique simple.
Garactéres anatomiqaes. *- De môme que la gastrite aigué, la gastrite chronique est caractérisée par des changements dans la coloration et la nutrition de h membrane muqueuse ; fréquemment aussi on observe des modifications dans l'ampleur et dans la forme du viscère^ Celui-ci peut être tellement retenu sur luimôme, lorsque la maladie s'est prolongée, qu'il égale parfois à peine le Tolumedu gros intestin. Dans la gastrite chronique, la membrane muqueuse est rarement colorée en rouge ; le plus souvent elle est grisâtre, ardoisée ou brune. Ces colorations sont uniformes, ou bien disposées par zones, par plaques, plus rarement par pointillés, etc. ; mais quelle que soit leur distribution, et quelle que soit la nuance de la teinte, on ne peut Jamais, d'après ce seul caractère, établir l'existena de la gastrite chronique ; car ces colorations se rencontrent fréquemment cheides sujets qui ne présentent aucun trouble du côté des fonctions digestives. O'ailleursj ainsi que cela résulte surtout des recherches de M. Louis, les colorations diferses de la membrane muqueuse indiquent bien moins une phlegmasie actudk que l'existence d'une inflammation ancienne. Dans la gastrite chronique, indépendamment de ces altérations de couleur, on trouve la membrane muqueuse épaissie, plus consistante, ou bien ramollie, et ce ramollissement coexiste souvent avec on amincissement du tissu. D'ailleurs l'épaississement, ratrot>hie ou l'hypertrophie de la muqueuse ne sauraient jamais, à eux seuls, caractériser l'inflammation; car ces lésions peuvent survenir sous l'influence d'une simple altération de antritioD encore inconnue dans son essence, mais que rien ne démontre avoir son point de départ dans un travail inflammatoire. Il en est do môme des tissus subjacentsàla muqueuse, et surtout des tuniques celluleuse et musculaire qu'on a trouvées quelquefois hypertrophiées isolément ou simultanément avec la membrane muqneose, et dans une étendue plus ou moins considérable. Sans contester que la gastrite chronique ne puisse produire un pareil effet, il ne faudrut pas, néamnoins, eo présence d'une semblable altération, et en n'ayant qu'elle comme élément de diagnostic, conclure tout de suite à l'existence d'une phlegmasie.
Il est une autre variété d'hypertrophie de la membrane muqueuse connue sont le nom d*état mamelonnéy lésion que M. Louis, qui le premier l'a bien décrilc, considère comme étant aussi un résultat de Vinflammafion. Dans les points où cette altération existe, la membrane muqueuse présente une foule de saillies plus oa moins arrondies, de 5 à 7 millimètres de diamètre, assez semblables aux bourgeooi charnus des plaies en suppuration, mais un peu plus décolorées qu'eux, et séparée* les unes des autres par des sillons étroits, dans lesquels la muqueuse est légèrement amincie. Cette lésion, rarement générale, occupe surtout la région pylorique et le voisinage de la grande courbure. Je ne crois pas qu'on puisse être encore Wcfl fixé sur sa nature. Il est possible qu'elle se développe exclusivement par suite d'un travail inflammatoire ; mais, s'il en est ainsi, il faut reconnaître que la lésion peut persister encore longtemps après que la phlegmasie est complètement éteinte. Toas les jours, en effet, nous ouvrons des cadavres chez lesquels cet état mamelonné
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existe an plus haat degré, bien que pendant la vie on n'ait observé aucun trouble appréciable du côté de l'estomac. Je conclus donc que Fétat mamelonné, coexistant même avec une coloration ardoisée, ne saurait caractériser sûrement une gastrite chronique actuelle, mais ces deux altérations sont l'indice ou le vestige d'un travail pathologique antérieur. Indépendamment de cet état mamelonné, la mu« queuse stomacale peut présenter encore différentes saillies ou végétations à base large, on pédiculées, non friables, comme le sont les végétations cancéreuses, et dans lesquelles on reconnaît la texture propre de la muqueuse hypertrophiée ou devenue fongueuse ; ailleurs c'est l'appareil folliculaire qui, plus développé que de coutume, forme de petites tumeurs arrondies et blanMiAtres. Ces divers états, qu'on rencontre fréquemment sur des estomacs sains, me paraissent être tout à fait indé« pendants de l'inflammation.
Symptômes. Marche. — L'inflammation chronique simple de l'estomac est presque toujours primitive ; rarement elle succède à l'état aigu. Dans le premier cas, les digestions commencent à être pénibles ; elles s'accompagnent de malaise, de douleurs épigastriques et de céphalalgie ; il y a des renvois acides, et souvent des vomissements. Ces accidents diminuent ou cessent lorsque les malades s'astreignent à un régime sévère, lorsqu'ils s'abstiennent de certains aliments. Cependant la difficulté des digestions finit par être permanente; chez presque tous les sujets, il existe une douleur épigastrique, tantôt faible, compressive, d'autres fois forte et lancinante, bornée à un petit espace, ou bien diffuse ou s'irradiant parfois jusque dans le dos ou à la base du thorax. Elle augmente communément après l'ingestion des aliments et des boissons stimulantes ; quelquefois, si l'estomac est vide, elle ne se réveille que par la pression extérieure ou pendant la digestion, quelle que soit d'ailleurs la nature des substances ingérées. C'est surtout alors que la douleur, devenue plus vive, et présentant le^ caractères d'une crampcy s'accompagne d'un sentiment d'angoisse des plus pénibles ; elle ne cesse souvent que lorsque les malades ont vomi. L'appétit est très-variable ; rarement il est conservé ou absolument éteint, mais presque toujours il est sensiblement diminué. On n'observe peut-être jamais dans la gastrite chronique le j^a et la boulimie, qui sont au contraire des symptômes très-communs dans les névroses de l'estomac. La soif est le plus souvent noUe ou peu vive, excepté pendant la digestion. Les vomissements qu'on observe dans la gastnte chronique n'ont presque jamais lieu à jeun, mais seulement pendant le travail de la digestion : ils sont formés par des liquides Acres, brûlants, amers, par des aliments plus ou moins digérés. Indépendamment de ces matières liquides, beaucoup de malades expulsent aussi des gaz inodores ayant la fétidité de l'hydrogène sulfuré. Parmi ces individus, les uns n'éprouvent aucune saveur, d'autres ont toujours un goût amer, acide ou poivré dans la bouche. La langue est presque toujours naturelle, et l'on observe bien rarement cette rougeur de la pointe et des bords, et le développement des papilles, que quelques auteurs ont sigualés comme un symptôme à peu près constant de la maladie. Enfin, presque toujours il existe une constipation opiniAtrc, ou bien il y a des alternatives de diarrhée et de constipation. Cependant les fonctions de l'estomac ne peuvent être perverties longtemps sans que la nutrition en souffre d'une manière notable ; aussi presque tons les malades pâlissent et maigrissent. Beaucoup n'ont pas de fièvre ; cependant il en est an grand nombre chez lesquels on constate, durant le travail pénible de la digestion, de l'accélération du pouls, de la chaleur à la peau, de la soif et du malaise ; enfin on en a même vu qui présentaient tous les symptômes de la fièvre becUque et qui finissaient par succomber dans le marasme.
Dorée. Terminaison. — La gastrite chronique est une maladie d'une dorée toujours longue, rarement moindre de deux à trois mois. Elle se prolonge sûOTent des années entières. Elle guérit, le plus souvent, après avoir présenté de nombreuses exacerbations ; d'autres fois elle a une issue funeste. Cependant ilest tiHrare que la gastrite soit la seule cause de la mort ; celle-ci s'explique, le plus souvent, par quelque maladie intercurrente.
Il est prouvé aujourd'hui que le cancer de l'estomac n'est ni une variété ni un effet de la gastrite; cependant il est incontestable que, chez des individus prédisposés, un cancer peul se développer dans l'estomac à la suite d'une inflammation, de môme qu'on voit quelquefois le cancer de la mamelle succéder à une phlegmasie traumatique de cet organe. D'ailleurs, il existe dans la science quelques faits qui démontrent qu'un cancer a envahi les parois de l'estomac à la suite d'une violente phlcgmasie, développée par l'ingestion dans ce viscère d'une certaine quantité d'acide sulfurique ou nitrique. Évidemment, en pareil cas, l'inflammation joue le rôle d'une cause déterminante ordinaire qui n'agit qu'en vertu d'une prédisposition antérieure du sujet. Beaucoup d'individus atteints de gastrite chronique deviennent hypochondriaques.
Diagnostic. — Nous verrons plus tard les nombreux points de contact de k gastrite chronique avec la gastralgie, avec la dyspepsie et avec le cancer de l'estomac (voyez ces maladies). Nous dirons combien il est souvent difficile de la distinguer de celte dernière affection.
La gastrite chronique une fois établie, nous ne croyons pas possible de délerminer si elle est générale ou partielle, et, dans ce dernier cas, dans quelle région elle est circonscrite. Tout ce qu'on a dit à ce sujet n'est fondé que sur des idées hypothétiques.
Pronostic. — La gastrite chronique simple n'est pas généralement une al^e^ tion très-grave, à moins qu'elle ne se prolonge longtemps et qu'elle n'empêche U nutrition de se faire.
fitloloflrie. — Les causes de la gastrite chronique simple sont plus obscures encore que celles de la gastrite aigué; il est impossible, dans l'état actuel delà science, d'émettre sur ce point aucune opinion certaine. Cependant on sait que It maladie, rare dans l'enfance, est plus commune dans la période de vingt à cinquante ans et au delà. Tout porte à penser qu'elle est fréquemment le résultat d'écarts dans le régime ou l'effet d'une nourriture ou trop excitante ou insuinsante ; cependant ces propositions ne pourraient encore s'appuyer sur aucune série de faits bien observés : ce sont de simples présomptions plus ou moins probables, mais que l'observation pourrait bien démentir un jour.
Traitement. — Lorsque la douleur est vive, continue, il convient de comiD«^" cer le traitement par une ou par plusieurs applications de sangsues à TépigMt'^ et d'administrer en môme temps des boissons douces. La diète absolue est rarement nécessaire; elle serait môme nuisible. Il faudra donc alimenter tout doucement les malades : le lait, le bouillon, les gelées végétales et animales, les fécules,!» fruits cuits seront d'abord employés ; puis, aidé de la pepsine, on permettra lusig* d'ahments solides, en ayant soin de choisir ceux qui, par leur nature ou en ma» de l'idiosyncrasie des sujets, seront le mieux supportés. On administrera aussi 8^^ quelque avantage certaines eaux minérales, spécialement les eaux d'Évian,dBns, de Bussang, de Plombières, de Wiesbaden, de Vichy, etc.; ces dernières seïOB surtout utiles lorsque les malades sont tourmentés par des aigreurs. Les malades seront en outre soumis, sous tous les rapports, à une bonne hygiène. Us «^^^
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couverte de flanelle, et Ton cherchera par des friction», par le massage et par quel* ques bains sulfureux, à exciter les fonctions de la peau. Si la maladie résiste, il laudra ue pas hésitera recourir à une médication révulsive locale; on appliquera un véâicatoire à l'épigastre, et s'il ne soulage pas, on le remplacera par un ou deux cautères. Cependant il arrive une époque où, hien que l'état phlegmasique soit éteint, l'estomac néanmoins ne reprend point ses fonctions ; il semble alors que ce viscère soit frappé d'atonie. C'est dans ces conditions qu'il convient de prescrire une nourriture légèrement stimulante : en outre, on donnera les préparations de kina et les ferrugineux, etc. ; mais on ne devra jamais employer ce moyen qu'avec prudence et comme à tâtons. Jusqu'à ce qu'une amélioration évidente ayant suivi leur emploi, on puisse les ordonner ensuite avec plus de confiance.
De la gastrite chronique ulcéreuse.
Stwonmam. — Ulcère simple, aicère perforant.
11 importe d'étudier à part une forme de gastrite chronique nommée ulcéreuse^ parce qu'elle se caractérise anatomiquement par une ulcération plus ou moins large et profonde de la face interne de l'estomac.
Historique. — Jusqu'en 1830 l'ulcère simple de l'estomac était confondu avec le cancer ; ce fut à cette époque que M. Cruveilhier distingua, le premier, ces deux ordres de lésions (I). Quelques années plus t^rd, un éminent pathologiste allemand, Rokitansky, publia des recherches importantes qui vinrent confirmer les travaux de notre illustre collègue (2). Enfin, on doit encore à deux médecins anglais, les docteurs W. Brinton (3) et Bennett (4), des travaux estimables et qui méritent une mention spéciale.
Anatomie pathologique. — Les ulcérations ne siègent pas également dans tous les points du ventricule ; on les rencontre de préférence vers les deux courbures, surtout près de la petite et dans la moitié pylorique de l'estomac. Le pylore et les environs de cet orifice sont envahis en proportion assez grande, puisque sur 220 cas d'ulcères simples de l'estomac, réunis par M. Brinton, on en trouve 32 siégeant dans cette région.
Les ulcères simples de l'estomac, quel que soit d'ailleurs leur siège, ont des bords durs et saillants, coupés à pic ou en talus ; leur fond est grisâtre, également induré ; mais ils n'ont ni l'aspect ni la texture des ulcères carcinomateux, et, coaune le note M. Cruveilhier, on ne trouve pas, même à leur base, cette hypertrophie de voisinage qui accompagne presque toujours le cancer et qu'on a prise si souvent pour la dégénérescence cancéreuse elle-même. D'autres ont une surface égale, des bords lisses, déprimés, tantôt adhérents, tantôt décollés. Ils ont un diamètre fort variable ; il en est qui égalent à peu près en étendue une pièce de i à 2 francs, d'autres sont larges comme une pièce de 5 francs; on en voit'môme qui ont deux ou trois fois plus de surface. La plupart sont circulaires ou elliptiques, mais les plus vastes ont des contours fort irréguliers. Il en est de môme lorsque deux ou trois ulcérations, convergeant entre elles, finissent par se réunir. Les
(i) Voyez les lO* et 20* livraisons de son grand ouvrage à^Anatomie pathologique. — Voyes aofsi Revue médicnle^ année 1838, et Archives générales de médecine^ année l8i>G. (7) Archives générnles de médecine ^ année 1339. \z) Briiish Medico-chirurg. Review, année 1856. (4) Clinical Lectures. Ediuburgb, 18ô8.
ulcérations dont nous parlons peuvent n'atteindre qne la muqueuse, ttndlsqueles couches subjacentes sont hypertrophiées ; d'autres fds, au contraire, le tnnfl ulcératif les envahit toutes jusqu'au péritohie lui-même, et il en résulte une perforation. Si le travail destructeur a rencontré et atteint une artère considértUe, od trouve quelquefois l'estomac distendu par un énorme caillot de sang noirAtre qui s'est moulé sur sa face interne, et au fond de l'ulcération on distingue Tonfice béant du vaisseau divisé. C'est l'artère splénique qui, d'après M. Cruveilhier, a été le plus souvent la source des gastrorrhagies foudroyantes qu'on observe parfois dsos la gastrite ulcéreuse.
Lorsqu'il y a perforation, l'estomac peut communiquer largement avec le péiitoine ; d'autres fois l'ouverture morbide est obturée par un des viscères mm, qui, ayant contracté une adhérence intime avec les bords, empêche ainsi le» matières de s'épancher dans le ventre. Le foie, le pancréas, le côlon, le diaphragme, sont les organes qu'on a vus le plus souvent remplir le rôle d'obturateurs. H peut se faire alors que, le travail destructeur continuant, ceux-<ci soient à leortour entamés; il en résulte alors des désordres énormes; mais cela se rencontre bien moins dans les ulcères simples dont nous parlons que dans ceux qui sont carcinomateux. (Voyez tome II, Cancer de l'estomac)
En général, il n'existe qu'une seule ulcération ; c'est ce que M. RoUlansky a noté, par exemple, 62 fois sur 79. Quelquefois il y en a plusieurs; on peut en compter jusqu'à cinq, six, et plus encore.
Les ulcères de l'estomac peuvent se cicatriser. Si la perte de substance est pea considérable, la cicatrice sera marquée par une simple dépression lisse et bhnchâtre ; plus tard, le tissu de nouvelle formation se mettra de niveau avec les pa^ ties voisines; mais il se distinguera encore de la muqueuse environnante par une teinte plus mate et parce que la membrane de nouvelle formation ne présentera ni villosités ni follicules. Lorsque l'estomac a souffert une large solution de continuité, lorsque l'ulcération a été profonde, il se forme alors, comme on levoità lextérieur, après les grandes pertes de substance, une cicatrice inégale, froncée, irrégulière, dont les éléments sont fournis par les tuniques intestinales qui se rapprochent, et en cas de perforation, par l'organe ou par les organes qui servent ^l'obturateurs. Dans ces conditions, l'estomac a subi dans sa forme des changement! remarquables, et qui tendent encore à augmenter en raison de la disposition qua tout tissu cicatriciel à se rétracter. Ainsi l'estomac peut être rétréci transversalement, avoir la forme d'un sablier dont les deux parties communiqueraient entre elles par un anneau fibreux. Si la cicatrice se fait au pylore ou dans son voisinage, cet oritice peut être considérablement rétréci, et ce rétrécissement ayant mis obstacle au passage des aliments, il en résulte souvent une ampliation plus on moins considérable de l'estomac. Comme conséquence aussi de cet obstacle, les tuniques musculaires s'hypertrophient; il en est de même dans les cas où les cicatrices sont adhérentes à l'un des organes voisins.
Les cicatrices dont nous parlons peuvent être détruites en totalité ou en partie par un nouveau travail ulcératif; elles peuvent se déchirer dans un effort, p^r suite d'une pression brusque sur le ventre, ou bien lorsque l'estomac a été soumis à utie distension trop considérable.
Symptômes. — Si l'ulcère a peu d'étendue, il peut ne provoquer aucun trouble bien appréciable, exister même tout à fait à l'état latent, et, comme je l'ai ^, révéler son existence par un des deux accidents les plus formidables : une perforation ou une gastrorrhagie mortelle. Presque toujours pourtant l'ulcère gastrique
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ëétennine dçs troubles fonctionnels plus ou moins considérables. L'appétit est variable ; en général il est plus ou moins diminué, les digestions sont pénibles, bngues, douloureuses; les malades ont des aigreurs, des nausées, des vomituritions de matières muqueuses ou alimentaires, parfois ils rejettent du sang par.
La douleur est remarquable par sa constance et par ses caractères. Elle siège à Tépigastre ; elle est souvent limitée à un point que la pulpe de l'indicateur circonscrit et qui est immédiatement placé au-dessous ou à côté dé l'appendice xiphoîde ; la pression exaspère la souffrance. Celle-ci est continue, mais exacerbante, augmentant surtout pendant toute la durée du travail digestif, se calmant dans lintervalle des repas ou lorsque les aliments ont été rejetés peu après leur ingestion. Ces douleurs, ayant le caractère névralgique, sont comparées par les malades à une morsure, à une déchirure, à une brûlure, etc. Les uns les calment par une forte flexion du tronc en avant, d'autres en se plaçant dans une position horizontale. Presque toujours il existe simultanément dans un point correspondant du rachis, une douleur également circonscrite, très-vive, et que la pression exagère égaleqaent. C'est au milieu de ces symptômes que l'on voit quelques malades, pâlissant tout à coup, rejeter ensuite parla bouche des flots de sang noir ou rouge, fluide ou en caillot, hémorrhagie qui entraine après elle un état anémique, cause elle-même de nouvelles souffrances. S'il ne se fait qu'un léger suintement à la surface de l'ulcère, chose rare d'ailleurs, les malades rejettent une matière noirâtre, mélanique, semblable à de la suie, ou bien le sang, franchissant le pylore, est rendu par les selles, altéré et méconnaissable ; l'hémorrhagie passe alors aisément inaperçue. Dans quelques cas très-exceptionnels, il peut arriver que les malades ne rendent par le vomissement qu'un ou deux caillots noirâtres, tandis que le sang est expulsé à flots par l'intestin : j'ai vu un malade en rendre ainsi plusieurs litres à la fois.
ICarche* Terminaison. — L'ulcère chronique de l'estomac a une marche généralement lente, irrégulière, remarquable par des alternatives fréquentes en bien et en mal. 11 entretient un état de malaise habituel ; les malades maigrissent, dépérissent par la continuité des souffrances et surtout par le trouble des fonctions digestives. Il en est, en effet, qui vomissent invariablement après chaque repas et qui rejettent tous les aliments qu'ils ont ingérés ; aussi voit-on quelques malades succomber dans l'épuisement, mais sans présenter pourtant les signes de la cachexie cancéreuse. Plus souvent, lorsque l'affection a une issue fatale, les malades sont violeomient emportés par une gastrorrhagie ou par une péritonite suraigué, consécutive à une perforation du ventricule. Celle-ci surviendrait, d'après M. Brin* ton, dans un huitième des cas, tandis que la mort par hémorrhagie serait trois UAs moins commune.
Ainsi que nous l'avons dit plus haut, la maladie a souvent une heureuse issue ; si je ne consultais que ma propre expérience, je dirais qu'elle guérit presque toujours. L'ulcère se cicatrise, et, si la perte de substance n'a pas été trop grande, si la cicatrice ne rétrécit point le pylore, si elle n'est point adhérente, la santé, ainsi que je l'ai vu, peut redevenir aussi bonne que par le passé. Dans le cas contraire, les individus continuent à souffrir pendant le travail digestif, et si la cicatrice siège au voisinage du pylore, elle peut amener une coarctation telle de cet orifice, que les individus succombent â peu près comme nous verrons mourir ceux qui sont atteints d'un squirrhe de celte région.
La gastrite ulcéreuse a une durée indéterminée.
L'ulcère de Festoinac est une maladie sujette à récidive, soit qu'une solution 4e continuité se fasse sur un autre point de la surface de Testomac, soit que le travail morbide détruise en partie ou en totalité la cicatrice elledooéme, ou bien encore que celle-ci se déchire dans un effort.
Dia^nostio. — Dans un grand nombre de cas il est difficile de porter un diagnostic précis, de distinguer, par exemple, la gastrite ulcéreuse de la gastrite chronique simple. Lorsqu'il n'existera que de la dyspepsie, des vomissements alimentaires, une douleur que le travail de la digestion exaspère, le diagnostic sera impossible. On penchera pourtant vers une ulcération si la douleur est vive, si elle a le caractère perforant, si elle siège vers l'appendice en un point fixe et si elle retentit dans le dos. Enfin une hématémèse abondante qui arrive au milieu de ces troubles donne au diagnostic une quasi-certitude.
Ce dernier accident doit faire exclure une gastralgie simple. U sera plus souvent difficile de distinguer l'ulcère simple du cancer stomacal ; cependant l'existence d'une douleur fixe et vive sous l'appendice et dans le dos, des hématémèses abondantes, répétées, et une amélioration souvent rapidement obtenue à l'aide d'un traitement régulier, porteront à admettre l'existence d'une ulcération non cancéreuse.
Est-il possible d'en préciser le siège 7 On ne peut à cet égard que se livrer à des conjectures. (Voyez l'article Ccuiccr de Vestomac.)
Pronostic. — Nul doute que l'ulcère simple ne soit une lésion grave en raison des accidents qu'il peut produire ; cependant il se termine fréquenuncnl par la guérison, c'est ce que prouvent les autopsies. 11 n'est pas rare, en effet, surtout dans quelques pays, de trouver des ulcères cicatrisés chez des individus emportés par des affections autres que des maladies d'estomac (I).
Étioloffie. *- L'ulcère simple de l'estomac est une affection qui n'est pas commune en France, du moins à Paris, mais qui l'est davantage dans d'autres contrées : par exemple, en Allemagne (2), en Angleterre et dans quelques autres pays du Nord (H). Il est probable que cela tient au régime et peut-être aux habitudes d'intempérance et d'ivresse plus répandues dans ce pays que chez nous.
Les statistiques publiées s'accordent aussi à reconnaître que la maladie est beaucoup plus commune chez la femme que chez l'homme (4). Rare avant dix ou quinze ans, on rencontre la lésion à peu près indifféremment depuis la puberté jusqu'à Textrôme vieillesse.
Presque toujours l'ulcère simple se forme lentement, quelquefois il a paru être l'effet d'une contusion, d'une violence ou de l'ingestion d'une subc*ance irritante ou caustique ; mais ces cas sont très-exceptionnels. Le mécanisme de leur production est inconnu ; on comprend d'ailleurs qu'il ne doit pas être le même dans tons les cas. L'ulcération peut, en effet, se faire tantôt de dedans en dehors, ou bien être la conséquence d'un foyer circonscrit, d'un abcès ouvert dans la cavité de restomac. Tout porte à croire que ce dernier cas est le plus rare.
Traitement. — Dans la gastrite ulcéreuse, il faut calmer les douleurs et n'intro-
n) Brinton. sur 360 cas d'ulcères simples trouvés à Tautopsie, dit que 170 étaient cicatriséSi et i90 dans leur période d'état.
(•J) Rokitansky, en 1839 donnait ranal3'8e de 79 cas.
(:j) Brinton dit que sur 72JG aut»psieî, il a trouvé 360 cas d'ulcères RÎmples, c'esl-à diw 5 pour IdO. — Bennett estime qu'à Ëdimlmurg l'ulctTe est constaté environ 'i fois sur lOO mlopsif-s, ïai.disqu*à Coptnliague et dans diverses parties de l' A llcuiagne la proportion serait de 13 pour 100.
(4) Sur 054 cas analysés par M. Brinton^ on trouve 140 fcmucs et Îl4 bommcs.
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duire dans l'estomac que des substances douces qui agissent topiquement d'une manière favorable et qui soient sufâs&ntes pour alimenter les individus. Le lait réunît cette double condition ; il a été recommandé simultanément par MM. ChiTeilliier et Bokitansky, et j'en ai moi-même bien souvent constaté les bienfaits. Les malades seront soumis exclusivement à une diète- lactée. Ils vivront de lait pur^ ou coupé avec de l'eau de Vicby ; ils le boiront froid ou chaud, ihtis ou bouilli, suivant qu'il est plus ou moins bien digéré dans ces divers états. Il est pourtant quelques mala-* des qui, exceptionnellement, ne peuvent supporter le lait ; on remplace alors cet aliment par des panades, par des décoctions mucilagineuses, par des bouillons de poulet, par des gelées, par quelques fécules ; on n'arrive â des aliments plus substantieb que progressivement et lorsque la maladie semble toucher à la guérison. La plupart des malades sont soulagés comme par enchantement, et s'habituent à la diète lactée qu'ils tolèrent des mois entiers, et qu'ils continuent d'eux-mêmes, car ils en apprécient les bienfaits tout de suite. Mais le régime ne remédie pas à tout et surtout aux douleurs gastralgiques. Celles-ci seront combattues par l'opinnl porté Jusqu'à effet sédatif: lui seul peut ici se montrer utile. On prescrira en même temps quelques bains gélatineux ou sulfureux ; les malades seront en outre soumis aux meilleures conditions hygiéniques. Rokitansky s'est montré partisan d'une médication révulsive : il a conseillé d'appliquer à l'épigastre des vésicatoires, des cautères, des moxas. Ces moyens m'ont paru inutiles ; je crois qu'on ne doit y recourir que lorsque le traitement qui précède a été impuissant.
En cas de vomissements de sang, voyez, pour les indications à suivre, l'article Eémaiémèse.
DE L ENTÉRITE ET DE LA COLITE AIGUËS
Le mot entérite semblerait devoir exprimer toute inflammation siégeant sur uû point quelconque de la membrane muqueuse du tube intestinal ; mais l'usage l'a surtout consacré pour désigner la phlegmasie de l'intestin grêle, et surtout celle qui occupe le jéjunum et l'iléon. L'inflammation du duodénum a reçu le nom spécial de duodénitey comme celle du gros intestin prend ceux de colite ou de rectite, suivant que la maladie occupe le côlon ou le rectum. 11 n'est pas jusqu'à l'inflammation du cœcum qu'on n'ait désignée par un mot spécial, par celui de typhlOe.
L'entérite est caractérisée par des douleurs abdominales plus ou moins vives, el ordinairement mobiles, s'accompagnant de selles liquides, muqueuses ou bilieuses en nombre plus ou moins considérable.
Bivisions. — Parmi les nombreuses divisions qui ont été établies dans l'histoire de l'entérite, nous croyons qu'on ne doit conserver que celles qui ibnt distinguer la maladie en bénigne et en grave, en aiguë et en chranitpieé Enfin, il est une espèce d'entéro-colite qui, en raison des lésions qui l'accompagnent, des symptômes qui la caractérisent et de sa nature spécifique, constitue une maladie distincte de l'entérite proprement dite 2 je veux parler de la dysenterie, dont nous traiterons en particulier.
Caractères anatdmiques de TenfAro -colite. — Les caractères anatomiques de l'inflammation sont les mêmes dans l'intestin que dans l'estomac ; on trouve, en effet, dans l'un et dans l'autre, les mêmes modes d'injection et de coloration et les mêmes altérations de nutrition. Pour peu que l'entérite ait une certaine durée et une certaine intensité, la membrane muqueuse est non-seulement rouge, mais elle T. I. — 9« Éorr. 20
est en outre boursouflée, épaissie ou amincie, friable ou ramollie (I). Le tisn cellulaire sous-muqueux est souYent épaissi et assez induré. Ces diverses alténtiens sont presque toujours partielles : elles sentie plus souvent bornées aux quatre ou sept derniers décimètres de l'intestin grêle ; le duodénum est le point le plus rarement afTecté. On ne trouve guère la muqueuse altérée dans toute retendue de l'intestin que lorsque l'entérite est produite par une substance toxique ; dans ce cas, on peut voir des eschares, des ulcérations et parfois môme des perforations. Mais dans Tentérîte simple, il n'y a ni développement ni ulcération des folliculei intestinaux ; la membrane muqueuse elle-même n'est presque jamais ulcérée ; il est trèsr-rare aussi qu'il existe des concrétions, comme on en voit dans le mugueL Enfin, la suppuration du tissu cellulaire sous-muqueux est un phénomène plus rare encore dans l'entérite que dans la gastrite. C'est dans ces cas seulement que l'entérite peut être appelée phlegnkmeuse.
Ce que je viens de dire de l'intestin grêle s'applique à tous égards au gros intestin. Il nous a paru pourtant que, dans l'inflammation de ce dernier, le ramollissement était plus considérable ; il n'est même pas rare de ne plus retrouver la membrane muqueuse dans une grande étendue, les matières fécales sont alors en contact avec la tunique celluleuse épaissie. Les ulcérations et les suppurations interstitielles sont moins rares dans la colite qu'elles ne le sont dans l'entérite et dans la gastrite. Ainsi^ dans Fentéro-colite, qui est si fréquente chez les enfants à la mamelle, M. Bouchut signale avec raison comme conmiunes, dans la forme aiguë ainsi que dans la forme chronique de la maladie, des ulcérations, les unes étroites, linéaires, faciles à méconnaître, les autres circulaires, paraissant siéger sur les cryptes mucipares. Dans la phlegmasie de l'intestin, les ganglions abdominaux ne sont pas engorgés ; la rate et le foi^^ne sont altérés qu'accidentellement, et peutêtre même le deviennent-ils indépendanunent de la lésion intestinale. L'estomac, qu'on a regardé pendant quelque temps comme étant toujours malade dans l'entérite, ne participe, au contraire, aux altérations de l'intestin que dans la trèsminime partie des cas. Rien, en effet, de moins commun qu'une gastro-entérite. Symptômes. — L'entérite simple est rarement précédée de frissons et de fièvre. Presque toujours les phénomènes prodromiques n'existent que du côté de l'abdomen, qui est comme gonflé, endolori ; l'appétit est perdu ou diminué. Bientôt les malades accusent des coliques sourdes, contusives, ou bien aiguës, vives, lancinantes avec pincements et exacerbantes, se faisant surtout sentir au niveau de l'ombilic, où parfois elles sont conmie concentrées ; cependant le plus souvent elles s'irradient vers les autres points du ventre. La diarrhée accompagne ces souffrances : les selles sont plus ou moins nombreuses ; elles sont en général annoncées par un redoublement dans les coliques ; les matières évacuées sont jaunes, muqueuses, plus ou moins homogènes ; elles sont verdfttres et mêlées à des grumeaux blanchâtres, formés par du caséum, chez les enfants qu'on allaite. Lorsque les selles se renouvellent trop souvent, elles produisent un sentiment de cuisson et de brûlure à Tan us. Presque toujours les coliques se calment après chaque évacuation, et dans leur intervalle les malades éprouvent des grognements et des gargouilie- •
(t) Pour bleu apprécier ces altérations, il Cuit se rappeler que la muqueuse iotcstioale ot naturellement blanche, que son épaisseur est un peu plus considérable dans le jéjaaum q** dans Tiléon ; on peut la comparer à celle d'une feuille de papier Joseph (Louis). .\ l'état ssin. la muqueuse peut fournir des lambeaux de 10 à 23 millimètres (5 à 10 lignes), lorsqo'tprès ravoir incisée, on la détache en la saisissant avec une pince ou avec le bout des ongles. La muqueuse du gros intestin est plus ténue, et fournit des lambeaux plus longs.
DE l'entérite et DE LA COLITE AIGUË. 307
menU. Le ventre exploré, on constate qu'il est souvent légèrement rétracté, ou bien plus tendu, plus sonore, et même météorisé. La pression est douloureuse dans un ou plusieurs points ; il n'est môme pas rare, surtout si l'inflammation occupe le gros intestin, de constater une sensibilité comparable presque à celle de la péritonite, bien que la séreuse abdominale ne participe point à la pblegmasie. Alors môme qu'elle n'existe qu'à un faible degré, l'inflammation des intestins s'accompagne d'inappétence, de soif et d'un état de faiblesse qui est proportionné au nombre des évacuations alvines et à la violence des coliques. Pour peu que la pblegmasie ait une certaine intensité, il existe aussi un mouvement fébrile plus ou moins fort, avec céphalalgie, et souvent accompagné de nausées et de vomissements. Ces derniers sont le plus souvent sympatbiques ; quelquefois pourtant ils sont l'effet d'une pblegmasie concomitante de l'estomac; dans ce cas, il existe concurremment les divers symptômes que nous avons déjà énumérés en traitant de la gastriste : on dit alors qu'il y a gastro-entérite, mot dont on a étrangement abusé pendant quinze ans, puisqu'il a servi à dénommer très-improprement la fièvre typboïde elle-môme.
Variétés. Sié^e. — La plupart des médecins admettent que les symptômes et la marcbc de l'entérite offrent de nombreuses différences, suivant le siège de la pblegmasie. Ainsi, on a prétendu que lorsque le duodénum était enflammé, il existait une douleur vive et profonde au-dessous du foie, vers la région ombilicale, s'irradiant vers les flancs ou les lombes; que les souffrances, continues ou non, se réveillaient toujours deux ou trois beures après le repas, c'est-à-dire lorsque, la digestion stomacale étant finie, les aliments arrivaient dans le duodénum. On a cru surtout que la duodénite pouvait déterminer un flux bilieux et pancréatique, en vertu de cette loi qui fait qu'une inflammation existant à l'extrémité d'un canal excréteur active la sécrétion de la glande à laquelle il aboutit. On a dit aussi qu'elle s'accompagnait fréquemment d'ictère, et l'on expliquait celui-ci par l'oblitération de l'orifice intestinal du canal cholédoque, oblitération qu'on supposait devoir être produite par le boursouflement de la muqueuse duodénale. Mais ce sont là des idées purement théoriques, et qui n'ont point été sanctionnées par l'observation. La duodénite, dont nous ne contestons nullement l'existence, est d'ailleurs une afTection excessivement rare, presque impossible à diagnostiquer, et qui ne joue pas, à coup sûr, dans la production des maladies des organes biliaires^ le rôle que l'école de Broussais lui avait si gratuitement départi.
L'inflammation du côlon et celle du rectum ont des signes plus positifs. Dans la première, en effet, il y a, indépendamment de la diarrhée, une douleur superfir délie, et qui dessine souvent fort exactement le trajet connu de l'intestin malade. Mais il est rare que la colite existe seule ; dans la presque totalité des cas, en effet, l'inflammation atteint simultanément la fin de l'intestin grôle {iléChcolUe ou erdérocolite). Enfin, lorsque le rectum est enflammé, les malades accusent une douleur profonde dans le bassin ; il y a souvent du ténesme et une pesanteur incommode à l'anus.
On indstait beaucoup autrefois sur une forme d'entérite qu'on nommait phlegmcneuscj dans laquelle toutes les tuniques intestinales, et jusqu'au tissu cellulaire sous-péritonéal, participeraient à l'inflammation. Mais, en consultant les faits rapportés par les auteurs, on se convaincra que, sous ce titre, on a compris des affections très-différentes, particulièrement diverses espèces d'iléus, ou bien des phlegmons développés au pourtour des intestins, spécialement au voisinage du caxum. Nous croyons également qu'il faut rapporter aux phlegmons iliaques la
plupart des faits qu'on a décrits en Allemagne sons le nom de typhlite (inflammation du cœcum). Les travaux publiés à ce sujet offrent généralement (brtpen de précision. Cependant il y a un point curieux dans Thiâtoire des phlegmasies du cœcum que Je dois signaler, c'est la possibilité d'une inflammation limitée à l'appendice vermiforme. Celle-ci peut certainement être primitive, comme le prouvent un certain nombre de faits observés en France ; mais presque toujours elle est consécutive à l'introduction dans la cavité de l'appendice de corps étraugers, tels que des fèces endurcies, des caîculs, des concrétions, des noyaux ou des pépins de fruits, etc. Dans l'un et l'autre cas, on observe des douleurs plus ou moins liolentes dans la fbsse iliaque, des vomissements, de la diarrhée, et plus souvent encore de la constipation ; puis au bout de quelques jours, et parfois lorsque les accidents locaux s'étaient considérablement amendés, survient tout à coup une péritonite suraigué qui emporte les malades. A l'autopsie, on trouve le péritoine enflammé, et l'appendice vermiforme ramolli, gan^oné, perforé. Les faits les plus curieux de ce genre ont été réunis par Fréd. Merling (i), dans une petite monographie sur les maladies du ceecum. (Voy. Perforation de Vappendice cœcaly tome II.)
Marche. — L'entérite a presque toujours une marche régulière, c'est-à-dire que les symptômes, après s'être accrus pendant quelque temps^ diminuent peu i peu et finissent par cesser complètement et d'une manière définitive. Cependant il n'est pas très-rare de voir la maladie présenter des exacerbations à époques fixes, ou bien, après avoir cessé, se reproduire ensuite à certains intervalles, à la manière des affections périodiques. Mais il est rare que l'entérite dépende de la cause spécifique qui produit ces dernières ; car, dans l'immense majorité des cas, on reconnaît, conmae d'ailleurs nous l'avons d^à dit précédemment, que les exace> bâtions ou les retours périodiques des coliques et de la diarrhée dépendent uniquement de quelque écart de régime ou de l'heure à laquelle les malades ont pris des aliments. Si, en effet, l'entérite est limitée à un petit espace, on n'obser^en peut-être aucun phénomène morbide, à moins que les malades ne mangent; dans ce dernier cas, on verra des accidents intestinaux survenir à une époque plus ou moins éloignée du repas, au moment où les aliments arriveront au niveau de la portion d'intestin malade. On conçoit aussi pourquoi les accidents pourront alors continuer ou se reproduire d'une manière périodique, suivant que les malades persisteront à manger ou se mettront de temps en temps au régime.
L'âge des malades influe d'une manière remarquable sur la physionomie de l'entérite et sur sa marche. Chez les enfants, en effet, l'entérile et l'entéro-colile revêtent souvent une gravité qu*elles ne présentent presque jamais chez l'adulte. Ainsi, chez les enfants à la' mamelle, on la voit souvent précédée d'érythème aux fesses, puis accompagnée d'une réaction fébrile très-intense, avec développement du ventre et sensibilité vive à la pression.; les selles sont muqueuses^ jaunâtres, parfois sanguinolentes, plus souvent verdâtres et très-nombreuses. On remarque aussi fréquemment, au début, des vomissements abondants et qui souvent ne s'exphquent par aucune lésion de l'estomac ; c'est dans ces circonstances qu'on voit survenir des ulcérations aux malléoles, des points de muguet^ ainsi que des ulcérations dans la bouche. Dans ces cas, où les selles sont si abondantes et si rapprochées, dans ces entérites qu'on pourrait nommer cholérifonnes, Tamaigrissement fait des progrès rapides : en vingt-quatre heures, ces petits êtres deviennent méconnaissables, et presque tous succombent. Chez les enfants plus âgés, c'est-i^
(1) Journal l'Expérience, aimée 1838.
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dire do deux à cinq ans, Fentérite, comme Vont prouvé MM. Berthez et RilUet» peut se montrer également sous une forme très-grave, de manière mâme à simuler une affection tjplioîde, C'est ainsi que la langue se dessèche et brunit, et que les dents s'encroûtent ; le ventre se ballonne, se tend, et il peut y avoir du délire ou du eûma. Disons cependant que c'est là une forme beureusement très-rare de l'en* t^te du Jeune 4ge* La plupart de ceux qui sont aussi gravement affectés succom* bent en deux septénaires.
Dorée» Teinnlnat#on. -*- Dans la grande majorité des cas, l'entérite a une durée qui dépasse rarement un ou deux septénaires. Sa terminaison est presque toujoure heureuse, du moins ehes l'adulte. La maladie peut cependant avoir une issue funeate. La mort répulte alors de l'étendue et de l'intensité de la phlegmasie» qui, dans ce cas, envahit conmiunément une grande partie du tube intestinal et détnut très-rapidement sa membrane muqueuse. On conçoit qu'en pareille circonstance il puisse exister une fièvre intense, du délire ou du cornai et des symptômes «dynamiques fort graves; mais cet appareil symptomatique, fort rare dans notre pays, ne se remarque guère que dans des climats chauds. Cheis nous, dans la forme la plus grave de l'entérite, on ne constate qu'un mouvement fébrile médiocre et presque jamais de symptômes cérébraux ; la langue reste humide, mais les douleurs de ventre sont vives et brûlantes, les selles sont fréquentes, muqueuses. Jaunes, verdfltres, plus ou moins sanguinolentes et généralement aussi abondantes chaque fois ; la prostration est asses en rapport avec l'intensité de la diarrhée. L'entérite passe souvent à l'état chronique par suite du traitement peu rationnel qu'on lui oppose, ou des écarts .de régime que les malades commettent, ainsi que des autres mauvaises conditions hygiéniques auxquelles ils sont exposés.
Bia^nmlle. -^ La diarrhée et les coliques, ayant les caractères précédemment indiqua, feront distinguer très^sément l'entérite de la dysenterie, de la diarrhée catarrhale, de la colique de plomb, de Tentéralgie, de l'iléus, de la péritonite et du rhumatisme des parois abdominales. (Voyez ces maladies.)
n n'existe pas le moindre rapport, chez l'adulte, entre l'entérite et la fièvre typhoïde ; car, eu égard à la gravité, la première tue très-rarement, tandis que la seeonde emporte un grand nombre des individus qu'elle atteint. Dans l'entérite, il n'existe eommunément que peu de fièvre ; le ventre est douloureux, mais sans méléorisme, avec peu ou point de gargouillement dans la fosse iliaque ; la rate n'est point développée ; il n'y a pas de rflle sibilant dans la poitrine ; on n'observe point de symptômes cérébraux; les malades ne sont pas tourmentés par l'insomnie; U faiblesse est médiocre et généralement proportionnée à l'intensité de la diarrhée ; tandis que nous savons que, dans la fièvre typhoïde, l'accablement des forces n'est pas en rapport avec le nombre et Tabondance des évacuations. Chez les en&nts âgés de deux à cinq ans, il n'en est pas absolument de même ; car nous avons vu que quel* queibis à cet Age, l'entérite, par l'abondance de la diarrhée, par le développement do ventre, par la sécheresse ou l'état fuligineux de la langue, et par sa complication avec les accidents cérébraux, pouvait être confondue avec la fièvre typhoïde. Cependant la marche de la maladie, et surtout l'absence de quelques signes importants, comme le non-développement de la rate, l'absience des rûles dans la poitrine et des taches à la peau, permettront le plus souvent d'établir le diagnostic diffé*rentiel; celui-ci, nous en convenons pourtant, peut, dans quelques cas fort rares, rester incertain Jusqu'à la mort.
L'existence de l'entérite une fols établie, nous avons vu qu'on pouvait quelque» fois en déterminer exactement le siège dans telle ou telle partie de l'intestin ; mai
nous avons reconnu également que, dans le plus grand nombre des cas, cette localisation était absolument impossible, surtout pour les trois divisions de l'intestio grêle, et même pour déterminer si celui'-ci est seul affecté, ou bien s'il Test simultanément avec le gros intestin. Tout ce qu'on a dit depuis Broussais sur la manière de distinguer entre elles l'inQammation de la muqueuse de l'intestin grêle de celle du côlon est entièrement controuvé. Je crois que ceux qui sont habitués à observer les malades avec soin partageront mon opinion, qui est également celle de M. Louis, dont personne assurément ne conteste la supériorité dans l'art du diagnostic
Pronostic. — Chez l'adulte, et dans notre climat, l'entérite (toujours en excluant celle qui est toxique) est une affection ordinairement bénigne et qu'on ne voit presque Jamais se terminer par la mort. Biais il n'en est pas absolument de même chez les vieillards, chez les enfants à la mamelle, surtout chez ceux qui peuplent les hospices, et qui, promptement épuisés par les douleurs et la diarrhée, succombent en grand nombre. En parlant de la bénignité de l'entérite des adultes, Je n'ai entendu désigner que l'entérite primitive, car il n'en est plus de même de celle qui est secondaire. C'est ainsi que nous avons vu précédemment cette affection faire périr beaucoup d'individus ayant d'abord échappé aux dangers de la variole et de la rougeole.
itioloirie- — L'entérite est une affection cooomune à tous les ftges ; mais il n'existe encore aucun relevé exmi d'après lequel on puisse fixer approximativement quelle est la fréquence de cette maladie aux différentes périodes de la vie et dans l'un et l'autre sexe. Plus commune dans les saisons et dans les climats chaudi, l'inflammation des intestins survient surtout après l'impression du froid, lorsque le corps est échauffé, ou bien après des écarts de régime, ou bien enfin après l'ingestion de substances Acres, irritantes, de purgatifs violents. L'entérite est une affection souvent épidémique. Chez les enfants à la mamelle, la maladie recoonait souvent pour cause une nourriture trop abondante, la dentition, un sevrage prématuré, etc.
Traitement. — Dans la grande majorité des cas l'entérite cède à un traitement très-simple, conune l'emploi de boissons douces et mucilagineuses, de demi-lavements adoucissants et calmants, et de cataplasmes émoUients sur le ventre ; mais le principal moyen de traitement est dans le régime. Ainsi, dans l'entérite la plni bénigne, les malades s'abstiendront de toute alimentation solide, et si la maladie est plus intense, la diète sera de rigueur. La réaction fébrile, la force du pouls, indiquent l'emploi d'une ou de plusieurs saignées générales. Si les douleurs abdominales sont très-vives, il sera également utile d'appliquer des sangsues. Beaucoup les posent à l'anus, dans le but de dégorger plus facilement l'intestin ; mais nous croyons qu'il est préférable de les mettre sur le ventre, si Ton veut que les malades soient soulagés plus complètement et plus rapidement. Dans les cas dont nous parlons, on retirera encore de bons effets des bains tièdes et suffisanmient prolongés. Enfin, nonobstant ces moyens, si les coliques sont très-vives, ou si l'entérite atteint un sujet très-irritable, on devra de prime abord administrer une certaine quantité d'opium, afin de modérer les douleurs. Les préparations opiacées sont encore indiquées à une époque plus éloignée, lorsque les symptômes de réaction étant éteints, la diarrhée seule persiste. Dans ces cas, l'opium modifie presque toujours avantageusement la sécrétion intestinale. L'entéro-colite se compliq»^ parfois d'un état bilieux que l'on peut combattre par l'emploi d'un vomitif : seulement on devra préférer l'ipécacuanha à l'émétique, parce que le premier borne à peu près toute son action à l'estomac, tandis que l'autre médicament agit le plus
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souvent à la fois comme émétique et comme purgatif. L'ipécacuanha est aussi employé quelquefois à titre de révulsif au début de l'entéro-colite des jeunes enfants : M. Trousseau le conseille alors dans l'espoir d'opérer sur Testomac un effet de dérivation en faveur de l'entérite ; mais cette pratique est loin d'avoir encore reçu la sanction de l'expérience. Il est inutile d'insister pour prouver combien on doit surveiller le régime des malades si l'on veut éviter des rechutes continuelles^ et, en définitive, le passage de la maladie à l'état chronique.
Les règles de traitement sont à peu près les mômes pour l'enfant à la mamelle. A celui-ci on donnera à teter un peu moins souvent, on réglera ses repas ; on remplacera en partie le lait de la mère par quelques boissons douces conmie l'eau de gomme ou de gruau. Si le dévoiement est abondant, on administre un lavement avec une ou deux gouttes au plus de laudanum de Sydenham; s'il résiste, il fkut, à l'aide d'un vésicatoire, établir une vive ré\Tilsion sur la peau de l'abdomen. Dans les cas où le ventre est tendu, très-douloureux et lorsque la fièvre est intense, l'application préalable de deux sangsues sur le ventre pourra être avantageuse. Les enfants seront en outre plongés une ou deux fois par jour dans des bains émollients. Si l'entérite survient après un sevrage prématuré, on devra rendre la nourrice à l'enfont, et ne pas lui permettre d'autre nourriture que le lait; ce qui n'exclut pas, d'ailleurs, l'emploi des émollients, des mucilagineux, du bismuth et des opiacés. On a employé aussi dans ces dernier? temps les lavements au nitrate d'argent (5 à 40 centigranmies) ; on a môme prescrit ce sel par la bouche à la dose d*un centigramme dans une potion. M. Trousseau a surtout prôné cette méthode, qui, d'après le témoignage de M, Bouchut, guérirait quelquefois et soulagerait toujours. Nonobstant ces témoignages, le nitrate d'argent est peu usité, moins par crainte d'accident que parce qu'il est inutile. On comprend, en effet, que le médicament n'a qu'une action locale et toute topique : or, donné en lavements, il ne peut agir que si la lésion existe dans le rectum, ce qui est rare, en dehors de la dysenterie ; si d'autre part on choisit la voie de l'estomac, la minime quantité d'azotate d'argent qui est prescrite arrivera nécessairement transformée en chlorure insoluble sur les points de l'intestin qui auraient le plus besoin d'ôtre modifiés. (Voyez, conmie complément, l'article RamoUiasement de la muqueuse digestwe,)
DE l'entérite et DE l'eNTÉRO-COUTE CHRONIQUES.
La forme chronique de l'entérite et dfe l'entéro-colite peut être primitive ; d'autres fois elle est consécutive à l'état aigu.
Garaotères anatomlqnes. — Chez la plupart des individus qui succombent à l'entérite chronique, on constate une maigreur extrême de tout le corps ; le calibre de Fintestin grêle est diminué au point de n'avoir plus quelquefois chez l'adulte que la grosseur du petit doigt, tandis que le côlon atteint à peine le volume naturel de Filéon. Les parois intestinales sont amincies, comme atrophiées, et présentent souvent dans une grande étendue une coloration brunâtre, ardoisée, à laquelle le péritoine est tout à fait étranger, et qui dépend de la couleur des tissus subjacents, surtout de la membrane muqueuse. D'autres fois, au contraire, les paroi» intestinales, surtout si c'est le côlon qui est malade, sont épaissies, indurées, blanchâtres, demi-transparentes à la. coupe et conmie lardacées, par suite de l'épaississement du tissu cellulaire ; la membrane muqueuse est d'un gris brunâtre, tantôt épaissie et friable, d'autres fois ramollie, amincie, détruite, et parfois aussi ulcérée dans une étendue plus ou moins considérable. Cependant on a tort de regarder généralement
les uleéraiiOBf comme un caractère anatcxmque fréquent de reniériteclmmi^. Dans rintestin grêle, cette lésion ne se rencontre guère que ches les sujets tube^ euleuxy et abrs elle résulte bien moins d'un travail inflammatoire primitif qjaeàt la fonte des tubercules sous-muqueux. Nous n'avons pas d'ailleurs 4 nous occuper ici de cette espèce d'entérite, que nous décrirons avec soin à l'article PhÛàM, U p'en est pas de même du gros intestin : il est assez commun, en effet, de rencontrer à tout Age, à la suite des diarrhées chroniques, des ulcérations presque toqjoun très-euperficielles, souvent linéaires, très-nombreuses, à directions variées, docqpant souvent le sommet des plis que forme la muqueuse. Ce sont des érosions qui passent aisément inaperçues, lorsqu'on n'a pas soin de bien laver l'intestin, d'étendre la muqueuse et de l'examiner attentivement à un Jour convenable. L'estomac, qu'on a dit, à une autre époque, être altéré d'une manière si constante, participe au contraire rarement, quel que soit l'âge du sujet, aux lésions inflammatoires de la muqueuse intestinale.
Symptômes. Marche. Terminaisons* -*- Dans l'entérite ou rentéio-coUte chronique, la douleur est peu vive et occupe généralement les mêmes points du ventre. Rarement continue, elle ne survient le plus souvent que de temps en temps, et elle précède alors chaque évacuation ; les selles sont plus ou moins nombreoses; il 7 en a cinq ou six dans les vingt-quatre heures, trèfr-souvent davantage, rarement moins. Elles sont constamment liquides, ordinairement jaunâtres, muqueuses et fétides. Les besoins de défécation sont souvent provoqués par la marche, par une émotion, et surtout par l'ingestion des aliments et des boissons. C'est aimi qu'il est beaucoup de malades atteints d'entérite chronique qui ne pouvent ni boiie ni manger, sans être pris aussitôt d'un besoin subit et pressant d'aller à k selle; presque tous sont tounnentés par des grognements intestinaux ou par un gargouillement bruyant, qui se manifestent surtout peu après le repas, et sont souvent les avant-coureurs des évacuations alvines. La soif est variable; la plupart des maladei conservent de l'appétit, la digestion stomacale se fait régulièrement et sans souffrance. Cependant, pour peu que l'entérite se prolonge, la nutrition s'altère piefondément, les malades perdent leurs forces; ils pftlissent et maigrissent; leur ventre se rétracte vers le racbis ; la peau devient sèche et rude, le pouls s'accélère, la fièvre s'allume. Celle-ci est généralement peu intense; tantôt continue, tantûl revenant sous forme d'accès, elle a le caractère de la fièvre hectique. Si la maladie persiste, si elle s'aggrave, la mort peut en ôtre la conséquence. Ces malades meurent épuisés et dans le dernier degré de marasme.
Dans les cas où, par contre, la maladie a une heureuse issue, on voit les lésioQi intestinales s'amender, et tout aussitôt la diarrhée diminuer, les coliques l'éteindre ; enfin, l'alimentation pouvant se faire d'une manière de plus en plus régulière, l'embonpoint et les forces ne tardent pas à renaître. Mais, quel que soit le mode de terminaison, il est rare que l'entérite chronique suive une marche unilome et très-régulière ; le plus ordinairement, en efi*et, on observe des rémissions et des exacerbations. Celles-ci surviennent spontanément ; le plus souvent elles sont provoquées par différentes causes, spécialement par des écarts de régime oo par l'impression de l'humidité ou du f^oid. L'entérite et l'entéro-colite ont une dorée illimitée. Beaucoup d'individus, quoique bien guéris, conservent néanmoins uoe grande susceptibilité du côté des intestins ; cbei eux aussi, on observe des dérsngements des voies digestives, au moindre écart de régime qu'ils font^ ou lorsqu'ih prennent des aliments indigestes, ou bien encore lorsqu'ils s'exposent à l^umidité ou lorsqu'ils ingèrent une boisson trop firoide.
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MacB^rtie» <*- Les coliques et la diarrhée s'accompagnant d'amaigrissement et de dépassement sont des symptdmes d'entérite chronique, mais ils n'en constituent pas le earaictére pathognomonique, puisqu'on les rencontre au mémo degré dans diverses lé^n9 orgamques des intestins, spécialement dans les altérations tubereuleuses et les dégénérescences squirrheusea. Ce n'est doue que par voie d^embmon qu'en pourra arriver au diagnostic précis de l'entérite chronique simple. U ne faut pas oublier .que cette dernière est rarement mortelle chez l'aduUe. Iln'astpas commuo, «n effet, de la voir, à cet flge, produire des symptômes de censomptioQ : aussi devrart-pn regarder comme ttèP'Smg9(ie$ ces entérites chroniques dans lesqu^les il y a un amaigrissement rapide, qui souvent n'est point en rapport avec la diarrhée. On devra s'inquiéter davantage encore de ces diarrhées chroniques qui s'accompagnent de mouvements fébriles revenant régulièrement le soir et pendant la nuit, car presque toujours elles sont symptomatiques d'ulcérations intestinales de nature tuberculeuse, qui elles-mêmes coïncident iovjour$ avec des tubercules pulmonaires. On devra donc, dans tous les cas de diarrhées ebfoniques, explorer le thorax avec le plus grand soin, et être très-réservé sur le pronostic à porter, toutes les fois qu'on verra se développer des symptômes de consomption ou de fièvre hectique. Les diarrhées chroniques symptomatiques d'une lésion cancéreuse seront plus facilement reconnues; carj comme nous le verrons plus tard, elles alternent souvent avec la consitipation; elles sont fréquentmen4 précédées de signes indiquant un arrêt ou une gène dans le cours des matières lécaLsa; dles sont formées par de la sanie, par du pus mêlé aux matières intestir nalee; enfin, indépendamment des signes extérieurs de la cachexie cancéreuse, la palpation du ventre et le toucher par le rectum pourront faire reconnaître la nature et le siège de la lésion organique*
PreiasatlQ* -*- L'entérite chronique est une maladie généralement lâcheuse, moins encore par sa gravité que par son opiniâtreté et parla fréquence de ses récidives. Ches les trèsieunes enfants et chea les vieillards, il n'est pas rare de la y m se tarminer pv la mort*
iBftioIecAe- *^ L'entérite chronique reconnaît le plus souvent pour cause, ches TaduKe, de fréquents écarts de régime ou une mauvaise alimentation. Ces causes agissent surtout activement chez les enfants, ^ui sont naturell^nent très-sujets au dé^oîenoient. Un sevrage prématuré, une nourriture abondante et disproportionnée, avec les farces digestives, sont les causes les plus communes de l'entérite chronique des enfants à la mamelle* Les aliments indigestes, ou ne pouvant être attaqués par un estonuM: altéré dans sa texture ou dans ses fonctions, arrivent dans Tinter tin, l'irritent, et sont expulsés souvent sans avoir subi aucun changement; ce phé^ nomène, surtout commun dans l'enfance, a re^u le nom de Henterie,
Trmltein«st. ^ Le régime du malade doit avant tout fixer l'attention du médecin. Une d&ète absolue est rarement utile ; elle aurait même, dans la plupart des cai^ de graves inconvénients. Il faut choisir les aliments qui sont digérés avec le moins de fatigue, et qui, contenant beaucoup de principes nutritif sont absorbés en grande partie et fournissent peu de résidus. Les potages gras À la fécule, les crèmes ds ris, les gelées végétales et animales, seront d'abord conseillés; on arrivera ensuite par degrés à une alimentation tout À fait solide et plus substantielle. Q n'est pas rare de voir alors la diarrhée se modérer aussitôt qu'on permet un régime phis réparateur. Plus J'avance dans la vie, plus je trouve que l'on exagère Ufc diète dans les affections intestinales. La pepsine, prise immédiatement avant de manier, a rendu dans aes cas quelques services* £Ue réussit surtwitpromptement
dans ces diarrhées lientériques provoquées par l'imperfection de la digeiôon gastrique. Il importe, quand on cotamence l'alimentation, de ne pas faire à« repas trop copieux ; il ne faut pas non plus trop les multiplier, pour éviter la fatigue des intestins. Les malades boiront un vin généreux ; les vins de Bourgogne, et surtout celui de Bordeaux, seront préférés ; ils seront étendus d'eau suffisamment Assez souvent, chez les malades dont je parle, l'eau rougie est mal supportée et provoque des selles; mais alors il nous a quelquefois suffi d'ajouter une petite quantité d'eau de Seltz, de sucre ou de gomme, pour la faire supporter. Ondem, dans l'entérite chronique, exciter les fonctions de la peau par l'usage des bwm sulfureux, savonneux, salés, ainsi que par des frictions sèches ou aromatiques. Les malades seront couverts de flanelle ; le ventre sera surtout préservé de l'impresnon du froid par une ceinture , et, mieux encore, par une peau de lièvre.
Les médicaments doivent varier suivant les cas. Lorsque les coliques sont encore vives et continues, il convient de faire une ou plusieurs applications de ventouses ou de sangsues sur le ventre. Cette partie sera recouverte de cataplasmes émollients, et l'on donnera à l'intérieur les boissons mucilagineuses, la décoction blanche de Sydenham, les lavements émollients, calmants, que nous avons conseillés dam la période aiguë. On y joindra l'emploi de l'opium, et mieux encore celui de li thériaque ou du diascordiura, en raison des propriétés calmantes et en mtoe temps un peu astringentes de ces préparations : c'est en pareil cas aussi que l'on
.retirera de grands avantages de l'usage du sous-nitrate de bismuth à la dose de i à 4 grammes chez les enfants, et de 4 à 10 chez les adultes. Ces quantités «ont suffisantes dans la plupart des cas ; mais si les accidents persistent ou s'aggrtTcnt, on peut, avec avantage, en donner cinq ou six fois plus, ainsi que M. Monneretla établi, et comme je l'ai moi-môme vérifié un très-grand nombre de fois; on pourra même, si la lésion siège dans la partie la plus inférieure de l'intestin, administrer aussi quelques grammes de bismuth en lavement, associé ou non au charbon; on modifie souvent alors promptement l'aspect et surtout la fétidité des garderol)es. Enfin, en cas d'insuccès, on a recours à une vive révulsion sur la peau du ventre, que l'on excite spécialement en promenant des vésicatoires volants ou en faisant des onctions avec l'huile de croton ou bien avec la pommade émétiséc. A une période avancée delà maladie, surtout lorsque les douleurs sont pen îites
.et que la diarrhée est abondante, il y a utilité à administrer les astringents et tes toniques, comme les préparations de kina, de simarouba, de cachou, de ratanhii. Mais il faut être très-prudent dans l'emploi de ces moyens, ne les donner d'abord qu'en tâtonnant et en bien étudier les effets; on les suspendrait pour peu qu'il y eût aggravation dans les symptômes. Ce que nous disons des astringents et des toniques, s'applique aux eaux minérales, naturelles ou factices, dont on retire parfois aussi de bons effets à la même période. Les plus fWquenmient usitées, en pareil cas, sont les eaux alcalines, surtout Vichy et Ems; on les donne pins en bains qu'en boisson. 11 en est à plus forte raison de même des eaux sulfureuses. CellesKîi, par l'excitation qu'elles produisent sur tout le tégument externe, exercent souvent une révulsion utile. Les eaux ferrugineuses ont également été conseillées à l'intérieur, mais elles sont plutôt utiles dans les diarrhées catarrhales que dans celles qui sont symptomatiques d'une lésion intestinale.
11 est bien certain que beaucoup d'entérites résistent par suite de la difflcnlté que l'on éprouve à modifier les surfaces enflammées à l'aide de médicaments qui, obligés de traverser les parties saines, n'arrivent ensuite sur celles qui sont malades qu'après avoir subi plus ou moins d'altération : aussi le rectum est, sous ce np-
port, placé dans des conditions plus favorables que le reste du tube intestinal, par la facilité ({ue Ton a de porter directement sur lui les substances médicamenteuses. Lorsque celles que nous avons conseillées dans Tentérite chronique ordinaire échouent dans l'inflammation du rectum, on devra essayer de modifier profondément Fétat des surfaces malades, en les mettant en contact avec une solution plus ou moins concentrée de nitrate d'argent (de 25 centigranmies à i gramme de nitrate d'argent pour 30 grammes d'eau). Cette médication est, en général, trèsefficace, et il sufBt le plus ordinairement de deux cautérisations pour triompher de la maladie ; mais prescrire le môme agent par la bouche ou en lavement dans les cas où la phlegmasie occupe l'intestin grêle, c'est faire, ainsi que je l'ai dit plus haut (page 311), une médication au moins inutile.
Les jeunes enfants atteints d'entérite chronique exigent quelques autres soins. S'ils sont à la mamelle, on s'assurera que le lait n'est pas trop abondant ni trop riche, on leur présentera le sein moins souvent, et l'on donnera dans l'intervalle des repas une potion opiacée. Si l'enfant est sevré depuis peu, et si l'entérite résiste aux moyens rationnels que l'on emploie contre elle, il faut redonner une nourrice à reniant. La diète lactée convient, en effet, beaucoup dans les entérites chroniques do jeune âge; le lait de la femme doit toujours être préféré, même chez les entants déjà sevrés. S'ils ne peuvent ou s'ils ne veulent plus prendre le sein, on leur donnera le lait par cuillerées ou dans un biberon. Ce moyen produit quelquefois de véritables résurrections. Le lait d'Anesse peut remplacer quelquefois le lait de femme. Si les circonstances ou l'état de foriune des parents ne permettent d'employer que le lait de vache ou de chèvre, il faudra le sucrer, et le plus souvent on devra le couper d'un peu d'eau. Dans tous les cas, on ne doit donner le lait qu'en forme de repas réguUers, toutes les trois ou quatre heures. C'est M. le docteur Donné qui, dans ces derniers temps, a eu le mérite de fixer l'attention des praticiens sur l'utilité du lait comme substance alimentaire et médicamenteuse dans l'entérite du jeune âge.
Dans l'entérite chronique des enfants et des adultes, lorsque toute alimentation, même la plus douce> a pour effet d'exciter la diarrhée et d'épuiser ainsi les forces au lieu de les réparer, on peut essayer l'usage de la viande crue donnée d'après la méthode du docteur Weisse, ainsi que nous l'indiquerons dans le tome H, en traitant du Bamollissement de la muqueuse intestinale.
SraosTVts. — <>>Iite, colite spécifique; tormma; ténetme; fluxui Mtstinorum eum uleere^ etc.
La dysenterie fi?X une maladie caractérisée par des coliques plus ou moins vives, par un besoin firéquent et souvent presque continuel d'aller à la selle, ainsi que par l'excrétion d'un mucus sanguinolent ou d'une sérosité rougeâtre rendue en petite quantité à la fois.
Historique. — La connaissance de la dysenterie remonte à la plus haute antiquité ; mais elle n'a été étudiée d'une manière un peu complète que par les observateurs du dernier siècle, spécialement par Pringle {\) et Zimmermann (2), ainsi que par plusieurs de nos contemporains, parmi lesquels se distingi^ent Pinel (3),
(1) Maladies des armées,
(3) Traité de la dysenterie^ trad. en français, iii-13, 1787.
{2) Nosographie philosophique^ %, IL
Chomel (1), MM. Pannentier et Trousseau (2), Thomaf (3), Guéfetto (4), Qflj (S), Manelût et Follet (6), Gambay (7), Ha«pel (8), Duti^oulfui (9), Delioui (iO), etc.
Divisions • -m Les auteurs ont proposé une foule de diYisioas dans Tétude dek dysenterie, mais nous croyons qu'on ne doit conserver que les suivantes : Udyienterie est bénigne ou grave^ fébrile ou apffrétiquBy sporadiqw ou ijpidimi^pie, mguè ou chronigve. Ces distinctions sont importantes, surtout au point de vue du pronoitic et du traitement.
Anatomie patkelofique. -^ Ghes les sujets qui sueoombent à la dyssntene aiguéy on trouve la membrane muqueuse du cOkm, du rectum, et souvent vm celle de la fin de l'intestin grôle, rouge, boursouflée, épaissie et iriable; las follicules du côlon sont augmentés de volume, leur orifice est agrandi etmarqoé psr un point noir ; enfin, les parois intestinales sont plus ou moins OBdématîéet, et leoi épaississement, qui est surtout formé aux dépens du tissu cellulaire sous^mnfuein et de la tunique musculeuse, peut avoir jusqu'à il ou 15 millimètres. Ces attentions sont souvent les seules qu'on rencontre dans la dysenterie aigué de ces dii&sts, surtout dans celle qui>st sporadique, ou qui ne date eocore que de daq os six jours. Plus tard, et plus spécialement lorsqu'il règne une épidémie, on constats des ulcérations plus ou moins noipbreuaes de la membrane muqueuse du oftkn. Cette lésion, regardée comme constante par les uns (CsbUus AureUanus), Oûmna rare par d'autres (Sydenbam, Willis, Pringle, Stoll), niée même par quelques-au, a été parfaitement étudiée par le docteur Thomas. L'habile médecin de Toan,i l'exemple de Gaelius AureHanus, a regardé les ulcérations comme constituant ]t caractère aoatomique essentiel de la dysenterie. Cette assertion a été confinnée depuis par les recherches de plusieurs observateurs, notamment par ceUei dd M. Haspel et de M. Cambay ; ce dernier a toujours trouvé des ulcérations sur deux cents cadavres de dysentériques qu'il a ouverts en Algérie. Suivant M. Tbomai, la ulcérations siégeraient sur les follicules ; elles sont visibles dès le huitième Jour, et elles forment à cette époque de petites solutions de continuité qui, se réufflauot bientôt entre elles, unissent par constituer des ulcérations irrégulières, à bords taillés à pic, intéressant toute la muqueuse, et dont le fond, formé par le tim cellulaire ou par la membrane musculaire, est souvent tapissé par une pellicule blanchâtre, qui n'est autre qu'une fausse membrane qu'on détache aisément On ne confondra pas cette production avec une eschare. Quelquefois cette pseudo* membrane se forme primitivement sur la muqueuse, qui n'ofifre alors d'autre lésion qu'une injection plus ou moins vive. Tantôt il n'existe que quelques ulcérations ; d'autres fois celles-ci sont très-nombreuses : elles peuvent môme être tellement rapprochées, que le côlon et le rectum en sont criblés. Quelques-unes oui plus de 8 à 9 millimètres de diamètre ; elles sont arrondies ou de forme irrégalière ; leurs bords grisâtres semblent avoir été taillés coaune par onemportef ièce. L'ulcération s'étend rarement au delà de la muquejise : cependant il n'est pas tfèf-
(1) Dictionnaire de médecine^ art. Dtsbnterib.
(2) Archives de médecine^ !»• série, t, XIII, p. 47T.
(3) Ibid,, 2« série, t. VU, p. 46&
(4) Ibid.^ p. 51.
(5) Journal de la Loire-Inférieure^ année 1S38.
(6) Archives, année 1843, t. I et IL
(7) De la dysenterie et des maladies du foie, Paris, 1847.
(8) Maladies de l'Algérie, Paris, 18S2, t. II.
(9) Maladies des Européens^ 1&C4«
(10) Traité de la dysenterie, Paris, 1863.
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taré de trouver nue ou deux des tuniques intestinales successivement détruites ; on a môme tu plusieurs fois le travail ulcératif envahir jusqu'à la tunique séreuse, et «i une perforation s'est faite pendant la vie, on constate un épanchement de matières stercorales dans le ventre et les lésions caractéristiques d'une péritonite suraigué. La gangrène est une affection extrêmement rare.
Au lieu d'être détruite, la muqueuse peut être soulevée, détachée, comme s'il y avait ea là un phlegmon sous-muqueux. C'est ainsi que M. Catteloup a rapporté, dans le tome LYII des Mémoires de médecine militairey l'histoire de deux malacfes morts de dysenterie, ayant l'un la muqueuse du gros intestin détachée et formant un cylindre de 52 centimètres de long ; chez l'autre, elle se présentait sous forme d'un mban de 55 millimètres de large sur 35 centimètres en longueur. Une pareille altération, Taguement indiquée par des médecins anciens, plus explicitement reconnue par Morgagni, a été rencontrée également par M. Gambay, par M. Haspel et par quelques autres; cependant elle doit être considérée comme fort rare.
Les lésions que je viens d'indiquer sont & peu près celles que MM. Trousseau et Parmentler avaient trouvées, en 4826, pendant l'épidémie d'Indre-et-Loire. Ce sont les mêmes que MM. Masselot et Follet ont rencontrées dans l'épidémie qui a sévi en 1842 sur la garnison de Versailles ; elles ne diffèrent pas, enfin, sensiblement de celles qu'a si bien décrites, en 1838, le regrettable Gély (de Nantes). Ce médecin a admis quatre formes anatomiques principales dans la dysenterie i i^ l'hypertrophie mamelonnée (épaississement de la muqueuse avec engorgement des (bllicules) ; 2« les ulcérations des follicules ; 3^ les fausses membranes, moins fréquentes que les ulcérations ; i^ l'amincissement et le ramollissement de la muqnense, moins fréquents que l'hypertrophie, s'accompagnant souvent de pseudo-membranes et d'ulcérations très-superficielles, qu'on ne peut bien voir qu'à contre-Jour. Les ulcérations, qui peuvent manquer dans la dysenterie sporadique et dans celle qui est bénigne, sont au contraire constantes dans la dysenterie chronique. Dans cette forme, la surface des ulcérations est souvent fongueusô et saignante, les parois intestinales sont épaissies ; souvent elles sont dures et d'utl aspect comme squirrheux, à cause de l'hypertrophie du tissu cellulaire sousmuqueux.
Les lésions que ilous venons d'énumérer sont presque toujours bornées au gros intestin ; elles peuvent également occuper les derniers pieds de l'intestin grêle : mais la chose est assez rare 3 il est surtout peu commun d'y rencontrer des ulcérations.
Chez les sujets morts de dysenterie du huitième au vingtième jour, on trouve ordinairement les ganglions mésentériques volumineux, rouges, friables, et même suppures. Au delà de cette époque, ils sont aff'aissés et ils ont pris une couleur noirâtre ou ardoisée*
Indépendamment des lésions que nous venons de faire connaître, les auteurs parlent de diverses altérations qu'on rencontre souvent chez les dysentériques, dii cÂté de l'œsophage, du côté des voies urinairesj et surtout vers le foie, qui, dans la dysenterie grave des pays chauds, est presque toujours, ou congestionné, ou enflanmié, ou bien le siège d'abcès. Ce sont là des Complications dont nous parlerons aiHeurs (voy. l'article Bépatité).
Bymptàmen de la dysenterie bénigne. » La dysenterie débute souvent sailé prodromes ; d'autres fois elle est précédée, pendant quelques heures ou pendant im ou plusieurs jours, par du malaise, par delà courbature j par du dérangement dans
les fonctions digestives, par des frissons, par une grande faiblesse dans le doê (Zoiimermann). Bientôt des douleurs abdominales se font sentir ; elles existent presqae toujours Ters l'S iliaque et remontent ensuite le long des autres parties du cAlooi ou bien, générales et mobiles, elles se concentrent vers la fosse iliaque gauche el dans le rectum ; la pression les exaspère généralement Les malades se plaignent fréquemment aussi de douleurs lombaires. La plupart éprouvent de la pesanteur vers le périnée ; ils ont la sensation d'un corps étranger qui existerait dans la dernière partie du rectum ; ils font des efforts pénibles, douloureux, de défécation, et malgré cela rien n'est expulsé : on dit qu'U existe alors des épreintes ou des faux besoins. Presque toujours, pourtant, au milieu de ces efforts, les malades rendent une petite quantité de mucosités épaisses, blanchâtres ou sanguinolentes, floconneuses, mêlées parfois à de petites concrétions blanchâtres ou grisâtres. Celles-ci peuvent bien être formées par des débris de la membrane muqueuse, mais le plus souvent elles ne sont rien autre que ces fausses membranes que nous avons signalées à la surface des ulcérations, et quelquefois sur la muqueuse non encore entamée : aussi ne rencontre-t-on point ces productions dans les selles avant le neuvième ou le dixième jour ; M. Thomas en a pourtant vu, mais très-exceptionnellement, dès le quatrième. Ces matières intestinales ont communément, au début de la maladie, une odeur fade ou du moins peu fétide, et elles sont toujours excrétées en trèspetite quantité à la fois. Le nombre des selles est plus ou moins considérable; il est rarement moindre de douze dans les vingt-quatre heures, et il s'élève souvent à trente, quarante, et môme davantage. Dans ces cas, la peau de l'anus est rouge, et les matières, en sortant, produisent un sentiment de cuisson et parfois de brûlure. 11 n'est pas rare, surtout chez les enfants et chez les sujets débiles, de voir la muqueuse de la partie inférieure du rectum, relâchée et poussée par des efforts incessants, former un bourrelet à la marge de l'anus, qui peut rester béant et comme paraljsé. Chez beaucoup de malades, une partie des organes génito-urinaires participe aux souffrances de l'intestin. C'est ainsi qu'il existe souvent chez eux un ténesme vésical, caractérisé par le besoin continuel d'uriner et par des efforts de miction, sans qu'aucune goutte de liquide soit expulsée ; quelques-uns cependant rendent après beaucoup de peine quelques mucosités blanchâtres, exhalées dans la vessie et plus souvent dans l'urèthre ; chez les femmes on observe parfois un peu de leucorrhée. La dysenterie, quelque bénigne qu'elle soit, s'accompagne toujours d'un état de malaise et de faiblesse qui ne s'explique souvent ni par l'intensité des douleurs, ni par le nombre ou par l'abondance des selles. La face est ordinairement pâle, abattue ; elle exprime la souffrance ; mais les traits se crispent et l'agitation devient grande pendant la contraction convulsive de l'intestin, soit qu'il n'existe que du ténesme, soit que des excrétions aient lieu. Dans tous les cas aussi, l'appétit est tout à fait aboli ou du moins considérablement diminué ; la bouche est souTent empâtée ou amère ; il j a de la soif et parfois quelques vomituritions. Au milieu de ces troubles, le pouls reste souvent calme, mais le plus ordinairement il est un peu accéléré ; la chaleur de la peau augmente ; celle-ci est assez souvent vive et sèche. Tels sont les symptômes caractérisant la dysenterie bénigne.
Après avoir persisté avec plus ou moins d'intensité pendant un ou plusieurs jours, les coliques et le ténesme diminuent ; les selles, d'abord moins fréquentes, cessent ensuite d'être muqueuses, elles deviennent peu à peu stercorales. Souvent une diarrhée simple succède à la dysenterie et persiste plus ou moins. Enfin, après une durée qui varie entre quatre et huit jours, les fonctions se rétablissent dans ^eur état d'intégrité, et il ne reste de tous les troubles que nous avons décrits qu'uu
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certain degré de Dûblessey et parfois aussi une susceptibilité plus grande du côté des voies digestives.
Symptômes. Siarche. Terminaison des dysenteries graves. — Lorsque la dysenterie régne épidémiquement, surtout si c'est dans un pays chaud^ ou bien lorsqu'elle sévit dans les prisons, à bord des vaisseaux, dans les camps ou dans une ville assiégée, elle se révèle par des symptômes généraux et locaux bien autrement graves. Les douleurs abdominales sont souvent atroces, les épreintes sont plus pénibles, presque incessantes; il existe alors un véritable état convulsif de l'intestin ; le nombre des selles est plus considérable que tantôt : elles peuvent l'être à un tel point, que Zimmermann a vu des malades en avoir plus de deux cents dans l'espace de quelques heures seulement. Les matières sont de même nature que précédenmient, mais elles sont plus rougeâtres ; quelquefois elles sont brunes, noires, puriformes, semblables à du sperme, à du frai de grenouille ; souvent elles sont séreuses ; enfin, à une époque plus éloignée, elles sont comparables à de la lavure de chair, et, dans tous les cas, elles exhalent une horrible fétidité. Les selles, qui ont contenu quelquefois, à une époque moins avancée, des pellicules, des pseudo-membranes, ont présenté parfois à cette période des lambeaux provenant des tuniques intestinales. Ce fait, reconnu dans l'antiquité par Celse et par Arétée, nié depuis par la plupart des observateurs, a été mis hors de doute par Annesley, et surtout par plusieurs de nos médecins militaires. Ainsi, MM. Catteloup et Cambay ont vu plusieurs fois, en Algérie, des dysentériques rendre par l'anus de larges lambeaux ou des espèces de cylindres formés par la muqueuse intestinale et par une partie de la tunique musculeuse elle-même. Nous croyons, avec les deux médecins distingués que nous venons de citer, que dans ces cas les tuniques, ainsi que nous l'avons d'ailleurs exposé plus haut, ont été décollées par un de ces phlegmons sous-muqueux qu'on rencontre quelquefois dans la dysenterie des pays chauds. Pour terminer ce qui a trait au caractère des évacuations alvines, disons qu'il y a des malades qui, de temps en temps, rendent par les selles du sang pur, quelquefois en quantité considérable. Il en est aussi qui, à une époque éloignée du début, expulsent encore des matières fécales solides, arrondies, retenues probablement jusqu'alors dans les bosselures du gros intestin.
Les symptômes généraux sont en rapport avec l'état local que nous venons de décrire. Toujours la physionomie est plus ou moins profondément altérés, rabattement est extrême, la soif inextinguible ; mais les boissons ne peuvent être ingérées, le plus souvent, sans provoquer presque à l'instant le besoin d'aller à la selle. La respiration est parfois accélérée, moins par des complications thoraciques qui sont rares qu'en raison des souffrances abdominales et de l'anxiété générale ; la fièvre dans ces cas est toujours considérable, la peau a une chaleur sèche et acre ; le pouls est tantôt fort, ample, développé, d'autres fois il est petit et concentré. La sécrétion urinaire est diminuée ; elle est même presque même suspendue lorsque les selles sont très-répétées.
La manifestation ou la prédominance de certains accidents imprime souvent à la maladie une physionomie spéciale et justifie les variétés que les auteurs ont admises. C'est ainsi que quelquefois il existe un délire plus ou moins violent, des soubresauts des tendons, un tremblement général, et cet ensemble symptomatique qui carac* térise l'état ataxique (dysenterie ataxiqué). Plus souvent on voit les malades tomber dans la prostration ; la langue se dessèche et brunit, les dents s'encroûtent de fuliginosités; le ventre est tendu, météorisé : c'est la dysenterie adynamique.
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Comme la forme précédente, celle-ci est tantôt primitiTe, tantôt elle est comécotive à une réaction vive, marquée par un pouls fort, développé, par la turgescenct de la face ; en un mot, par l'ensemble des symptômes qui caractérisent la fièTre inflammatoire (dysenterie inflammatoire), La dysenterie adynamique est celle qu'on observe le plus communément dans les camps et dans les prisons ; elle complique très-souvent le typhus. Enfin, au lieu des symptômes précédents, il peut exister une langue jaunâtre, avec amertume de la bouche, des envies continuelles de vomir, des vomissements verdâtres et qui soulagent : c'est la dysenterie blHeuse. Presque toujours cette forme est primitive. Le caractère bilieux peut devenir prédominint dans le cours d'une épidémie.
Il est nécessaire de prévenir le lecteur que dans les dysenteries graves, lorsque les tuniques intestinales ont été détruites, il existe ordinairement une douleur sourde et fixe dans un point quelconque du gros intestin. Dans les Indes orientales, cette douleur se trouve plus communément dans la région Iliaque droite; tandii qu'en Algérie, ce serait dans la fosse iliaque gauche qu'elle ëe ferait le plus ordinairement sentir, d'après M. Cambay ; aussi, en Afrique, les lésions sont-elles plui profondes dans le rectum et dans TS iliaque que partout ailleurs. Cette douleur sourde ou violente, ne se révélant que par la pression ou lorsque le malade va à la selle, peut s'exasp4rer et s'étendre à tout l'abdomen : cela dépend le plus souvent de ce que la phlegmasie s'est alors propagée au péritoine circon voisin, et a produit une péritonite qui peut être partielle, mais qui parfois devient générale sans qu'il soit survenu pourtant de perforation à l'intestin.
Quelle que soit sa forme, lorsque la dysenterie doit se terminer d'une manière funeste, la face s'altère de plus en plus; le pouls devient petit, irrégulier ; le ventre «e météorise, les selles et le ténesme redoublent ; parfois cependant ces derniers symptômes diminuent. Quelques malades sont tourmentés p^r un hoquet continuel ; toutes les évacuations exhalent une odeur fétide ; l'amaigrissement fait des progrès incessants ; ^nfîn, la mort survient, tantôt par suite de l'aggravation des symptômes et par la marche naturelle de la maladie, tantôt par un accident imprévu, comme une hémorrhagie intestinale, ou bien par une péritonite suraigué. consécutive à une perforation des intestins. Une amélioration progressive se remarque, au contraire, dans les symptômes, lorsque la maladie doit avoir une heureuse issue. La convalescence peut être plus ou moins pénible sans présenter pourtant rien d'insolite dans son cours ; cependant on a remarqué parfois, à une époque plus ou moins reculée, des paralysies presque toujours partielles, occupant communément les membres supérieurs ou inférieurs, parfois, dit-on, la langue. Ces accidenta sont rares ; le plus généralement ils n ont point leur explication dans une lésion constatable des centres nerveux ; ils peuvent être également observés dans la période la plus aiguô de la maladie.
Parmi les complications qui peuvent survenir, une des plus graves et des plus fréquentes est sans contredit l'hépatite. Elle a été souvent observée par Annesley dans l'Inde, et nos médecins militaires l'ont également signalée en Algérie* Ainsi, M. Cambay estime que la complication d'hépatite se rencontre dans l'Afrique française dans un vingtième des cas de dysenterie. M. Catteloup avance même que) dans cette contrée, on trouve peu de dysenteries sans quelques phénomènes mo^ bides du côté du foie. M. Cambay a consacré un chapitre important de son^irreà la dysenterie avec complication hépatique. Pour ce médecin distingué, la maladie du foie surviendrait de trois manières différentes. Tantôt la dysenterie existe primitivement, elle donne naissance à l'aflection du foie, ou du moins celle-ci est cotsé^
cative à k première ; ou bien c'est Thépatite qui préexiste, et c'est au contraire la dysenterie qui arrive comme complication ; parfois, enfin, ces deux maladies naissent simnltanément, et il n'est pas possible de reconnaître laquelle des deux a précédé l'antre. M. Dutronlan, obserT^pt la dysenterie dans les Antilles françaises, a To les mêmes laits, et il dit n'avoir jamais ouvert un dysentérique sans trouver le foie plus ou moins malade. (Voyez plus bas V Histoire de V hépatite.)
La cessation des symptômes est tantôt définitive, tantôt momentanée. La dysenterie est en effet une des maladies dans lesquelles les rechutes sont le plus fréquentes. Ellea ont lieu parfois spontanément ; dans le plus grand nombre des cas c'est à la suite d'écaris de régime. Je ne parlerai pas de ces retours réguliers de la maladie, le plus souvent sous le type tierce, car évidemment ici ce n'est point une dysenterie qu'on doit combattre, mais une fièvre pernicieuse à manifestation abdoimnale.
Après les dysenteries graves, la convalescence est toujours lente et plus ou moins pénible ; les forces se réparent d'autant moins vite qu'on est obligé d'imposer aux malades un régime des plus sévères à cause de l'imminence des rechutes.
Dysenterie chronique. — Assez souvent, surtout dans les temps d'épidémie , la dysenterie passe à Fétat chronique : c'est ce qui a lieu du vingt-cinquième au trentième jour. On observe des douleurs et du ténesme comme dans la forme iDgué ; les matières excrétées, moins souvent sanguinolentes que dans celle-ci, ont un aspect purulent, elles sont très-fétides; il n'est pas très-rare de voir alors un phénomène qu'on rencontre parfois aussi dans l'état aigu, c'est une paralysie du sphineter anal ; Tamn reste- béant, le doigt qu'on y introduit n'est plus serré et le malade cesse de pouvoir conserver les lavements qu'on lui administre. Chez les sujets atteints de dysenterie chronique, le ventre est tantôt tendu, météorisé, plus souvent il est rétracté ; l'appétit est nul^ ou bien il est vif, vorace, ou bien irrégulîer et déréglé. I^es écarts de régime, que la plupart des malades commettent, •ont une des causes principales qui perpétuent la maladie. La dysenterie chronique suit rarement une marche uniforme, mais elle offre des alternatives d'exacerbaikm et de rémission. Cependant bientôt l'amaigrissement fait de continuels progrès, les sujets s'infiltrent, et la mort survient dans le marasme, sans que les facultés intellectuelles aient subi souvent k moindre atteinte. On peut observer dans la dysenterie chronique les mêmes complications hépatiques que dans la forme aigué de l'afTection.
Dvrée. — La dysenterie a une durée plus ou moins longue ; si elle est bénigne, cHe se termine communément en quatre ou huit jours. Dans la forme grave, cette durée varie d'un à trois septénaires. La mort arrive rarement avant le huitième tm le neuvième jour. Cependant, dans quelques épidémies, beaucoup de malades sQcomibent dès le troisième* C'est ce que l'on voit surtout dans les régions inter- Iropieales, où la dysenterie a communément plus d'intensité et une marche beaucoup plus rapide. La dysenterie chronique a une durée indéterminée ; elle peut être de quelques mois seulement, ou bien se prolonger pendant plusieurs années. IMacnostic. *— Le diagnostic de la dysenterie est presque toujours facile : les douletirs abdominales, le ténesme, l'excrétion laborieuse d'un mucus sanguinolent, tortnent une réunion de symptômes que l'on ne rencontre guère que dans cette affection. On peut néanmoins les observer à un certain degré dans le cancer du rectum et dans les hémorrhoïdes internes ulcérées. Cependant nous verrons plus tard, en traitant de ces maladies, qu'entre elles et la dysenterie il existe tant de différenceiB, qu'il serait vraiment impossible de les confondre. Nous en disons au-
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tant de la coAque de cuivre et du choléra européen, n est presque inutile de rappeler que, dans les différentes espèces d'entérites que nous avons étudiées pins haut, on n'observe pas les mômes évacuations que dans la dysenterie : dans cei affections, en effet, les matières excrétées sont jaunes ou vertes, elles sont rendues en grande quantité et sans ténesme, tandis que les déjections dysentériques, toujours peu abondantes, sont muqueuses, séreuses, puriformes, et plus ou moios mêlées de sang.
Il importe de dire ici que, chez les enfants, la dysenterie est parfois simulée par un polype qui acquiert souvent le volume d'une noisette. Cette production est développée communément à 5 ou 6 centimètres au-dessus de l'anus, elle provoque do ténesme et des selles sanguinolentes, comme le fait la dysenterie la plus légitime. Dans les cas dont nous parlons^ les petits malades rendent également des mttièiei dures qui sont canneléeSy c'est-à-dire qui offrent une dépression latérale produite par l'impression du polype. Celui-ci sort quelquefois pendant la défécation; le toucher rectal d'ailleurs le fera découvrir aisément il n'est pas rare de voir ces polypes se détacher pendant les efforts que l'on fait pour aller à la selle : les enfants août alors guéris à l'instant des incommodités qu'ils éprouvaient.
Pour établir le diagnostic des lésions dans la dysenterie, et pour en déteiminer le siège, il faut s'éclairer surtout par l'examen des déjections. Annesley a établi, en effet, que lorsque les ulcérations se forment, les selles, qui auparavant étaient gluantes, gélatineuses et striées de sang, devenaient séreuses, boueuses, et contenaient des grumeaux. Le sang excrété est plus noir, souvent môme ce n'est qu'une sanie ichoreuse avec des stries d'apparence puriforme. Du sang rendu pur et dittinct du reste des évacuations indique presque toujours qu'une large ulcéntioD existe à la partie inférieure du gros intestin.'
Pronostic. •— La dysenterie simple, sporadique, surtout apyrétique, a presque toujours une heureuse issue; il n'en est plus de môme de celle qui est épidémique, surtout lorsqu'elle sévit sur de grandes réunions d'hommes, ou de celle qui règne dans les climats très-chauds. Ainsi, Desgenettes a vu en Egypte la dysenterie emporter plus de soldats que ne faisait la peste; et M« Cambay établit que, dans une partie de l'Algérie, la dysenterie occasionne plus souvent la mort que ne le ibot les amputations de jambe ou de bras, puisqu'elle emporte, d'après lui, le quart des soldats qui en sont atteints. La décomposition des traits, la prostration, la petitesse du pouls, le hoquet, les déjections fétides, noires ou puriformes, l'expulaioD des membranes de l'intestin, sont des symptômes qui indiquent un grand danger. La dysenterie chronique est également fort grave lorsqu'elle règne dans les camps et dans les prisons, puisqu'on évalue que sa mortalité est de 80 pour 100. La coïncidence du rhumatisme et de la dysenterie serait aussi, d'après M. Thomas, une circonstance très-fâcheuse.
Atiologie. ^ La dysenterie est commune à tous les âges ; elle est peut-étie plus fréquente chez l'adulte que chez le vieillard ; elle atteint aussi plus souvent les hommes, mais on ignore encore l'influence que les diverses constitutions exe^ cent sur sa production. La dysenterie sévit dans toutes les saisons et dan» tous les pays du globe. Néanmoins c'est pendant l'automne ou à la fin de l'été, c'est dans les pays intertropicaux, qu'elle est le plus commune ; elle y est endémique, et elle y enlève plus d'habitants qu'aucune autre maladie. Elle règne partout où il 7^^ brusques variations de température. Dansles pays où la dysenterie est endémique on la voit sévir spécialement chez les étrangers non encore acclimatés, tandis que les indigènes sont moins sujets à ses atteintes. La dysenterie est commune encore dans
les lieux où règne une chaleur humide, comme dans une grande partie de TAmérique, et dans la plupart des pays marécageux pendant la saison chaude. Un grand nombre de dysenteries épidémiques et sporadiques sont produites par Tusage d'aliments de mauvaise qualité, tels que farines avariées, légumes indigestes, fruits verts, acerbes, tandis que les fruits mûrs, pris même immodérément, n'ont pas cet inconvénient. La chair de porc, l'ingestion d'une eau croupie, de vins de mauvaise qualité, l'abus des drastiques, l'inspiration des vapeurs putrides, comme celles qui s'exhalent des substances animales en décomposition, ont souvent déterminé des dysenteries fort graves. Enfin, l'impression du froid, la fatigue, les marches excessives, les émotions noorales, sont autant de causes qui peuvent produire la maladie. Ce sont toutes ces causes, réunies souvent à un mauvais régime, à des privations remplacées parfois brusquement par l'intempérance, qui expUquent la fréquence de la dysenterie dans les armées en campagne, dans les villes assiégées, à bord des navires. L'action de ces diverses influences pouvant s'exercer aussi sur un pays tout entier explique encore pourquoi la dysenterie règne si souvent épidémiquement dans la population civile, si^ns qu'il soit nécessaire d'invoquer alors un principe contagieux pour se rendre compte de la propagation rapide de l'affection. Cependant les auteurs les plus éminents, tels que Zimmermann, Pringle, Lind, Cullen, P. Frank, Pioel, Desgenettes, ont soutenu la doctrine de la contagion. La plupart ne regardent pas la dysenterie comme étant essentiellement contagieuse, mais comme le devenant dans certaines conditions : elle le serait toutes les fois qu'elle règne épidémlquement, et lorsqu'un grand nombre d'individus sont entassés dans des lieux insalubres. Il nous semble difQcUe qu'on puisse contester absolument la possibitité de la contagion de la dysenterie en présence surtout des grandes autorités qui l'ont soutenue ; mais nous dirons que ce mode de transmission est un fait exceptionnel, car on ne l'observe presque jamais lorsque la maladie règne sporadiquement ; elle n'a probablement lieu que dans certaines épidémies graves. Ou lit à ce sujet, dans Pringle et dans Zimmermann, des observations dont il est impoedble de contester la valeur. Au contraire, les faits que Gendron a réunis dans ion travail Sur les éf/idémies des petites localités (1), pour prouver la contagion de la dysenterie ^K>radique, sont moins concluants. Parmi les contagionnistes, il en est peu qui admettent que la contagion puisse avoir lieu par les sueurs, par le simple contact, ou par l'haleine : tandis que tous s'accordent à regarder les miasmes qui s'exhalent des matières alvines conmie étant *la cause principale ou unique de la transmission de la maladie. Comme beaucoup d'autres affections contagieuses, lu dysenterie peut se montrer un grand nombre de foi;» chez la môme personne, et l'on peut établir, avec M. Cambay, qu'un individu est d'autant plus apte à la contracter, que déjà il en a subi un plus grand nombre de fois les atteintes.
Traitement. ^ Lorsque la dysenterie sévit, il faut se hAter d'éloigner les causes qui ont déterminé ou favorisé son développement : c'est ainsi qu'on détruira tous les foyers d'infection, qu'on disséminera les malades le plus possible, qu'on les préservera des variations atmosphériques, et qu'on s'opposera par le lavage et par la ventilation aux effets de la malpropreté et du non-renouvellement de l'air. Le traitement médical devra ensuite varier suivant le caractère de la maladie.
Lorsque la dysenterie est simple et apyrétique, on peut se borner à prescrire le séjour dans une température douce, l'abstinence complète de toute alimentation, l'usage des boissons mucilagineuses, des bains, des demi-lavements, des cata-
(1) Journal de* connaùsances médico^chirurgicales, 1. 1 eill.
plasmes émollients sur le ventre et de ropimn. On donne celni-d en pilales, sou forme d'extrait gommeux, ft la dose de 7 à i5 centigrammes, ou bien en lavements, et à\(xn on préfère le laudanum de Sydenbam (tO gouttes, une ou plosienn fois dans les vingt-quatre heures). Pringle cependant est d'avis de ne jamais traiter d'emblée aucun cas de dysenterie avec le laudanum, mais de débarrasser préalablement les voies digestives par la méthode évacuante. C'est une pratique excellente que je suis moi-même le plus communément. Je commence, en effet, le traitement par donner au malade un purgatif salin ou 15 à SO granmies d'huile de ricin, et il arrive fréquemment que, sous cette influence, les selles changent promptement de nature , deviennent diarrhéiques et cessent d'être sanguinolentes ; administré dans ces conditions, l'opium supprime promptement le flux intestinal. Cependant il est des cas où l'opium, donné d'emblée, arrête le flux dysentériqae ; c'est ce qui a lieu dans les dysenteries apyrétîques, accompagnées d'épreintes tièsdouloureuses, lorsque les selles sont plutôt muqueuses que sanglantes, et qu'il n'existe aucune complication saburrale.
Si la bouche est amère, s'il y a des vomituritions et les autres signes caractéri' sant un état bilieux, on devra tout d'abord prescrire un vomitif, et préférablement l'ipécacuanho, aux doses et de la manière que j'indiquerai plus bas. L'amélioration survenue, on devra surveiller le régime : ainsi on n'alimentera les individus que lorsque les coliques auront cessé et que les selles ne seront plus sanguinolentes ; les malades s'astreindront à un régime sévère quelque temps encore après leorguérison, à cause de la facilité avec laquelle l'affection récidive.
Lorsqu'il existe une vive réaction fébrile, lorsque surtout le pouls offre beaucoup de force et d'ampleur, et que lé sujet est jeune, on pourra recourir préala* blement à la saignée générale, et appliquer aussi sur le ventre un plus ou moios grand nombre de sangsues. Cependant on procédera avec une extrême réserre, surtout lorsque la maladie est épidémique et qu'on pratique dans un climat trètchaud. Nos médecins militaires qui sont en Algérie savent combien les émissioDS sanguines générales et locales ont peu de prise sur la maladie. M. Haspel a tout récemment encore, dans son livre, proclamé l'insuccès et les dangers de cette mé* dication.
Dans les dysenteries pyrétiques offrant un certain degré d'intensité, la méthode évacuante doit être préférée. Il est deux médicaments qui, pris isolément ou combinés, sont, en pareil cas, extrêmement utiles : je veux parler de l'ipécacuanha et du calomel.
Lïpécacuanha, si justement nommé racine a7itidys€ntmque^ a été donné suivant diverses méthodes* Pringle le prescrivait à la dose de 25 centigrammes, et fl réitérait celle-ci deux ou trois fois le même jour, jusqu'à ce qu'il eût provoqué un vomissement ou une selle, ce qui avait conmiunément lieu après la troisième prise. D'autres ont donné l'ipéca à doses fractionnées (5 centigranames toutes les heures ou toutes les deux heures), afin de ne produire que des nausées» De cette manière on augmente la transpiration, on provoque même la diaphorèse. M. Haspel dit qw ce mode d'administration lui a surtout réussi pendant les hivers humides et froids* Un professeur distingué des écoles navales, M. Délioux, reconnaît que tous les modei d'administration de l'ipéca sont bons dans la dysenterie ; mais il préfère cependant la décoction ou l'infusion. L'infusion est la méthode la plus ancienne ; elle est popo* lairoau Brésil; elle a été remise en honneur par plusieurs médecins de la marine, par Segond, par MM. Souiy et Délioux. L'ipéca, administré de la sorte, a comipunément des effets émétiques et purgatifs ; mais ils ne sont pas nécessaires, et
M. Déltoax a prooré qu'il était inutile de les exciter, car sans eux ou guérit aussi Tite et aussi sûrement (i).
Les médecins anglais qui exerçaient dans Tlnde avaient depuis longtemps reconnu et signalé les bons effets du calomel dans le traitement de la dysenterie ; on les a longtemps, en France, accusés d'exagération, jusqu'à ce que nos médecins des armées de terre et de mer soient venus vérifier les résultats qu'ils annonçaient. Pas de menutre^ point de médecine, disait Segond en parlant de la dysenterie de Gayenne; aujourd'hui aussi les médecins qui observent dans nos possessions d'Afrique vantent le calomel, à l'instar des médecins anglais. Je citerai M. Catteloup, M* Cambay, qui l'a employé sur plus de deux cents malades, et surtout M. Haspel. Ce médecin distingué dit qu'à l'aide du calomel donné à la dose de i à 2 grammes par jour, il a vu disparaître, avec unp merveilleuse facilité, les dysenteries les plus graves. Les résultats ont été parfois si prompts, qu'ils lui ont paru miraculeux. C'est dans la forme bilieuse que le calomel est spécialement utile. Employé au début, M. Haspel a pu souvent arrêter brusquement la maladie. Le plus ordinairement pourtant, l'affection persiste, mais elle est enrayée, c'est-à-dire que les douleurs se calment, et les selles ne sont plus que diarrhéïques. «
On a parfois combiné le calomel et l'ipéca, on les a même parfois unis à l'opium, mais rien ne prouve que cette combinaison ait une supériorité marquée sur les autres méthodes (2).
Dans les dysenteries dites malignes, on devra employer le traitement indiqué plus haut ; mais il faudra, en outre, obéir à certaines indications prédominantes. Rarement ici les antiphlogistiques seront utiles ; lorsqu'ils seront impérieusement commandés, on ne devra en user qu'avec une extrême circonspection. Plus souvent la prostration des forces réclame l'emploi des toniques. Zimmermann croit aussi que l'ipécacuanha, donné dans ces conditions à des doses fractionnées, a l'avantage de soutenir les forces, opinion qui me semble insoutenable. C'est encore dans le même but, et surtout pour avoir un effet puissamment révulsif, qu'on applique des vésicatoires. Enfin, le musc, le camphre, les bains et les affusions, serviront à combattre les accidents nerveux ataxiques. Mais malheureusement les secours de l'art échouent le plus souvent contre cette forme de la dysenterie.
On a encore préconisé, contre la dysenterie, une foule d'autres remèdes plus ou moins actifs ; mais il n'en est aucun dont l'usage puisse être justifié par des succès assez nombreux ; aussi croyons-nous qu'il est prudent de s'en abstenir : tels sont, en particulier, la noix vomique, l'acide nitreux, le tabac, l'acétate de plomb, les chlorures, le sulfate de quinine. Ce dernier médicament n'est indiqué que lorsque la dysenterie revêt les caractères de la fièvre pernicieuse ; dans ce cas, je l'ai vu
(1) On prend 2 à 8 grammes d'ipéca, sor lesquels on verse 200 à SOO grammes d*eaa booil* liole. qu'on laisse inruser dix à doaie heuros. Au bout de ce temps on décante et l'on jette sur le marc une nouvelle quantité d*eau bouillante qu'on laisse encore en contact pendant le même temps ; on fait encore, suivant le même procédé, une troisième et môme une quatrième infusion. On administre le médicament en une ou deux fois. Lorsqu'on emploie la décoction, on épuise l'ipéca, car on enlève du coup toute l'émétine : on a par conséquent un médicament beaucoup plus actif.
(3) Segond, MM. Monard et Délioux ont attaché une certaine importance à la composition suivante :
Ipécacoanha en pondre * 40 centigr.
Calomel 20 —
Extrait d'opium S —
Sirop de nerprun. . ■ q. s.
Faire six pilules.
aussi héroïque qne dans les autres affections périodiques. Quelques médedm, notamment Segond, Mondière, BOf. Saucerotte et Bradier, ont encore yanté, de nos jours, l'administration de l'albumine à l'intérieur, en tisane (deux blancs d'œnb dans un litre d'eau sucrée), en potion (un ou deux blancs d'œufs dans une eau dbtillée de laitue ou de tilleul), en layements (même quantité). Ce médicament piralt avoir été parfois utile : peut-être ne réusdt-il qu'à titre d'émollient.
Lorsque, nonobstant le traitement, les accidents continuent, on a essayé de modifier topiquement la vitalité de la muqueuse intestinale par le nitrate d'argent On l'a donné par la bouche et surtout en lavements. M. Empis a récemment encore expérimenté cette médication (I). L'azotate d'argent donné sous forme pilolaire à la dose de 40 centignunmes par Jour, s'est montré très-efficace dans des cas trèigraves et presque désespérés. Il a eu moins à se féliciter du lavement au nitrate d'argent. C'est pourtant sous cette forme que ce médicament est généralement administré (5 centigrammes pour les enfants, 50 centigrammes à t granmies pour les adultes). Donnés dans l'épidémie de Versailles de 1842, ces lavements ont sauvé, d'après MM. Masselot et Follet, plusieurs malades qui semblaient vonéi à une mort certaine. De tous les remèdes, c'est celui qu'ils ont vu guérir les cas lei plus désespérés (Archives de 184)). C'est également à titre de modificateur loctl que, dans ces derniers temps, M. Eimer, en Allemagne (2), et M. Délionx, en France, ont conseillé les lavements avec l'iode. Ce dernier injecte dans l'intestin un lavement composé, pour 200 à '250 grammes d'eau, de fO à 30 grammes de teinture alcoolique d'iode et de I à 2 grammes d'iodure de potassium. Sur doose cas de dysenterie chronique mentionnés dans son travail, M. Délioux aurait amendé ou guéri dix fois l'affection intestinale ; le remède échoua deux fois, mais sans aggraver les accidents. Administré comme il vient d'être dit, l'iode est rapidement absorbé, ainsi que le constate sa présence dans l'urine. Les injections iodées conviennent suriout dans la forme chronique de la maladie ; mais malheureusement ce traitement doit échouer souvent, attendu qu'on ne peut guère atteindre et modifier que la lésion qui siège dans le rectum.
Pour le traitement de la dysenterie chronique, on suivra, en outre, les règles que nous avons tracées précédenmient en parlant de l'entérite chronique. On pourra essayer contre elle les astringents, comme le ratanhia, le cachou ; mais il faut être très-prudent dans leur emploi, car, donnés sans mesure par quelques médicastres du dernier siècle, ils ont été la sour d'une foule d'accidents (Zimmermann). C'est surtout dans celte forme de la maladie que le changement de lieo est utile.
On voit des malades qui, quoique guéris de la dysenterie, continuent néanmoins à être tourmentés par du ténesme ; il faut alors chercher la cause de cet acddeot, qui peut dépendre d'une lésion du rectum, ou de la présence de scybala dans cet intestin. Quelquefois pourtant il n'existe aucune altération matérielle ; il suffit alors d'administrer un laxatit doux pour triompher aussitôt de ce symptôme incommode, ainsi que je l'ai déjà constaté maintes fois.
Le régime doit être surveillé avec soin. On a généralement exagéré la diète. Elle est indiquée au début et pendant la période la plus aigué, mais il faudra bientM permettre quelques aliments légers (lait, bouillon, œufs). Dans la dysenterie chronique on a généralement de la tendante à supprimer la viande, pour ne permettre
(1) Âf^hive$ générale$ de médecine^ année 1861, n* de novembre.
(2) Buiiedn de thérapeutique^ année 1859.
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que des aliments demi-solides; mais cette prescription est trop absolue, car d'excellents praticiens, et Graves en tôte, ont remarqué par contre que des dysenteries rebelles à toute médication avaient cédé à une alimentation plus substantielle, et surtout à l'usage de la viande. « Aujourd'hui, dit ce judicieux médecin, lorsque je suis appelé à traiter une dysenterie chronique, mon premier soin est de prescrire un régime animal. » (Voyez, pour complément, Farticle Entérite chronique, p. 313.) Nature. — La dysenterie est certainement une inflammation ; il serait presque puéril de vouloir le prouver. Mais si Ton réfléchit à la nature de ses symptômes, aux lésions anatomiques qui la caractérisent, à quelques-unes de ses causes, à la possibilité de la contagion , on sera porté à classer cette maladie au nombre des phlegmasies spécifiques. Est-elle toujours primitive? Ne peut-elle pas souvent n'être qu'un effet d'une intoxication comparable à la lésion intestinale que l'injection des matières putrides dans les veines peut provoquer? Je le crois sans peine. La dysenterie n'est donc pas une maladie toujours identique avec elle-même ; d'ailleurs eût-elle constamment la même origine, combien de circonstances individuelles ou extérieures qui peuvent en altérer la physionomie ou bien en modifier la marche? Mais cela n'autorise pas à regarder la dysenterie comme étant une maladie de cause toujours toxique, et c'est sans motifs aussi que quelques personnes ont tenté de la ranger dans la grande classe des pyrexies.
DES PAROTIDES
Dans le langage des pathologistes, le mot parotide sert à désigner un engorgement ûgu, inflammatoire, de la glande parotide, qui survient communément dans la période d'accroissement ou vers le déclin de plusieurs maladies graves, comme la peste, le typhus d'Europe et d'Amérique, et, dans quelques cas, de fièvre typhoïde, de fièvre pernicieuse et de choléra.
On a distingué les parotides 'en critiques et en acrOiques, suivant que leur apparition coïncidait avec une amélioration dans les symptômes principaux de la maladie, ou qu'elle était suivie, au contraire, d'une aggravation dans l'état gêné- « rai. Dans l'un et l'autre cas, la parotide constitue une affection essentiellement symptomatique. Il peut n'y avoir qu'une seule parotide; d'autres fois il s'en forme deux simultanément ou bien successivement.
Symptômes. — En général, l'engorgement débute par un petit noyau vers l'angle de la mâchoire ou sur un point quelconque de la région parotidienne, puis en quelques heures, ou bien en deux jours, la tumeur acquiert des proportions considérables ; elle peut envahir une partie de la face et du cou : elle s'oppose alors non-seulement à l'écartement des mâchoires, mais souvent elle gêne la déglutition et même la circulation cérébrale par la compression qu'elle exerce sur les veines jugulaires. La tumeur dont nous parlons, souvent plus grosse que le poing d'un adulte, est rouge et parfois violacée; eUe a quelquefois tous les caractères du phlegmon ; ailleurs elle n'est ni dure, ni élastique, mais empâtée. 11 est fort rare que ces tumeurs se résolvent ; presque toujours elles sont suivies de suppuration, quelquefois de gangrène. La suppuration se forme toujours de très-bonne heure mais emprisonnée au milieu de grains glanduleux, dans un tissu cellulaire serré et
bridée par des aponévroses résistantes, elle se réunit difOcilement en foyer, et elk a quelque tendance à fuser le long du cou. Cette suppuration se fait jour le plu souvent directement au dehors. Quelquefois Tabcès s'ouvre d&ns le conduit auditif externe. Plusieurs fois j'ai vu des désordres considérables succéder à la suppuration de la parotide ; les grains glanduleux, disséqués par le pus, tombaient sphacelés; le nerf de la septième paire était compris lui-môme en entier ou en partie dans la destruction : aussi en est-il résulté une paralysie complète ou partielle d'une moitié de la face.
Pronostic. — Les parotides, loin d'être une crise heureuse, constituent presque toujours un accident fâcheux. C'est une maladie nouvelle qui a ses périls; beaucoup de malades, en effet, succombent à ses suites, les uns épuisés par la suppuration, d'autres emportés par une résorption purulente consécutive le plus souvent à une phlébite.
Chez les individus qui guérissent, l'inflammation ayant pu produire une destruction ou une obhtération du conduit de Sténon, il en résulte une inconuxM)dité qui peut persister toute la vie. C'est un suintement d'un fluide séreux analogue, dit-on, à la salive, suintement qui se reproduit à chaque repas. M. Baillarger a réuni six observations de ce genre dans un travail publié en iS53 dans la Gazette médicale de Paiis,
Traitement. — Lorsque la tension est extrême et la douleur vive, il faut appliquer sur la tumeur un certain nombre de sangsues, et la recouvrir ensuite de cataplasmes émollients et sédatifs ; les onctions mercurielles seront également utiles. On devra inciser de bonne heure, et ne pas attendre que le pus soit réuni en foyer. D'ailleurs, en faisant cesser l'étranglement, on empêchera plus sûremenl les désordres que par tous les topiques qui ont été tour à tour préconisés. (Pour les soins consécutifs, voyez dans les livres de chirurgie le traitement des aba^ simples et gangreneux. )
Dans la parotide, les grains glanduleux sont réellement afiPectés ; mais nous ne savons pas s'ils le sont primitivement ou consécutivement à l'inflammation du tissu cellulaire.
DE l'hépatite
Le mot hépatite sert à désigner les inflammations aiguë et chronique du tissu du foie.
Historique. — Cette affection, vaguement indiquée avant Galien, un peu mieux connue depuis ce grand médecin, et surtout depuis les travaux de Bianchi, de F. Hoffmann, de Van Swieten et de Morgagni, a été l'objet de quelques recherches de la part des modernes, parmi lesquels il faut citer, en France, MM. Andral (1), Louis (2), Jourdan, Mérat (^), Bonnet (4), Haspel (5), Dutroulau (6); en Angleterre, on distingue les travaux de Saunders, de Twining, d'Annesley, de Budd, et en Allemagne le traité récemment publié par Frerichs.
Caractères anatomiqnes. — Il n'est peut-être aucun organe de l'économie dont l'inflammation soit aussi difficile à caractériser anatomiquement que ceUe du
(1) Clinique médicale^ t. U.
(2) Recherches anatomo-pathologiques . Paris, 1826.
(3) Dictionnaire des sciences médicalesy art. Hépatite ot Maudibs du foib.
(4) Traité des maladies du foie.
(6) Maladies de V Algérie, t. L
(e) Mémoires de V Académie impériale de'/nédeeinSy t. XX.
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foie» La plupart des auteurs, surtout les modernes, ont eu le tort de vouloir trop souvent établir l'existence d'une inflammation d'après un ou deux caractères tout à fait insuffisants. C'est ainsi qu'on a parlé d'une congestion active pouvant être parfois assez intense pour produire des hémorrhagies interstitielles, ou une exhalation de sang dans le péritoine, et qui constituerait le premier degré de la phlegmasie. Le foie^ contenant alors plus de sang que de coutume, offrirait dans toute son étendue ou dans un point plus ou moins circonscrit, une coloration d'un rouge plus ou moins foncé, uniforme ou finement ponctué, et s'accompagnant souvent d'une augmentation de volume de l'organe, ce qui s'explique par la grande quan* tité de sang que celui-ci renferme, plutôt que par une sorte d'hypertrophie ou d'excès de nutrition que son t^su aurait subi. Je suis loin de contester que l'inflammation ne puisse, tout à fait à son début, produire dans le foie les deux altérations que Je >1ens de désigner ; mais comme celles-ci se développent le plus fréquemment indépendanmient de tout travail inflammatoire et sous l'influence seule d'un obstacle à la circulation; comme rien d'ailleurs ne peut faire distinguer l'une de l'autre la congestion mécanique de celle qui est vitale, il s'ensuit que Tinjection du foie avec ou sans augmentation de volume de l'organe ne saurait jamais être regardée comme l'indice d'une hépatite coomiençante. Ce que je dis de la congestion s'applique aussi à certaines altérations de nutrition qu'on remarque sou- Tenl dans le tissu du foie. Celui-ci, en effet, est tantôt sec et friable, plus souvent n est ramolli et se laisse aisément pénétrer par le doigt. Ces lésions existent isolément, ou bien elles coïncident avec l'injection du tissu, avec diverses colorations, jaune brun, livide ; parfois, au contraire, avec une décoloration, avec une sorte d'anémie du tissu. Cependant aucune de ces altérations ne saurait être une preuve cer" iaine d'hépatite, à moins qu'il n'existe en même temps du pus, ou bien encore qu'on n'ait observé pendant la vie tous les symptômes qui caractérisent une inflammation aigué de l'organe. Cette opinion est aussi ceUe que M. Louis professe.
La présence du pus dans le foie est donc le seul caractère anatomique certain de l'hépatite. Ce liquide peut n'être qu'infiltré dans le tissu de l'organe, mais le plus souvent il y est réuni en un ou plusieurs foyers de forme et de dimension variables. Dans le premier cas, on observe des plaques plus ou moins étendues où le tissu du foie induré ou ramolli a pris une teinte blanchâtre ou jaunâtre due à la présence du pus. Ces noyaux sont souvent isolés, limités par une sorte de fausse membrane albumino-fibrineuse qui tapisse la face interne du foyer dès que le noyau ramolli s'est transformé en une collection purulente. Ces abcès du foie sont, les m» superficiels, les autres profonds; ceux-ci wxîupent le centre de l'organe. L'un d'eux peut envahir tout un lobe (le droit surtout) ; on a même vu le foie, réduit à ses membranes d'enveloppe, être converti en une vaste poche purulente : Bontius €t M. Haspel ont cité chacun un fait de ce genre. Le pus est presque toujours blanc, phlegmoneux ; plus rarement il est verdâtre, ou bien n offre une coloration fouge lie de vin ou brun-chocolat, à cause de son mélange avec du sang et avec le détritus de la substance du foie. Lorsqu'un aussi grand désordre existe, le liquide épanché dans le foie ressemble moins à du pus qu'à de la lavure de chair. La bile peut aussi le colorer en jaune ou en vert et lui donner une certaine viscosité. I^resque toujours inodore, il acquiert, dans quelques cas rares, une grande fétidité. ^ quantité varie beaucoup ; elle n'est souvent que de 50 à 60 grammes. Nous l'avons vue s'élever une fois à plus de 1500 grammes, et l'on a même cité des cas où le ibie contenait jusqu'à 5 et 6 kilogrammes de pus* Beaucoup de ces abcès, ^me lorsqu'ils sont très-récents, sont enkystés ; dans d'autres, le pus baigne
immédiatement le tissu du foie, qui est rouge, ramolli, friable. La cavité des abcts est libre, ou bien elle est sillonnée par des cloisons incomplètes, par des délritui flottants, qui indiquent qu'il y a eu primitivement plusieurspetites collections panlentes qui se sont confondues en une seule. J'ai vu une fois un véritable bourbiHon, c'était une portion du tissu du foie ayant le volume d'un œuf de poule, complètement séparée des parties voisines et baignant dans le pus d'un abcès.
Les abcès du foie, s'ils occupent la superficie de l'organe, peuvent contracter des adhérences avec les parties voisines ; néanmoins cela n'a lieu qu'au bout d'un temps assez long, ce qui s'explique par la capsule fibreuse de Glisson, qui s oppoie pendant longtemps à ce que la phlegmasie se propage à la membrane péritonéale.
Le tissu du foie autour des abcès varie d'aspect. Tantôt il y a transition brusque et complète : on dirait que le parenchyme du foie a été simplement comprimé, refoulé par le liquide épanché ; mais le plus souvent on arrive par des degrés insensibles du tissu normal au tissu morbide, et le plus fréquemment aussi le foie au pourtour du foyer et dans une étendue de quelques pouces, est brun-rongefltie livide, ramolli, ou transformé en putrilage (Haspel).
Les anciens ont beaucoup parlé de la gangrène du foie ; cependant cette lésion est excessivement rare : M. Andral n'en a vu qu'un seul exemple ; dans le cas qu'il cite, l'eschare s'était formée autour d'un abcès. M. Haspel a rapporté un feit semblable.
Lorsque l'hépatite est partielle, la bile offre à peu près ses qualités nonnales; dans quelques cas, pourtant, elle est séreuse, jaunâtre, sanguinolente : cependant nous manquons encore sur ce point de renseignements précis. M. Haspel dit qoe le liquide lui a paru moins s'éloigner de l'état normal dans les abcès du foie qne chez d'autres individus morts de dysenterie. Les altérations consécutives des organes digestifs (injections, ramollissements) ne sont probablement pas plus communes dans l'hépatite que dans le cours des autres affections aigu^ et chroniques, du moins dans notre climat. Il n'en est pas de même dans les pays chauds, où il est commun de trouver chez les sujets qui succombent à un abcès hépatique, des altérations nombreuses dans le gros intestin, caractérisant une dysenterie qui a précédé ou accompagné le développement de l'afl'ection du foie. M. Haspel signale aussi conmie communes les altérations de la rate, qui serait ordinairement augmentée de volume et ramollie.
Symptômes. Harche. — Comme toutes les maladies aigués, l'hépatite débute, tantôt brusquement, tantôt elle a quelqucb prodromes. Dans les pays chauds, elle est souvent précédée de dysenterie. Les symptômes qui la caractérisent sont, les uns locaux, les autres généraux. Un des plus importants, parmi les premiers, est une douleur le plus souvent obtuse, quelquefois vive, lancinante, surtout si l'hépatite est superficielle. Cette douleur occupe tout l'hypochondre, ou bien elle est circonscrite à l'épigastre, vers le rebord des fausses côtes, ou sur un point quelconque de l'hypochondre droit ou des parois thoraciques. Elle s'irradie plus on moins loin, spécialement en arrière, le long du rachis, et retentit parfois, mais exceptionnellejoient, jusque dans l'épaule droite ou dans le cou, ce qu'on expliqua par le nerf diaphragmatique, qui a quelques rapports avec le hgament coronaire du foie. Cette douleur est continue, exacerbante ; la pression l'exaspère, surtout si l'hépatite occupe la convexité de l'organe ; il en est de même de l'inspiration, de la toux, .des mouvements du tronc. Ceux-ci sont en général difficiles ; il est beaucoup de malades qui, ne pouvant se tenir dans une position verticale, marcbent en maintenant le tronc dans^ un état peraument de flexion ; la plupart auss,
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lorsqu'ils sont couchés, restent en supination ou un peu inclinés sur le côté droit. Oq reconnaît bientôt que l'organe a acquis un volume plus considérable. Cette augmentation du foie n'est pas constante, ainsi qu'on l'a dit, mais elle a lieu le plus souTcnt. Dans ces cas, l'hypochondre droit est dilaté, et la percussion ainsi que la palpation font reconnaître une augmentation plus ou moins grande dans le diamètre rertical de l'organe ; on sent celui-ci distinctement à plusieurs travers de doigt du rebord des fausses côtes. Cependant il n'est pas très-rare de voir des foies qui, quoique ayant acquis un volume considérable, ne font pourtant aucune saillie au-dessous du rçbord costal. Dans ces cas, le développement de l'organe s'opère de bas en haut, aux dépens du côté droit de la poitrine, et c'est alors par la percussion seule, ou aidée de l'auscultation, que l'on détermine le degré de saillie qu'il forme dans cette cavité. Cette augmentation de volume peut d'ailleurs être partielle ou générale. Elle explique le sentiment de pesanteur que la plupart des malades éprouvent indépendamment de la douleur, sensation qu'ils rapportent au sternum, à l'épigastre et aux attaches du diaphragme. La sécrétion et l'excrétion de la bile étant fréquemment modifiées, on observe parfois des vomissements bilieux et une teinte ictérique générale ou bornée seulement aux sclérotiques. Toutes choses égales d'ailleurs, ces accidents sont plus communs dans les pays chauds que dans nos climats tempérés. Cependant ils sont loin d'être aussi fréquents que beaucoup le supposent; l'ictère surtout se rencontre exceptionnellement dans l'hépatite : c'est ce que Casimir Broussais et MM. Haspel, Dutroulau , Rouis ont reconnu. On observe aussi parfois une teinte jaunâtre toute spéciale qui n'a rien de la teinte ictérique, et qui se rapproche davantage de la couleur propre aux individus qui ont une eachexie paludéenne. Chez les malades dont nous parlons, la langue est sale et blanchôtre ; il y a une saveur amère, la soif est variable ; il y a des nausées, des hoquets, des vomissements, de la constipation, mais plus souvent encore de la diarrhée. Les matières alvines sont tantôt décolorées, tantôt elles sont fortement teintes par la bile; dans quelques cas, elles sont noirâtres et sanguinolentes. Disons pourtant que les troubles des voies digestives ne sont pas constants ; ils manquent même fort souvent ou n'existent du moins que passagèrement. L'urine, moins abondante, est d'une couleur plus foncée. Beaucoup de malades toussent ; ils se plaignent de dyspnée, d'oppression, accidents qui s'expliquent le plus ordinairement par la douleur, par le refoulement du diaphragme, par la compression du poumon et par la difficulté que les malades éprouvent pour dilater Terticalement le côté droit du thorax. Au début, le poul^ peut conserver sa fréquence ; mais presque toujours il devient fébrile et acquiert de la force et de l'ampleur ; rarement on le trouve déprimé, irrégulier. La fièvre, plus ou moins intense, est continue ; elle se montre quelquefois pourtant sous forme d'accès, elle peut simuler alors une fièrre intermittente ou rémittente. Suivant M. Dutroulau, quatre fois sur cinq l'hépatite serait précédée de quelques accès de fièvre à forme paludéenne; ce n'est qu'après plusieurs de ces accès que les symptômes pyrétiques deviendraient continus. Enfin,le système nerveux est lui-même plus ou moins influencé, comme le prouvent la céphalalgie, la courbature, la perte des forces. Dans quelques cas même, on observe du délire, de l'agitation, de l'insomnie et des symptômes adynamiques.
Telle est la physionomie générale de l'hépatite : cependant le siège de la maladie et quelques autres circonstances, souvent difficiles à apprécier, peuvent déterminer ou iiûre prédominer quelques symptômes, de manière à imprimer à la maladie une physionomie spéciale. C'est ainsi que, lorsque l'inflammation occupe la face
convexe du foie, la douleur et les troubles respiratoires prédominent; ilyapb souvent des hoquets, tandis que les symptômes gastriques sont peu marqués. U contraire arrive dans l'hépatite de la concavité, qui est remarquable par la tenam épigastrique, par la teinte ictérique, par les nausées et les vomissements. L'bépatiU centrale, c'est-à-dire celle qui est bornée au centre d'un lobe, a des symptAmei > locaux très-souvent peu marqués et môme nuls; la mala4ie est alors TéritablemeDi latente, tandis que si la phlegâiasie occupe la surlace (hépatite érystpélafeu» des anciens), elle se propage le plus souvent au feuillet correspondant du péritoine, et l'on observe alors tous les symptômes d'une péritonite circonscrite, symptômes tellement prédominants, qu'ils peuvent masquer ceux qui appartiennent à l'hépatite elle-môme. Enfin, dans les pays chauds, l'hépatite s'accompagne plus souvent que dans nos climats de symptômes ataxiques ou adynamiques, ce qui dépend probablement de ce' que, dans les premiers, la maladie se complique plus souvent que chez nous de dysenterie et d'autres lésions graves du côté des organes digestifs.
Marche. Durée. — Les circonstances précédentes influent non-seulement sur la physionomie de la maladie, mais encore sur sa marche et sur sa durée: c'est ainsi que, dans les climats chauds, l'hépatite suit une marche plus aiguë. On dit qu'il en est de môme lorsque la maladie occupe la face concave de l'organe. Dans les cas ordinaires, l'hépatite, ai elle se termine par résolution, ne dépasse guère deux à trois semaines.
Terminaisons. — L'hépatite peut se terminer par résolution, ou être smrie de suppuration, très-rarement de gangrène ; parfois enfin elle passe à l'état duonique. La résolution s'opère communément du septième au quinzième jour; elle s'annonce par la diminution progressive de tous les symptômes. On a dit qu'elle était souvent marquée par quelques phénomènes critiques, tels que desépistans, des selles bilieuses, des urines ou des sueurs abondantes, et, d'après Sœmmerring, par un léger gonflement douloureux de la rate ; mais il n'y a encore à ce sKJetrien de bien démontré. La guérison est presque toujours complète ; néanmoins, quelques malades conservent encore pendant longtemps un peu de gène et des tiraillements lorsqu'ils veulent redresser le tronc; cela dépend ordinairement de ce qu'en raison d'une péritonite partielle, concomitante, des adhérences se sont établies entre les deux feuilles opposées du péritoine. La gangrène, comme nous l'avons déjà dit, est une terminaison fort rare ; on s'acoorde généralement à regarder la prostration subite des forces, l'accélération et la petitesse du pouls comme devant annoncer on pareil accident; mais rien n'est démontré à cet égard. Quoi qu'il en soit, en pareil cas, la mort doit être presque inévitable, et survenir rapidement au milieu de tout l'appareil des symptômes adynamiques et ataxiques.
La suppuration parait être une terminaison très-fréquente de l'hépatite. Lorsque le pus se forme, la douleur diminue ou cesse, la fièvre tombe, les malades accusent une simple pesanteur dans l'hypochondre, qui est un peu tendu et empAté.Oya souvent des frissons erratiques, quelques sueurs nocturnes et des mouvements fébriles irréguliers. L'ictère, ainsi que le note M. Haspel, ne se rencontre qu'eiceptionnellement dans le cours des abcès hépatiques. €e médecin pense, avec M. le professeur Gruveilhier, et cela avec juste raison, que cet accident, quand il sorrient, dépend moins de la maladie que de la compression des canaux bilkires par le fluide épanché. Quelques-uns de ces malades se rétablissent incomplètement, U fièvre peut cesser tout à fait, l'appétit peut renaître, mais la fkiblesse n'en persiste pas moins, et le plus souvent môme les malades continuent à maigrir ; en explorant la région du foie, on trouve, comme par le passé, l'organe plus volumineux, et
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quelquefois on recannait l'existeiice d'une tumeur fluctuante faisant saillie sous le rebord costal.
Il n'est plus douteux que les abcès du foie ne puissent se terminer par résorption. Casimir Broussais, MM. Cambay et Dutroulau ont cité des faits qui le pron- Tent ; mais la chose est fort rare. Lorsque la vie se prolonge suffisamment, le pus finit presque toujours par se frayer une issue au dehors. On a dit que, lorsque des canaux biliaires un peu considérables existaient dans le voisinage de l'abcès, le pus pouvait finir par y pénétrer, et était alors évacué par l'intestin, suivant le môme mécanisme que la bile-(Saunders). Cependant, dans presque tous les cas, les abcès du foie s'éliminent par un mécanisme différent. Les uns s'ouvrent dans le péritoine, et provoquent aussitôt une péritonite suraiguâ et mortelle en quelques heures. Le plus ordinairement, l'abcès se fraye une issue dans un organe voisin, après avoir préalablement contracté des adhérences avec lui. C'est ainsi qu on voit les abcès du foie s'ouvrir dans l'estomac, dans la seconde courbure du duodénum, dans le côlon transverse ou dans la partie supérieure du côlon ascendant, ou bien, se portant vers la poitrine, ils s'épanchent dans le péricarde, dans la plèvre, et plus souvent encore ils se vident dans les bronches après l'ulcération des poumons. Situés près des veines cave et porte, ils peuvent aussi, ulcérant les parois de ces vaisseaux, s'ouvrir dans leur cavité ; le pus alors, se mêlant au sang, produit des aceidents d'ûifection rapidement mortels : la mort paraît même avoir été, en pareil cas, presque instantanée. Enfin, la suppuration peut se frayer une issue à travers la paroi de l'hypochondre droit, ou bien le pus, fusant plus loin, va former des abcès symptomatiques à l'ombilic, au pli de l'aine, dans le dos, et jusque dans l'aisselle. Le point vers lequel le pus se dirige est surtout déterminé par le siège de l'abcès et par la disposition des parties voisines.
Les symptômes qui précèdent, annonçant et accompagnant la rupture d'un a1}oès du foie, varient beaucoup, suivant les points où celle-ci s'opère. L'abcès devenu superficiel contracte-t-il des adhérences avec la plèvre ou avec le péritoine, on constate souvent les signes d'une pleurésie ou d'une péritonite circonscrite ; souvent aussi il existe des symptômes de compression du côté de l'organe avec lequel Tabcès contracte des adhérences. C'est ainsi qu'on observe des vomissements si l'abcès appuie sur l'estomac ; nous avons vu la compression du côlon, produite par la cause dont je parle, déterminer tous les signes d'un iléus. Enfin, si le pus se porte vers les poumons, le son s'obscurcit, le bruit respiratoire diminue à la base du thorax, puis un râle crépitant est perçu ; celui-ci devient de plus en plus gros et humide, il se rapproche de l'oreille ; enfin, on constate un véritable gargouillement lorsque l'excavation qui s'est creusée dans le foie et dans le poumon communique avec les bronches (f).
La rupture de l'abcès dans un organe creux est, en général, brusque* Comme die se fait communément par une ouverture large, ou qui, du moins, s'agrandît très-vite, il s'ensuit qu'elle coïncide ordinairement avec l'affaissement de la tumeur, phénomène qu'on constate aisément toutes les fois que l'abcès fait saillie au dehorSi Bientôt après surviennent des accidents variables, suivant l'organe dans lequel le pus s'est épanché. Ce liquide a-t-il pénétré dans l'estomac, il est rejeté souvent par le vomissement ; a-t-il été versé dans l'intestiti, il est évacué par les selles ; enfin, s'est-îl frayé une route à travers les poumons, il excite de la touîi, et il est rejeté à flots par la bouChea Souvent alors^ en auscultant les malades^ on cohstate dans la région
(I) Vofnvon Traité de pneumonie, î« édition, JJ. 341 ctsuiv. Pnrb, I8g4.
du foie les signes physiques d'une Yaste excavation (gargouillement, sooiQe cale^ neux, amphorique, tintement métallique). Les malades éprouvent presque topioais aussitôt après, un grand soulagement. 11 en est chez lesquels la suppuration, apiès avoir persisté quelques jours, tarit peu à peu, et bientôt la convalescence se dédaie. n est donc certain que les abcès du foie peuvent guérir : j'en ai vu deux exemples à Paris à un intervalle de vingt-cinq ans. Mais ces faits sont bienexceptionnekRieo en effet n'est plus rare en anatomie pathologique que l'existence de cicatrices du foie. M. Louis avoue n'en avoir jamais vu, et je crois avec lui qu'on ne saurait, à l'exemple de Mérat, regarder comme telles ces productions fibreuses, A forme stellaire,;qui existent parfois à la surface de l'organe. Cependant Petit le fils, Morgagni, Sœmmering, Cas. Broussais, MM. Catteloup, Ha^>el, Cambay, Dutroulan, ont vu de véritables cicatrices consécutives à des abcès hépatiques ; mais, nous le redisons encore, de pareils faits sont rares, et l'on peut affirmer que, dans la plupart des suppurations du foie, surtout si l'abcès a une grande étendue, les accidents momentanément suspendus après l'ouverture de l'abcès, continuent bientôt A s'accroître, et la mort survient plus ou moins vite au milieu des symptômes adynamiques ou ataxiques des résorptions putrides, ou bien lentement et avec l'appareil symptomatique de la fièvre hectique {phthisis hepatica des anciens). Toutes choses égales d'ailleurs, il parait, d'après les remarques d'Annesley, et plus récenuneot d'après le témoignage de M. Haspel, que la position des abcès influe beaucoup sur leur marche. Ainsi, ceux qui sont profonds ont en général une marche insidieuse, lente, chronique, tandis que les abcès superficiels se montrent plus souvent soos une forme aiguè.
Complications. — L'hépatite qui règne dans les climats chauds est rarement une maladie simple ; presque toujours elle s'y complique de quelque antre affection, comme péritonite, fièvre intermittente, pneumonie ou pleurésie, mais plus souvent de dysenterie ou d'entéro-colite. Sur 29 cas d'abcès du foie recueillis par Anneilef dans les Indes, ^1 fois il existait des ulcérations dans le gros intestin. Il en fut de môme dans 13 cas sur 23 observés par M. Haspel en Afrique, et 10 fois sur 47 abcès du foie constatés par Budd sur des marins arrivant des pays chauds. La complication dont nous parlons n'existe pas chez nous dans cette proporticm. Ainsi, sur 1 6 cas d'abcès du foie réunis par MM. Andral et Louis, 3 fois on trouva des ulcérationi dans l'intestin, et, sur ce nombre, 2 étaient de nature tuberculeuse. Dans 8 cas observés par Frerichs, la lésion intestinale fit toujours défaut. Quel rapport peat-on établir entre l'hépatite et les lésions de l'intestin? On a considéré celles^ comme développant les premières ; il n'en est rien. MM. Cambay et Haspel ont reconnu, par contre, que l'hépatite primitive était plus commune. La fièvre intermittente qui complique certaines phlegmasies du foie peut avoir pour effet, «d'après M. Bss^i de faire momentanément disparaître les symptômes hépatiques. Ce médecin a tu souvent la fièvre intermittente se placer tour à tour parmi les débuts, les teiminaisons, les complications et les causes de l'hépatite.
On comprend que la gène apportée à la circulation de la veine porte puistf quelquefois déterminer une ascite ; cet accident pourtant est rare. M. Haspel signale, par contre, comme fréquentes, des hémorrhagies intestinales parfois inquiétantes, mais qui ont produit néanmoins, dans bien des cas, un soulagement remarquable. Le môme observateur parle aussi d'hémoptysies qui seraient déterminées par b compression que le foie, augmenté de volume, exercerait sur le poumon droit Mais nous n'oserions encore nous porter garant de l'exactitude d'une pareille opinion, car il pourrait bien n'y avoir ici que coïncidence sans aucun rapport de
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causalité ; enfin nous dirons, en terminant, que les hémorrhagies nasales, que quelques auteurs, et que M. Monneret surtout, ont signalées comme fréquentes dans les affections du foie, paraissent être, au contraire, un accident rare dans le cours de l'hépatite. ,
Diaflrnostic. — L'hépatite de la convexité a souvent été confondue avec la pneumonie ; en effet, la douleur de côté, la toux, l'anxiété, la fièvre et l'ictère sont des accidents communs à l'une et à l'autre. Ajoutons que, dans l'hépatite, le foie, en se développant vers la poitrine, peut produire de la mâtilé et affaiblir ou même suspendre le murmure vésiculaire dans une certaine étendue. Mais, dans le cas de pneumonie, on constatera des crachats rouilles, de la crépitation et du souffle tubaire. La matité et l'absence du bruit respiratoire sont des phénomènes communs à l'hépatite et à la pleurésie : mais dans celle-ci il existe souvent du soufQe et de l'égophonie ; il est possible, parfois, en variant la position des malades de faire changer de place les signes d'auscultation et de percussion ; ajoutons qu'on trouvera dans les autres symptômes, dans l'état général et dans la marche des deux affections, d'autres éléments pour fixer le diagnostic.
La gastrite suraigué diffère de l'hépatite moins par l'absence de l'ictère que par la vivacité de la douleur siégeant à l'épigastre, par l'intensité de la soif et par le nombre des vomissements : ceux-ci sont excités surtout par l'ingestion des liquides. Dans la gastro-duodénite, on dit qu'il existe souvent des troubles du côté de la sécrétion biliaire et notamment de l'ictère; mais le foie conserve son volume, ainsi qu'il est facile de s'en convaincre à l'aide de la palpation et de la percussion. Nous verrons plus lard qu'il n'est pas possible de confondre l'hépatite avec les coliques hépatique ou néphrétique, maladies en général apy rétiques et caractérisées par une douleur atroce, accompagnée de vomissements, et siégeant, la première à l'épigastre et à l'hypochondre droit, la seconde à la région rénale, et s'irradiant de là Jusque dans le testicule du môme côté et quelquefois aussi dans la cuisse correspondante. Le diagnostic différentiel de l'hépatite d'avec les fièvres Jaune, bilieuse et rémittente des pays chauds, n'offre aucune difficulté ; nous renvoyons d'ailleurs à ce que nous avons dit précédemment en traitant de ces affections. Les abcès aigus du foie, par les symptômes locaux et généraux qui les précèdent, par leur marche et en raison de l'empâtement et de l'œdème qu'ils produisent, seront facilement distingués des tumeurs hydatiques et encéphaloïdes, ainsi que de celles qui sont formées par la vésicule. (Voyez les articles Cf^lécyêtiiey Cancer et HycUh Udes du foie.)
Faisons observer en terminant que l'hépatite môme suppurée est souvent, dans les climats chauds surtout, une maladie des plus insidieuses, car les symptômes locaux, comme la douleur et l'intumescence de lH)rgane, peuvent manquer complètement. Combien alors l'erreur est facile, lorsque les malades ne présentent rien autre qu'un appareil fébrile plus ou moins intense, des frissons et de l'inappétence I Dans nos climats, où l'hépatite est rare, le médecin sera presque excusable s'il ne songe pas, dans ces cas, à la possibilité d'une phlegmasie du foie; il n'en est pas de même dans les pays chauds. Là, en effet, l'hépatite suppurée doit toujours être soupçonnée et recherchée lorsqu'il existe un appareil fébrile, mal défini, irrégulier, affectant souvent la forme rémittente, et lorsque des frissons et des sueurs nocturnes peuvent indiquer qu'il existe quelque part une suppuration cachée.
Pi^nostlc* — L'hépatite est une maladie toujours grave; elle est plus fâcheuse dans les pays chauds, surtout lorsqu'elle a atteint les individus non acclimatés. Sa terminaison par suppuration doit aggraver le pronostic; l'ouverture de l'abcès à
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travers les parois abdominales est, toutes choses égales d'ailleurs, préférable à celle qui se fait dans un organe creux. Quelque grave que soit le pronostic des abcès hépatiques, la nature triomphe pourtant des cas en apparence les plus désespérés. Lind cite, par exemple, un abcès du foie qui envahissait tout le grand lobe et qui guérit néanmoins. M. Malle a rapporté le fait, bien plus extraordinaire encore, d'un al)cès du ibie qui s'ouvrit d'abord dans la plèvre droite ; par Tempyôrne on donna issue à quatre litres de liquide, mais l'ouverture s'étant fermée, on fit une indsion à la paroi abdominale, et il s'en écoula trois litres de pus ; enfin l'abcès s'ouvrit ^ontanément dans l'intestin et y versa encore 500 grammes du même liquide. Malgré cctie suppuration si énorme, le malade guérit, ou du moins on put l'envoyer en congé de convalescence.
Mais tout en devant espérer beaucoup dans la puissance de la nature, il faut prendre garde de se laisser tromper par de fausses apparences. Il y a souvent, en effet, des convalescences trompeuses ; aussi le pronostic des inflammations du foie doit-il toujours être porté avec une grande réserve, môme lorsque tout fait présager une guérison prochaine. Il ne faut jamais oublier que la suppuration formée, le pus petit rester longtemps enkysté sans éveiller ni sympathie ni troubles locaux, jusqu'au moment où des accidents graves suniennent. On se méfiera encore beaucoup de ces alternatives en bien et en mal, car cela aboutit souvent à la formation d'un abcès suivi plus tard de tous les symptômes de la consomption.
Étiologie. ~ L'hépatite est excessiTcment rare dans notre climat; elle est au contraire très-conmiune dans les pays întertropicaux, sans qu'il soit possible de dire m cela dépend spécialement de la chaleur, des variations de température ou bien du mode d'aHmentation. Les médecins de notre armée ont de fréquentes occasions de l'observer en Afrique. Suivant Tun d'eux, M. le docteur Haspel, les abc^ du foie seraient aussi communs dans la province d'Oran qu'ils le sont dans les Indes. Quoi qu'il en soit, l'hépatite, rare en tous pays avant la puberté, atteint plus souvent les hommes; mais on ignore l'influence exercée par les tempéraments et par la constitution. On a dit que les miasmes marécageux, que l'usage des eaui stagnantes, que l'abus des alcooliques et que les passions tristes pouvaient provoquer la maladie ; mais il n'y a encore rien de certain à cet égard. Dans notre dimat, l'hépatite est souvent traumatique, et dans les cas rares où elle est spontanée, elle est tantôt primitive, tantôt consécutive à d'autres affections, surtout aux maladie? intestinales; c'est ce qu'on voit dans les faits recueillis mt^me à Paris par MM. Loui« et Andral ; c'est ce qui arrive plus souvent encore dans les pays chauds où l'hépatite succède assez fréquemment à la dysenterie. Le duodénum et môme TestonBC étant le plus souvent intacts, ainsi que M* Haspel l'a encore tout récemment constaté, on ne peut guère croire alors, avec l'école de Broussais, à une extension de la maladie qui se ferait de l'intestin au foie* La transmission s'opérerait-elle par les veines ? Seraient-ce plutôt les matières putrides absorbées dans le gros intestin qui iraient enflammer directement le foie ? C'est ce qu'il est itnpossible d'affirmer dans rétat actuel de la science*
Traitement. —Le traitement de l'hépatite est cssJentiellementantiphlogislique; on se (Conduira ici d'après les règles ordinaires que nous avons exposées déjà plusieurs fois. Il est généralement utile de combiner les saîgtiêes générales aux saignées locales; celles-ci seront faites sur l'hypochondre droit ou à l'anus* Elles sont utiles dans la plupart des cas ; il n'en est pas de même de la phlébolomîe, à laquelle on nVura recours qu'avec prudence et nullement avec cette libéralité que lapneunlonié permet le plus tommunétnent. On ne peut pas iiisister lohgtemps sur les émissions
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sanguines ; M. Haq>el dit qu'au bout de cinq à six Jours, si Ton n'a pas obtenu un effet utile, on ne peut guère espérer, en les réitérant, un résultat meilleur. Comme complément du traitement antiphlogistique, on prescrit des cataplasmes, des bains et des boissons tempérantes.
Quelques personnes ont vanté Témétique à haute dose, et il parait qu'on en a obtenu quelques effets utiles. M. Haspel semble cnrire pourtant que ce médioœnent héroïque agit surtout par révulsion et par la compression qui s'exerce sur le ftûe à la suite des efforts de vomissement. Cependant on ne sait rien encore de précis ^ur les drconstances qui doivent indiquer ou contre-indiquer ru&ge du tartre stibié* t^es laxatift doux sont d'un usage plus général. On préfère conununément le calomel cc»mne paraissant avoir une action spéciale sur l'organe hépatique. M. Haspel donne ce médicament à la dose de 1 à 2 grammes associé à l'ipécacuanha ou bien au jalap et au séné : il le regarde comme pouvant non-seulement dégorger le foie, mais combattre avantageusement la dysenterie, qui est une des complications les plus redoutables de l'hépatite. Les onctions mercurieUes, également utiles, sont un adjuvant auquel les Anglais ont souvent recours.
Lorsque, les moyens qui précèdent ayant -été impuissants, on ne voit pas le tra^ vaîl de résolution continuer, on cherchera à l'activer par l'application d'un ou de plusieurs larges vésicatoires, et môme par des révulsiA plus énergiques, comme cautères, moxas ou séton. Enfin il faudrait faire expatrier les individus, les envoyer dans des climats moins brûlants, si la convalescence était difficile.
Lorsque la suppuration se déclare, on peut recourir encore aux antiphlogistiqueS) si l'état local et l'état général l'exigent. Mais on insistera spécialement sur les mer* curiaux, sur les révulsifs puissants à la peau et sur les purgatifs.
Lorsque l'abcès est bien formé, lorsqu'il est appréciable au toucher, on doit aussitôt que possible l'attaquer par les moyens chirurgicaux, mais fl faut s'assurer avant tout qu'il adhère à la paroi abdominale antérieure. On aura cette conviction si la tumeur est immobile, si la fluctuation est superficielle, voisine de la peau, si tout au moins on constate l'œdéme du tissu cellulaire sus-Jacent à la tumeur. Pour peu qu'on ait des doutes, on ne devra pas donner issue au pus par l'instrument tranchant, mais on pénétrera dans le foyer avec le caustique de Vienne, qu'on ap-» pliquera suivant les règles que nous exposerons en traitant, dans le tome II*, deit tHmetm hydatiques du foie. Dans tous les cas, il faut s'assurer par la percussion qu'aucun organe creux n'est interposé entre l'abcès et les parois. Morand a rapporté en effet l'exemple d'un abcès de la partie concave du foie teUement disposé, qu'il poussait l'estomac en dehors, de sorte que si Ton eût fait une incision pendant la vie, il aurait fallu traverser ce viscère avant d'arriver au foyer. L'abcès ouvert, on fovorisera l'issue du pus par la position et par l'introduction d'une mèche. Ml Haspel blâme les injections dans le foyer, elles furent pourtant très-utiles chez le malade que j'ai soigné à l'Hôtel-DieU) en 1862. On se servit de la teinture d'iode plus ou moins étendue^ Cette préparation est fort utile pour combattre la septicité du pus et pour modifier la vitalité de la membrane pyogénique. Elle convient sur^tout quelque temps après l'ouverture du foyer.
l)e rhépatite chronique.
fi est à peu ptès impossible, avec les documents que nous possédons aclùelletnent, dé tracer Fhistoire de l'hépatite chronique, tant sous le rapport de l'anatomie pathologique que sous celui de la symptomatologie. Je vais néanmoins exposer ici T. I. — »• ÉDtr. 2*
le peu que nous savons sur cette maladie, qui tantôt est primitive et tantôt consécutive à Tétat aigu.
Anatomie pathologique. — Pendant un certain temps, et sous Tempiie de la doctrine physiologique, les médecins avaient compris indistinctement sous le nom d'hépatite dironiquey presque toutes les altérations de structure du foie, depuis l'injection, le ramollissement et l'induration, jusqu'à l'atrophie, à l'ulcéntion, à la dégénérescence graisseuse et aux productions cancéreuses. Cette confusion a cessé d'exister aujourd'hui, mais il est impossible néanmoins de préciser à quels caractères on reconnaîtra sur le cadavre l'hépatite chronique. Une congestion sanguine, quelque intense qu'elle soit, ne saurait suf&re, quoique cette lésion puisse à elle seule entraîner le dépérissement et la mort. Il en est de même de la diminution de consistance de l'organe, que nous avons déjà vue maintes fois sorrenir, indépendamment de tout travail inflammatoire ; j'en dirai presque autant de l'induration. Cependant, si la consistance du foie était devenue considérable, sans pourtant que le tissu eût cessé de conserver son organisation, s'il offrait en môme temps une altération de couleur, si surtout il était vivement congestionné, si son volume était augmenté, on pourrait peut-être rattacher ces lésions à un travail inflammatoire chronique. Mais on ne peut vraiment encore émettre à ce sujet que des conjectures. La suppuration est au contraire un signe certaio de phlegmasie; elle peut survenir dans l'hépatite chronique comme dans l'hépatite aigué, mais, dans la première, l'abcès est toujours enkysté, la membrane pyogéoique est résistante, souvent composée de plusieurs feuillets, et entourée conmiunément d'un tissu très-indûré, blanchâtre, grisâtre ou rouge.
Symptomatologle. Marche. TerminaiBons. — Les individus porteurs d'une des lésions qu'on attribue généralement à l'hépatite chronique éprouvent, pour la plupart, une douleur obtuse, gravative ; la percussion et la palpation font presque toujours constater une augmentation plus ou moins considérable dans le volume du ibie. Celui-ci refoulant alors le poumon, on s'explique la dyspnée dont beaacoup de ces malades se plaigi^ent. M. Haspel parle aussi, conome n'étant pas rare, d'une incurvation latérale du rachis, dont la convexité serait tournée du côté sain : l'omoplate droite serait alors située plus bas que l'autre. Les digestions sont presque constamment troublées; elles se font péniblement, s'accompagnent de douleurs et d'éructations ; il y a tantôt constipation, tantôt. diarrhée. Les matières fécales ont, en général, leur couleur; quelquefois elles sont grisâtres; elles peuvent de temps en temps contenir du sang. La peau est blanche, grisâtre ou d'un jaune ictérique: cette dernière coloration est sujette à de grandes variations ; elle manque au moins aussi souvent dans l'hépatite chronique que dans l'hépatite aigué. M. Haspel, ainsi que je l'ai déjà dit, a signalé l'ictère comme étant un symptôme excessivement rare dans les abcès du foie. On a prétendu aussi que dans l'hépatite chronique, la peau était le siège d'un prurit incommode. Les malades sont languissants, leur nutrition se fait mal, ils maigrissent ; puis leur ventre se développe, à cause d'un épanchement séreux qui se forme dans le péritoine. Lorsque la maladie est parvenue à ce degré, la plupart des individus succombent sans néanmoins arriver généralement au degré de marasme qu'on rencontre dans beaucoup d'affections chroniques, notamment dans la phthisie et dans certains cancers ; il est môme remarquable que quelques individus conservent longtemps de l'embonpoint, ainsi que leun forces. Il n'en est pas de môme de quelques animaux, et notamment des bœub, qui, dit-on, offrent au plus haut degré un état de dépérissement et de marasme. Quelques malades se rétablissent lentement, mais beaucoup restent sujets à de
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fréquents dérangements d'estomac ; d'autres cmt de temps en temps des flux sanguins par l'anusy et éprouvent quelquefois des récidives de leur mal, qui finit par les emporter. C'est ce que j'ai eu la douleur d'observer, il y a vingt-cinq ans, sur un de mes meilleurs amis, que j'avais guéri, dix-huit mois auparavant, d'un premier abcès du foie.
La description qui précède s'applique à la généralité des cas ; cependant il importe de dire que la maladie est parfois latente et influe peu sur la nutrition. Il n'est pas rare, en effet, de voir en Algérie, dit M. Haspel, des individus au teint presque fleuri qui portent néanmoins de^ abcès dans le foie. Il a vu mourir tout à coup, suffoqué par la rupture d'un abcès dans la poitrine , un cantinier frais, robuste et possédant toutes les apparences d'une santé florissante. Le même auteur parle aussi d'un infirmier militaire qui, tous les deux ou trois mois, se faisait ponctionner un abcès, et reprenait son service dans l'intervalle. L'abcès se remplissait plus vite en été qu'en hiver, il fournissait à chaque opération un verre de pus^ en 1840, on l'ouvrait pour la vingt-quatrième fois : ce fait est probablement unique dans les annales de la science.
Diai^ostic. — L'hépi^tite chronique pourrait être confondue avec les diverses légions organiques et avec les productions accidentelles du foie ; cependant on poorra arriver conmiunément au diagnostic différentiel. Lorsque le foie est volumineux et le siège d'une souffrance plus ou moins vive ; lorsqu'il survient un ictère, des troubles dans la digestion, du dépérissement, un appareil fébrile, continu ou rémittent, on devra redouter une phlegmasiedu foie avec tendance à la suppuration ou ayant peut-être donné lieu déjà à la formation d'un foyer. Car une hypertrophie simple est toujours apyrétique ; elle est indolore ; eUe trouble peu les fonctions digestives^ et n'agit qu'à la longue sur la nutrition. Les productions encéphaloîdes, presque toujours consécutives à d'autres cancers, surtout au cancelr stomacal, se révèlent par des inégalités dures, parfois fluctuantes à la surface du foie, et qui se multiplient d'un jour à l'autre. Il y a plus souvent ici que dans les abcès hépatiques des douleurs vives, un épanchement séreux dans l'abdomen ; d'ailleurs, tôt ou tard, on voit naître tous les signes de la cachexie cancéreuse. Quant aux kystes hydatiques, leur forme, leurrénitence, le frémissement dont ils sont parfois le siège, le peu d'influence que la tumeur exerce sur la nutrition, pourvu pourtant qu'elle ne soit ni trop volumineuse ni enflanmiée, éclaireront le médecin. L'hépatite chronique pourrait être plus facilement peut-être confondue avec une de ces congestions permanentes du foie dont nous avons précédemment parlé (p. 208), et qui s'accompagnent, en effet, d'ictère, de troubles graves des organes digestifs, de dépérissement, et même d'accès fébriles le plus souvent irré» guliers. Avec un pareil groupe de symptômes il serait difficile, en effet, de donner de la précision au diagnostic, et peut-être alors devrait-on diagnostiquer plutôt une hépatite, et soupçonner même un abcès, parce que ces lésions sont communes, et que, d'autre part, la plus grande incertitude règne encore sur les troubles fonctionnels spéciahx aux congestions hépatiques.
Pronostic. — L'hépatite chronique est une maladie très-grave.
Traitement. — Si le sujet est fort, s'il existe des douleurs vives et des signes de congestion, il sera utile de recourir de temps en temps à quelque émission sanguine locale, qu'on fera sur l'hypochondre ou à l'anus. On entretiendra la liberté du ventre avec des purgatifs salins. Si le foie est volumineux, on tâchera de résoudre l'engorgement par l'emploi de pommades et de topiques fondants et résolutifs, tels que les emplâtres de Vigo, les pommades mercurielles et iodées. C'est
d4A INFLAMMATION DLS ANNEXES DBS ORGANES DIGESTIFS.
dans le môme but qu'on administre à Tintérieur le calomel à doses fractionnéo, ne s'arrôtant que lorsqu'il excite la salivation. Les alcalins ont été également préconisés : tels sont le savon médicinal à Tintérienr, le bicarbonate de soude donné en boisson, en bains, en douches sur Thypochondre. On soumettra aussi les malades à Tusage de quelques eaux alcalines, telles que Vichy, Carlsbad, Marlenbad, ou bien on emploiera des eaux purgatives, telles que celles de Niederbronn. Dans les cas les plus rebelles, on appliquera sur le rebord costal un, deux ou tms cautères ou moxas. Enfin, si Vindividu habite ué climat chaud, il faut conseiller rémigration : c'est ainsi que beaucoup de créoles de nos Antilles, atteints d'hépatite chronique rebelle et avec ascîte, se rétablissent en venant en Europe, on en allant habiter le continent américain des pays moins chauds que ceux qu'ils quittent
DE l'inflammation DES ORGANES QUI SERVENT A l'eXCRÉTION
Les conduits hépatique, cystique et cholédoque, ainsi que la vésicule da fiel, peuvent s'enflammer isolément ou simultanément. Mais de toutes les parties dont la réunion forme les voies biliaires, la vésicule est celle qui s'enflamme le moins rarement. On a proposé de désigner cette inflanmiation par le nom de choUcystik,
Caractères anatomiqnes. — Les conduits hépatique, cystique ou cholédoque, quand ils sont enflanoimés, paraissent être augmentés de volume; leur membrane interne est rouge, gonflée, friable, opaque, quelquefois ulcérée; a l'ulcération atteint toutes les tuniques, une perforation en est la conséquence. Lorsque la vésicule est phlogosée, on trouve qu'elle est devenue généralement pins ample ; elle est distendue par une bile altérée, mêlée ou non à des calculs; il est plus rare qu'elle soit revenue sur elle-même et qu'elle contienne du puè ; sa membrane interne est rouge, épaissie ou amincie, friable, ulcérée, parfois gangrenée. Ces diverses altérations envahissent presque toujours les autres tuniques : an« trouve-t-on souvent les parois de la vésicule d'une épaisseur double ou triple, on bien amincies et ayant la ténuité d'une toile d'araignée; d'autres fois parsemées d'eschares, ou bien perforées par suite d'un travail ulcératif qui a procédé de dedans en dehors. Cette participation de toutes les tuniques au travail inflammatoire se remarque surtout dans la cholécystite chronique. En général, alors, ily« exagération de l'état réticulé de la membrane interne ; les parois sont épaissies, et toutes les tuniques confondues en une masse homogène et comme fibreuse ; ^o^ gane, revenu sur lui-même, est atrophié. 11 est probable que beaucoup d'obtitérations et d'atrophies de la vésicule et des conduits biliaires n'ont pas d*autre origine qu'une inflammation aigué ou chronique. Cette oblitération a lieu tantôt par «rite du gonflement des parties, d'autres fois pai^ la cicatrisation d'une ulcération qui fait adhérer entre elles les surfaces opposées. Les voies biliaires, lorsqu'elles sont le siège d'une phlegmasie aiguë ou chronique, contiennent presque toujours no certain nombre de calculs.
Symptômes. Blarche. Terminaisons. — 11 est impossible de tracer achielle* ment une histoire symptomatique un peu exacte de l'inflammation des voies bîliaircsi Voici toutefois lesaccidents qui ont été le plus souvent observés. Les malades ressentent une douleur très-vive sous le rebord des faus8(»s cAtes, augmentant par la pression gênant la respiration et les mouvements. Quelquefois on sent se dessinera ce niveau une tumeur pyriforme ; en même temps il y a des nausées, des vomissements, de la constipation et une teinte ictérique, surtout lorsqu'il existe un obstacle perma*
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nent au court de la bile; la fièvre est plus ou moins vive. La marche de la nuda* die est le plus souvent rapide : elle Test surtout lorsque l'issue est ftmeste. Celle-ci est produite, tantôt par ime péritonite suraiguê consécutive à la perforation de la vésicule ; ou bien elle a eu lieu d'une manière brusque, et, dans ce cas, elle ne peut pas toujours être expliquée ni par les désordres anatomiques, ni par l'intensité des douleurs éprouvées pendant la vie. Il existe dans la science un certain nombre d'observations d'inflammation des voies biliaires ayant ainsi amené une mort subite. La terminaison peut être favorable, ou bien parce que Tinflammation se résout, ou bien parce que la vésicule, distendue par le pus, se vide à travers la paroi abdominale, ou par le côlon et le jéjunum. Lorsque l'ouverture se fiedt à trarers les tégument3, il s'écoule le plus souvent, avec le pus, un peu de bile, et presque toujours un nombre plus ou moins grand de calculs biliaires. La plaie peut se fermer et se rouvrir plusieurs fois ; elfe reste souvent fistuleuse, sans que la santé en soit notablement altérée. C'était probablement un abcès semblable qui, dans Tenace de neuf ans^ donna à Thélésius cinq à six cents petits calculs. Un fait analogue est rapporté par IL Bonnet (de Bordeaux).
Diaipnoatio. — 11 est très^fflcile de diagnostiquer Tinflammation des voies bUaires et de la distinguer d'une péritonite circonscrite. Mais lorsque la vésicule est distendue, on la reconnaîtra à son siège, à sa forme qu'on dessine aisément par la percussion et par la palpation. Le diagnostic précis est souvent d'autant plus ardu que la phlegmasie est rarement primitive ; presque toujours celle-ci est consécutive et coexiste avec diverses lésions graves du foie ou avec des produits morbides, surtout avec dés calculs. On ne croira pas à un abcès du foie, parce que, dans le premier cas, la tumeur est mieux circonscrite, et qu'il n'y a pas d'induration à sa base ; cette tumeur est située au-dessous des fausses côtes, sous le muscle droit ; la fluctuation est générale, elle s'est fbrmée assez rapidement et elle a été tout de suite superficielle, tandis que le contraire a lieu dans les cas d'abcès hépatiques. L'abcès de la vésicule sera distingué de la simple distension de cette poche par la bile, en ayant égard aux symptômes inflammatoires qui, dans la supposition d'une cholécystite terminée par suppuration, ont dû précéder la formation de la tuDoeur. On aura en outre égard aux symptômes généraux et locaux qui indiquent conunUDément la formation du pus, comme frissons irréguliers, redoublements iébrilesy sueurs, élancements, puis douleur gravative vers l'organe malade. Enfin, on notera que la tumeur est moins exactement circonscrite, à cause d'un certain degré d'empâtement qui existe tout autour d'elle.
Ganses. — La cholécystite, j*arement spontanée, survient le plus souvent dans le cours de maladies graves, ou bien lorsque la vésicule contient des corps étrangers, surtout des calculs ; ceux-ci agissent tantôt par leurs inégalités, tantôt par leur migration d'un point dans un autre, ou bien parce qu'un coup ou une pression forte a été exercé sur l'hypochondre droit. Il peut se faire encore qu'un obstacle existant dans le canal cholédoque ou sur son trajet, la bile s'accumule dans la vésicule et Fenflanmie en la distendant outre mesure. Il est possible, enfin, que llnflammation soit quelquefois consécutive à la phlegmasie du duodénum ; mais il n'existe encore, à ce sujet, que des données fournies par la théorie.
Pronostio. — Lorsqu'on reconnaît une cholécystite, on doit porter un pronostic très-grave.
Traltament. — Le traitement sera essentiellement antiphlogistique ; il sera le même que pour l'hépatite. Si la vésicule, très-distendue, formait une saillie, on devrait se hflter de l'ouvrir avec le bistouri, pourvu qu'on fût bien certain qu'elle
a contracté des adhérences avec la paroi abdominale. Dans le .cas contraire, oa procéderait comme pour les abcès et les acéphalocystes du foie. (Voyez Hydatiàa du foie.)
DE LA PANGRÉATITE.
La pancréatUe parait être une affection excessivement grave. Je n'en ai encore recueilli aucun cas pendant une observation de trente-cinq années passées dans les hôpitaux de Paris. 11 est à peu près impossible, en réunissant tous les laits connus jusqu'à ce Jour, de pouvoir tracer Thistoire symptomatique et m6me anatomique de cette affection ; toutefois, voici ce qui résulte de l'étude des observations qui ont été réunies et analysées par MM. Bécourt (i), Mondière (2) et Raige- Delorme (3).
Dans la pancréatite aiguô, il y a, dit-on, de la fièvre, une douleur constante, tensive, et parfois une tumeur circonscrite au centre de Ja région épigastrique ; les selles sont, à ce qu'on prétend, liquides, séreuses, et plus ou moins analogues à U salive. Ne seraient-elles pas également graisseuses ? car si l'inflammation, comme Fa vu M. Bernard, active la sécrétion pancréatique, celle-ci, devenue plus aqueuse et modifiée dans sa composition, ne doit plus beaucoup émulsionoer les matières grasses ingérées dans l'estomac.
On a admis que la pancréatite pouvait se terminer par résolution, ou être suivie de suppuration, de gangrène ou d'induration. Lorsqu'il y a abcès, le pas pourrait s'épancher dans le ventre, ou se faire Jour dans Testomac ou dans l'intestin.
La pancréatite est une affection qui est rarement primitive ; elle succède presque toujours à l'infiammation d'un organe voisin. Elle peut aussi, dit-on, être sympathique de l'inflammation des glandes salivaires, et, dans ce cas, on observerait une sorte de balancement entre la sécrétion pancréatique et celle de la salive : ainsi, lorsque la salive coule abondamment, les symptômes locaux de la pancréatite, notamment la diarrhée, diminueraient ou cesseraient, tandis que le contraire aurait lieu dans les cas où l'excitation des organes salivaires viendrait à diminuer. On a attribué, dans beaucoup de cas, la pancréatite à l'usage du mercure. Mais, nous le répétons, tout ce qui précède ne doit être considéré que conune de simples asser^ lions ; car on ne sait encore absolument rien de précis ni sur la pancréatite aiguè, ni sur la pancréatite chronique.
DE LA. SPLÉNITE.
L'inflanmiation de la rate, ou la splénitey est une affection qui parait être extrêmement rare, et dont nous ne connaissons encore que très-imparfaitement les symptômes et les caractères anatomiques.
Anatomie pathologique. — La rate est le siège de diverses altérations dans le cours de plusieurs maladies, notaomient dans les fièvres intermittentes et dans l'affection typhoïde. Nous avons vu que, dans ces pyrexies, elle augmentait beaucoup de volume, que sa couleur était plus foncée, et que sa consistance enfin était tellement diminuée, qu'elle se réduisait en pulpe, en bouillie, à la moindre preision ; mais, comme nous l'avons déjà établi, ces lésions profondes sont indé-
(1) Thèse de Strasbourg, année 1830.
(2) Archives de médecine^ 1838.
(3) dictionnaire de médecine^ t. XXIII, art. PANcaiAS.
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pendantes de toute mflammation. Nous croyons que les seuls indices certains d'un travail pblegmasique sont la présence du pus ou Tinfiltration du tissu de Torgane par une matière fibrino-albumineuse. Nous ne parlerons pas des cas dans lesquels les abcès de la rate, coïncidant avec des collections de même nature dans plusieurs viscères, sont symptomatiques d'une infection purulente du sang; il ne doit être question ici que des abcès idiopathiques. Ceux-ci sont excessivement rares ; quand ils existent, l'organe est ordinairement augmenté de volume, et lorsque la phlegmasie s'est propagée Jusqu'au péritoine, il tient plus ou mmns aux parties voisines par des adhérences récentes* Le pus phlegmoneux, homogène, ou bien sanieux et mêlé au détritus de la rate, est presque toujours réuni en un ou plusieurs foyers superficiels ou profonds, libres ou enkystés. Dans la plupart des cas, il n'existe que 10 à 60 grammes de pus ; mais on a vu cette quantité s'élever plusieurs fois à plus de 5 ou 6 litres. Le foyer purulent est tantôt isolé, ou bien il communique par une ou plusieurs ouvertures avec l'estomac ou l'intestin, avec la plèvre et le poumon, avec le péritoine, ou bien il s'ouvre à l'extérieur à travers les parois abdominales. Nous avons dit plus haut qu'au lieu de pus il se déposait souvent dans les aréoles de la rate enflammée une matière albumineuse, fibrineuse, concrète, assez consistante, qui infiltre le tissu presque uniformément, et qui, plus souvent encore, est disposée par plaques ou par zones. Dans les splénites partielles, nous avons vu ces concrétions établir la ligne de démarcation entre les parties saines et les parties malades.
. Symptômes. Marche. TerminalBons. — La splénite peut débuter brusquement ou après des prodromes. Elle est caractérisée par une douleur plus ou moins vive, presque toujours obtuse, dans Fhypochondre gauche, s'irradiant quelquefois vers l'épaule et la région mammaire correspondante. Le plus souvent la rate est augmentée de volume : c'est ce que l'on constate par l'inspection, qui dénoie une ampliation del'hypochondre gauche, par la palpation, qui fait reconnaître que cet organe dépasse ordinairement le rebord costal, mais surtout par la percussion, qui permet de le circonscrire. L'auscultation ne donne aucun résultat, si ce n'est dans le cas où, l'inflammation ayant gagné le péritoine et y ayant produit des fausses membranes, l'oreille appliquée à ce niveau y distingue un bruit de frottement comparable à celui que nous entendons dans la pleurésie. Lorsque l'organe a acquis un volume très-considérable> il se forme quelquefois un peu d'épanchement ascitique, et même une infiltration séreuse des membres inférieurs, à cause de la gêne que la circulation veineuse éprouve. 11 est encore quelques autres accidents qui résultent de la compression que la rate exerce sur les organes voisins : tels sont la dyspnée, la toux et les vomissements. Presque toujours, et pour peu que la phlegmasie soit intense, il existe une fièvre continue, ofiVant parfois des redoublements réguliers ; on dit môme que quelquefois on a observé des accès fébriles franchement intermittents. En général, la splénite ne s'accompagne d'aucun accident grave, à moins qu'elle n'envahisse tout l'organe et qu'elle ne se termine par suppuration ; cependant nous ne possédons encore à ce sujet aucune donnée certaine. Nous ne savons rien non plus sur la marche et sur la durée de la phlegmasie. Celleci se termine le plus ordinairement par résolution, quelquefois par suppuration. Les signes de la présence du pus dans la rate sont extrêmement obscurs : il est rare, à moins que l'abcès ne devienne superficiel, qu'on ait à ce sujet aucune certitude. Les frissons, les sueurs nocturnes, ramaigrissement, succédant à des accidents aigus, ne peuvent que faire présumer la présence du pus sans la caractériser. On ne sdit pas si ce produit morbide, réuni en foyer dans la rate, peut y être
résorbé. Presque toi^ours, d^ même que cela a lieu pour le foie, Tabcès se vide dans Testomac, dans le cObn, dans l'uretère gauche, dans le péritoine, daosk plèvre et dans les bronches ; TouYerture de l'abcès à travers les pards abdominales est un dc;s modes de terminaison les plus rares. On a encore vu le pus fiiser au kîn et s'échapper, dit-on, par un abcès de la vulve, ce qui serait un fidt peut-être ooh que dans les annales de la science, n n'existe aucun exemple authentique de splénite suivie de gangrène. Quel que soit l'organe ou le point du corps vers lequel le pus se porte, l'évacuation de ce liquide soulage immédiatement, et peut être suivie d'une heureuse terminaison ; mais le plus souvent les malades maigriaeDt, dépérissent et succombent au bout de quelques mois, au milieu des symptômes de la ièvre hectique ; ches d'autres, la mort suit de près l'évacuation du pus, ipii se fait au milieu des accidents les plus graves : tel est le cas, rapporté dans le 82* tolume du Journal de médecine, d'un militaire qui, ayant eu dans l'espace de quatone Jours un vomissement abondant de sang et de pus, accompagné d'une syncope einrayante, succomba et présenta à l'autopsie une rate presque détruite, convertie en une vaste poche purulente qui communiquait avec l'estomac par une ouvertoie large comme une pièce de 6 francs.
La splénite chronique est une affection absolument inconnue. On ne saurait considérer comme conséquence d'un travail phlegmasique ces intumescences que nous avons constatées dans les fièvres intermittentes, et ces hypertrophies que nous étudierons dans le tome 11, en traitant des vices de nutrition. Cette confusioD a été faite par maints auteurs.
Dlagnostio. — La douleur permanente et les symptômes aigus feront distiih guer la splénite de l'hypertrophie simple de la rate et des production» accidentelles qui se forment dans ce viscère. La douleur, la matité qui peut remonter aaseï haut dans la poitrine, l'affaiblissement du murmure vésiculaire, enfin la dyspnée et la fièvre, pourraient faire confondre la splénite avec la pneumonie ou bien arec la pleurésie. Mais, indépendanmient des signes d'auscultation qui, comme la crépitation, le soufQe, la bronchophonie et l'égophonie, manquent tout à fait dans la splénite, la percussion fera reconnaître en outre que la matité dépend de la rate, par la place qu'elle occupe, par sa circonscription, parce qu'eUe est fixe et ne peut Jamais être déplacée par les positions diverses qu'on imprime au tronc. Noos dirooi plus tard en quoi la ^lénite diffère de la péritonite locale.
n nous parait à peu près impossible de confondre un abcès volumineux de la rate avec un épanchement ascitique : cependant YHisMre de TAcaàitm àa idemet pour Vannée 1753 contient le fait unique d'un Jeune homme de dix-^mit ans, miné par une fièvre hectique, dont le ventre offrait le développement et la fluctuation qu'on observe dans l'ascite. Une double ponction donna issue à plus de 7 litres de pus. Le malade ayant expiré, on s'assura, à l'ouverture du corps, qoe la rate était tellement augmentée de volume, Qu'elle s'étendait de Tépigtstre ao pubis, en recouvrant tous les viscères abdominaux ; elle avait environ 5 décimètres de long sur 3 à 4 de large ; elle était creusée d'une poche qui contenait encore 7 pintes de pus, et qui était tapissée d'une membrane solide. Cette pièce curieuse fut présentée à l'Académie des sciences. Dans un pareil cas, nous croyons qu'il serait facile d'établir le diagnostic différentiel par les commémoratift aussi bien que par l'examen du malade. C'est ainsi que l'on apprendra que l'intumescence du ventre, au lieu de se faire de bas en haut, comme dans l'ascite, a au contraire commencé par l'hypochondre gauche et s'est rapprochée successivement du pubis. Dans rexploratiod, otl recqnnattra que la fluctuation est plus profonde et plus
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obecore que dans Fascite; on ne pourra déplacer le liquide, ni par conséquent la matité, en làisant yarier les positions du malade. Le plus souvent, en palpant le ventre avec soin, on pourra reconnaître les limites de la tumeur à un rebord plus ou moins saillant ; enfin la percussion, faite avec soin sur la tumeur et à sa circonférence, démontrera derrière elle la présence du tube digestif, qui n'est pas refoulé ten l'épigastre, comme on la voit dans l'ascite ou dans le cas de tumeurs qui partent de Texcavation pdvienne.
Dans la il* livraison de son AnatomU pathologlquej M. Gruveilbier a publié sous le nom de spiMte ou de ramollittement aigu de la nUe^ plusieurs observations fort curieuses d'individus ayant succombé après avoir présenté de la suffocation, de Tangoisse, des nausées, des vomissements, un pouls médiocrement fort et fréquent et quelques symptômes de rémittence. la rate fut trouvée suppurée dans un cas, difOuente et grisâtre dans un autre, noirâtre et pulpeuse dans un troisième'. J'ai, en 1837, observé avec Cbomelce n^ôme appareil de symptômes graves, accompagné d'accidents cérébraux, chez une Jeune femme, à l'autopsie de laquelle nous ne trouvâmes qu'une splénite circonscrite, caractérisée par une infiltration fibiinoaUmminense d« tissu. Mais est-il rationnel de rattacher à cette faible lésion tout l'appareil symptomatique -si grave observé pendant la vie 7 La ^lénite ici, comme dans les premières observations de M. Gruveilbier, pe serait-elle pas plutôt une lésion tout à fait secondaire d'une maladie indéterminée ? Je le présume. Quant aux deux autres observations rapportées par le savant professeur. Je serais porté à les regarder aussi comme des cas de ramollissements non inflammatoires analogues à ceox qu'on voit si souvent dans les maladies graves, et surtout dans les maladies par infeetion«^
Pronostic. — Il est impossible encore d'être bien fixé sur le degré de gravité de la âplénite. €ette affeétion est pourtant très-sérieuse lorsqu'elle se termine par suppuration.
Asâologte. -^ La ^rfénite est rarement primitive ; le plus souvent elle est produite par une cause traumatique, surtout par un coup porté sur Thypochondre gauche. On conçoit facilement, d'après cela, pourquoi des fièvres intermittentes antérieures, en laissant à la rate un volume plus considérable, constituent une véritable prédisposition à la splénite, surtout lorsque l'organe dépasse le rebord eosCai, car il est alors phis exposé aux violences extérieures.
Traitoment. -» Le traitement sera antiphlogistique. A moins que la gravité des sympMmes' généraux ne rédame une ou plusieurs saignées générales, on préférera les émissions sanguines locales, auxquelles on associera les bains, les cataplasmes, les Iflotatife doux« Si lesaceès fébriles étaient régulièrement intermittents ou même rémittents, on administrerait concurremment le sulfate de quinine, comme dans^ une fièvre pérkkiiqne ordinaire ; mais il est probable qu'on en obtiendrait aussi peo d'avantages que dans les accidents fébriles intermittents qui sont symptomatiques d'une suppuration. Les purgatifs, les préparations mercurielles en frictions, les iodures et, dans une période avancée, les vésicatoires et les autres révulsift cutanés sont encore indiqués.
Par le mot laryngite ou angine lùryngée^ on désigne l'inflammation de h membrane muqueuse du larynx. Celle-ci se présentant sous des formes très-différentesy eu égard surtout à ses symptômes, aux altérations anatomiques quila constituent, ainsi qu'à sa marche, on a dû la diviser en plusieurs eq^èces distinctes, qui sont : les laryngites smpie ou fmiqaevaey itriduletise^ peeudo-memkranntte, kmmuqueuse; enfin, on a admis une laryngite aigué et une laryngite tàremque. Cette dernière devra même être distinguée en chronique stmp^ et en chrmipiinleéreuifi.
De la laryngite aiguë simple ou mnqaeose. *
GaraotèreB anatomiques. — Les seules lésions anatomiques qu'on rencontre consistent en une rougeur de la muqueuse, qui souvent est en môme temps friable et épaissie. Dans ce dernier cas, on constate une diminution dans le calibre du tuyau aérien. Le même effet pourrait être produit si rinflanunation avait occasionné l'infiltration séreuse ou purulente du tissu cellulaire sous-muqueux. Dans certains cas de laryngite, on trouve que l'appareil folliculaire seul est enflanmaé (Cmveilbier); ou bien il existe des ulcérations superficielles ou plutôt des érosions qui passent aisément inaperçues. Dans quelques cas de variole, on peut trouver des pustolei qui ont l'aspect, la structure de celles que la maladie développe sur quelques antres membranes muqueuses.
L'inflammation peut être bornée à l'épiglotte, qui est alors gonflée, dure, tendue, peu mobile.
SsrmptômeB. — Dans la plupart des cas, la laryngite aigué ne détermine qae des symptômes locaux sans aucune gravité. La voix est constamment altérée dans son timbre; elle est criarde, inégale, le plus souvent rauque; quelquefois il y a nne aphonie complète. Les malades accusent, en outre, 4in sentiment de chaleur et d'ardeur dans le larynx; ils éprouvent, au niveau de la glotte, un picotemfflt incommode qui excite la toux; celle-ci est souvent pénible en raison de la dooienr cuisante qui accompagne l'expulsion brusque de l'air; elle présente parfois nn timbre qui la rapproche de la voix croupale : on pourrait, en effet, la comparera l'aboiement d'un chien. Cette circonstance, qui est sans importance, préoccupe en général beaucoup les parents. Dans la laryngite l'expectoration est nulle, ou du moins -elle n'est formée que par quelques crachats blancs et épais. La pression exercée extérieurement sur le larynx est quelquefois douloureuse et excite souvent la toni; il en est de même des mouvements de déglutition, pendant lesquels l'épiglotte est refoulée sur l'ouverture du larynx, qu'elle comprime parfois, non sans provoquer quelque souffrance. Il est ordinaire de voir qu'à ce degré la laryngite n'exdtc ni malaise, ni fièvre, ni dérangement des fonctions digestives.
Cependant, dans une forme plus grave, la gêne vers le larynx est plus grande; quelques malades ont la sensation d'un corps étranger qui s'oppose à l'entrée de l'air : la voix est éteinte, sifflante, et se produit après de grands efforts; quelquefiâs alors on entend à distance ou en auscultant le larynx un rfile muqueux tracbésl plus ou moins bruyant. Pour peu que cette gêne de la respiration se prolonge, b figure exprime l'anxiété; elle est pflle, altérée; les lèvres sont bleuâtres, les yeux
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saillants ; la peau est chaude, le pouls fréquent, petit. Ces symptômes asphyxiques peuvent aller sans cesse en s'aggravant ; d'autres fois ils se calment momentanément après que les malades ont rejeté quelques crachats muqueux, opaques ou filants. Cependant ces instants de répit sont très-courts; bientôt les accidents s'aggravent de plus en plus, et la mort survient presque toujours avant le huitième Jour, au milieu de symptômes d'asphyxie lente ou dans un accès de suffocation. Le plus souvent, pourtant, la maladie a une heureuse issue : les symptômes diminuent alors graduellement et rapidement de violence ; l'altération de la voix est le seul trouble qui persiste pendant un temps quelquefois très-long.
L'inflammation de l'épiglotte se présente avec des caractères particuliers qui ont été parfaitement tracés par Dezeimeris, dans le tome IV du Journal rExpérienee.
Dans l'épiglottite, le malade éprouve, A la partie antérieure et supérieure du cou, one douleur plus ou moins vive, et la sefasation d'un corps étranger. Le timbre de la voix est plus ou moins altéré ; il y a parfois de la dyspnée, et même des accès de suffocation. En ffiisant ouvrir largement la bouche au malade et abaissant la base de la langue, l'épiglotte apparaît; elle est rouge, ressemblant beaucoup soit à une cerise mûre, soit au gland du pénis en érection ; elle est douloureuse et tendue. La déglutition est ou simplement gênée et douloureuse, ou bien impossible. La dysphagie tient alors à plusieurs causes : au rétrécissement du passage que les aliments doivent franchir, à l'exquise sensibilité de l'épiglotte et aux efl[orts convulsifs que la douleur détermine, ce qui excite la contraction du pharynx ; enfin, les liquides peuvent pénétrer dans le larynx pendant l'acte de la déglutition, à cause de la difficulté que l'épiglotte éprouve à remplir ses fonctions ; les malades sont pris alors d'une toux convulsive qui vient encore augmenter leur anxiété.
L'épiglottite est une affection essentiellement aigué, elle débute quelquefois d'une manière brusque, et elle arrive rapidement à un très-haut degré d'intensité.
Quelle que soit l'espèce de laryngite qu'on observe, depuis la plus bénigne Jusqu'à la plus grave, on peut voir persister, plus ou moins longtemps après elle, un enrouement ou une aphonie désagréable ; elle tient probablement à un peu d'épaississement des cordes vocales. Graves croit plutôt alors qu'il existe un affaiblissement de ces organes, et peut-être aussi des muscles laryngiens.
Dlai^ostlc. — Nous dirons plus tard comment on pourra distinguer la laryngite simple des autres espèces d'inflammation du larynx, comme l'angine striduleuse, le croup et l'angine œdémateuse. On ne confondra pas la forme grave de la maladie avec un corps étranger dans le larynx, parce que, dans ce dernier cas, il y a absence de fièvre, parce que les quintes de toux, qui sont d'une violence extrême, ainsi que la suffocation, surviennent subitement au milieu de la santé, et parce qu'enfin les intervalles de calme sont beaucoup plus tranchés que dans les cas d'inflammation aigué grave du larynx. Nulle difficulté non plus pour ne pas confondre la laryngite avec une inflammation vive du pharynx et des amygdales ; car pour celle-ci l'inspection seule des parties sufBt ; en outre, la douleur accusée par les malades siège vers la base de la mflchoire, et la voix n'est pas rauque ou éteinte comme dans la laryngite, mais nasonnée' et désagréable conmie elle l'est quand un gonflement quelconque existe dans le pharynx.
La laryngite doit être distinguée de cette espèce d'enchifrènement de la glotte, arrivant souvent brusquement A la suite des transitions de température, et souvent en passant du firoid au chaud ; il suffit souvent pour la dissiper en quelques heures d'exciter une forte diaphorèse^ ou d'appliquer sur le cou un sinapisme énergique.
L'épiglottite a été souvent méconDue, cependant son diagnostic n'est pas en général difficile. La dyspnée et la dysphagie surtout^ qui ne peuvent étie expliquées ni par une inflammation vive^ ni par un gonflement considérable des amygdales, devront tout de suite faire soupçonner l'existence d'une épiglottite. L'inspection de rarrière-bouche permettra de vérifier le diagnostic. Cette exploration est en général possible ; car, dans l'épiglottite, la possibilité d'écarter les mftchoires éprouve moins d'obstacle que dans beaucoup d'amygdalites.
Pronostic. — La laryngite n'est fâcheuse que lorsqu'elle est intense ; die est plus grave chez l'enfant, en raison de l'étroitesse du larynx à cet âge. L'inflamimtion de l'épiglotte doit éveiller au plus haut degré la sollicitude du médecin.
Étiologie. — Presque toutes les laryngites sont produites par l'action du froid et de l'humidité ; d'autres fois la maladie est consécutive à l'exercice immodéré des organes de la voix ; plus rarement elle est déterminée par rinspirttion de vapeurs irritantes, conmie celles de l'acide chlorhydrique, ou par l'ing^BstioB de boissons trop chaudes qui enflanmient en passant l'épiglotte et la glotte. Cet accident a surtout été signalé en Angleterre : il peut survenir lorsque les mères font boire leurs enfants au bec de la théière. Si l'eau est bouillante, il peut en résulter alors une véritable brûlure de l'épiglotte et de la glotte. La laryngite est souvent épidémique ; mais rien ne prouve qu'elle ait jamais été contagieuse. La fonne grave survient quelquefois dans le cours de la variole ; elle est alors caractérisée par le développement de pustules nombreuses dans l'arbre aérien ; J'en ai vu pin* sieurs cas.
Traitement. — Dans la forme bénigne de la laryngite, on conseille le lepos de l'organe malade, au milieu d'une température douce et uniforme. On poom y joindre l'usage de pédiluves irritants et de boissons pectorales. Ces moyens sont insuffisants dans la forme la plus grave. Ici, en effet, les émissions sangHinasont indispensables ; on ouvrira donc la veine, et l'on appliquera simultanément un grand nombre de sangsues sur le larynx. On insistera sur les révulsif^ cutanés, et si ces moyens sont insuffisants, il faudra produire une violente secousse en administrant im éméto-cathartique ; on excitera, en outre, une forte révulsion à l'aide de larges vésicatoires appliqués à la nuque ou sur le larynx lui-^néme, ainsi qu'au extrémités inférieures. Enfin, si la mort était imminente par le développemeot de symptômes asphyxiques, il faudrait recourir au plus vite à la laryngo^trschéotomie.
L'inflanomation de l'épiglotte ne réclame pas une médication spéciale. Cependant on parait avoir employé quelquefois avec succès la cautérisation de cet appendice avec le nitrate d'argent. On n'y aura recours pourtant qu'i^^rès a^voîr vainement essayé les antiphlogistiques et lés révulâfo.
Contre l'aphonie et l'enrouement persistant longtemps aprèd la cessation des accidents aigus, on emploiera des révulsifs sur le cou et l'usage de gargartsmes fortement astringents ; mieux vaut encore diriger sur l'organe une eau pulvérisée et plus ou moins chargea de tannin ou d'alun.
De la laryngite ttridnlease.
Smommi. — • Pseudo-croup, fnux croup; laryngite spasmodique ; asthme de Millar ou de Wichmaas.
La laryngite dite stridulemef en raison 4u bruit qui l'accompagne, peut étie considérée comme une variété de la laryngite simple ; elle est surtout caractériiée par des accidents de suffocation souvent formidables, qui reviennent p«r accès.
DE LA LARYNGITE STRIDULEUSB
Historique. — La laryngite stridulense fut d'abord confondue avec le croup, et elle l'est encore par beaucoup de médecins ; Millar le premier Ten distingua en 1769, et la décrivit comme une espèce û' asthme : de là le nom d*asûime de Millar qu'on lui a donné. Wicbmann compléta la description, et par une étude symptomatologique plus complète il sépara définitivement le croup de la laryngite spasmodique. En France, Guersant et Bretonneau ont fixé l'attention sur cette affection curieuse : le premier la décrivit sous le nom de faux crowp, Bretonneau l'appela angine striduleuse.
Symptômes. Marehe. Durée. — La laryngite striduleuse est remarquable par son début souvent brusque. Le plus communément pourtant on constate pendant un ou plusieurs Jours, ou tout au moins pendant quelques heures, du coryza, du larmoiement, de l'enrouement, un peu de toux, quelques signes en un mot d'une affection catarrhale des plus bénignes. Les accidents de la maladie éclatent tout à coup, et c'est presque toujours pendant la nuit et ordinairement dans sa première moitié, et plutôt encore entre onze heures et minuit, qu'ils font explosion» Le petit malade est réveillé brusquement ; il est dans un état d'angoisse et d'oppression extrêmes ; il est tourmenté par une toux sèche, siRlante, sonore ou rauque, simulant parfois l'aboiement d'un jeune chien, le cri du canard, etc., comparaisons plus ou moins exactes. La respiration est accélérée, haute, entrecoupée ; l'air, en pénétrant dans le larynx, fait entendre un sifQement aigu ou rauque plus ou moins sonore ; le malade, inquiet, effrayé, s'agite, et, s'il le peut, il pousse quelques cris ; sa voix est enrouée, mais très-distincte ; on a pourtant quelquefois observé de l'aphonie. L'examen du pharynx ne fait découvrir aucune fausse membrane, et les ganglions cervicaux ne sont pas engorgés. Au milieu de ces accès si pénibles, la face se congestionne, les lèvres bleuissent, l'anxié^té est extrême. De temps en tenips il existe de petites rémissions pendant lesquelles les malades, agités, se plaignent encore plus ou moins. Après un temps variable, mais qui dépasse rarement une heure, les accidents se calment ; la toux s'humecte , elle diminue, puis souvent elle cesse ; la respiration perd sa fréquence, et les symptômes d'asphyxie se dissipent. Cependant les malades, ap As une secousse aussi violente, restent pâles et affaissés. Si l'accès, arrivant au milieu de la nuit, a interrompu le sommeil, on voit les enfants se rendormir paisiblement aussitôt la crise terminée. Les accès qui éclatent pendant le Jour sont peut-être moins intenses; les enfants en paraissent moins fatigués; aussi il n'est pas rare qu'aussitôt terminés, les petits malades reprennent leurs Jeux et leur gaieté, jusqu'à ce qu'une nouvelle crise se déclare* Le plus souvent on compte plusieurs de ces accès dans les vingt-quatre heures ; maiS) conmie l'observe Guersant, leur violence va en décroissant à mesure qu'ils se reproduisent. Lorsqu'ilyen a ainsi plusieurs, les malades conservent dans leur intervalle de l'enrouement, un peu de chaleur et de sensibilité au larynx, et quelquefois aussi un léger mouvement fébrile ; celui-ci pourtant manque le plus souvent même pendant les accès* A mesure que les crises s'éloignent ou diminuent de violence^ la toux devient humide, catarrhale ; enfin, les malades finissent par avoir un simple rhmne qui se termine après quelques jours, ou au plus tard après un ou deux septénairesi
TerminaiBonSi — La laryngite striduleuse, lorsqu'elle est simple, a presque toujours une heureuse issue. Guersant et Bretonneau n'ont vu succomber aucun enfant par suite de cette maladie ; aussi n'ont-ils pu dire quels en sont les carac^' tères anatomiques; Il est quelques malades pourtant qui sont emportés par une affection intercurrente, telle qu'une angine couenncuse ou une pneumonie ; dans
ces cas, Texamen du larynx n'explique pas les symptômes graves observés pendint la vie du côté de cet organe ; car on n'y trouve qu'une rougeur érythémateoae avec peu ou point de gonflement. Il existe pourtant dans la science quelques cas de pseudo-K^roup devenus mortels par eux-mêmes : ces faits rares sont rapportés dan les écrits de Wichmann, de Millar, de Yieusseux et de Lobstein.
La laryngite striduleuse récidive souvent après un intervalle de six mois à on oa deux ans. Il est des enfants qui y sont très-prédisposés. On trouve dans le monde des mères de famille qui prétendent ^qu'un ou plusieurs de leurs enfants ont eu dans leur vie quatre, cinq ou six accès de croup. Or, il est à peine besoin de faire observer que c'est là une erreur, et que ces crises répétées appartiennent exclusivement à la laryngite striduleuse.
Diagnostic. — La laryngite striduleuse ressemble surtout au croup, avec lequel elle a été longtemps confondue : nous ferons connaître leur diagnostic différentiel en traitant de cette dernière affection. La forme grave, suffocante, de la laryngite simple se rapproche aussi beaucoup, dans ses moments d'exacerbation, de la laryngite striduleuse. Mais celle-ci diffère de la première par l'instantanéité des accès survenant au milieu de la santé ou d'une affection catarrhale des plus bénignes, et par des symptômes locaux extrêmement légers; tandis que, dans la forme grave de la laryngite simple, la gène de la respiration et la suffocation arrivent par degrés. En outre, tous les symptômes locaux, tels que la douleur, la toux et l'altération de la voix, la fièvre enfin, sont beaucoup plus considérables dans cette dernière que dans l'autre. Nous verrons plus tard que la laryngite striduleuse ne peut pas être confondue avec le spasme de la glotte; car celui-ci est caractérisé par des accès de suffocation qui surviennent tout d'un coup, qui quelquefois s'accompagnent de contracture et de convulsions, qui se dissipent ou bien qui emportent les malades après quelques secondes ou quelques minutes au plus, sans laisser de traces après eux. (Voyez cette maladie dans le tome IL) 11 serait puéril de faire le diagnostic différentiel de la laryngite striduleuse d'avec la coqueluche, l'angine œdémateuse, ou la bronchite capillaire. On verra, en effet, que ces affections n'ont avec la première aucune ressemblance. •
Pronostic. — Quoique pouvant avoir dans certains cas une issue funeste, nous croyons pourtant que la laryngite striduleuse est généralement plus effrayante qu'elle n'est grave. On peut se demander avec Guersant si quelques-uns de ceuï qui ont succombé n'ont pas été victimes d'un traitement trop actif dirigé en vue d'un croup que l'on redoutait. Quoi qu'il en soit, il faut se préoccuper si les accès étaient longs, s'ils se renouvelaient à de courts intervalles et s'ils se répétaient durant plusieurs jours.
fttiologie. — La laryngite striduleuse est une affection spéciale à la première enfance ; rare avant deux ans, elle ne survient presque jamais après la septième ou la huitième année. Cette fréquence s'explique par l'étroitesse relative du larynx à cet âge. C'est également à cette organisation primitive qu'il faut attribuer la fréquence de la maladie dans certaines familles. Il est aussi des enfants, dlsions-noos plus haut, qui en sont atteints trois, cinq ou six fois avant d'arriver à la puberté. Les garçons y semblent plus prédisposés que les filles. D'après Guersant, cette maladie attaquerait principalement les enfants de la classe aisée. Elle parait sénr surtout pendant la saison froide. On ignore l'influence de la constitution et celle des tempéraments sur sa production. La maladie se déclare presque toujours après l'impression du froid.
Traitement. — Guersant a prouvé que, dans la laryngite striduleuse, il WI»**
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généralement se borner àfaire ane médecine peu active, telle enfin que nous liavoni conseillée pour la laryngite aiguë simple et peu intense. Les émissions sanguines surtout ne conviennent presque jamais; on y a recours exceptionnellement chez les enfants forts, replets, lorsqu'il y a des accidents asphyxiques, lorsque les attaques se rapprochent, lorsque la fièvre est considérable et qu'il existe surtout une complication phlegmasique vers la plèvre ou les poumons. Dans ces cas, on met quelques sangsues au cou, ou mieux aux malléoles, et même on pratique une petite saignée générale. Les vomitifs sont, au contraire, toujours utiles et peuvent être employés dans tous les cas; on les renouvelle môme si le retour des accès et la gêne de la respiration le nécessitent. L'émétique doit être préféré généralement dans ces cas à l'ipéca, parce que, agissant aussi comme purgatif, il opère sur tout le tube digestif une révulsion utile. Les purgatifs sont, par cx)nséquent, avantageux» mais ils constituent un moyen accessoire et ne conviennent pas comme méthode générale. 11 en est de même des pédiluves, des manuluves, et des sinapismes promenés sur les membres inférieurs. A ces moyens énergiques, quelques personnes ont proposé de joindre un vésicatoire au-devant du cou. 11 est fort rare que la violence des accidents ordonne de recourir à ce moyen douloureux, qui d'ailleurs est trop lent dans son action ; je préfère un sinapisme, ou bien encore on pourrait, comme le conseille le docteur Lehman (de Toigau), imité par Graves, laire une vive révulsion de la manière suivante. On plonge dans de l'eau aussi chaude que la main peut la supporter, une éponge de la grosseur du pomg, on la presse ensuite de manière qu'elle soit demi-sèche, et on l'applique au-dessous du menton, sur le cou de l'enfant; après quelques minutes de contact, l'éponge ayant perdu du calorique, on la remplace par une autre, et ainsi de suite pendant quinze ou vingt minutes (I). Non-seulement on rubéfie vivement la peau par ce procédé, mais on excite en outre une diaphorèse salutaire. C'est à tort que Graves signale la révulsion par l'éponge conmie pouvant guérir le croup, elle ne peut être utOe que contre la laryngite striduleuse. Les révulsifs quels qu'ils soient seront avantageux, surtout pendant les crises. Dans le traitement de la laryngite striduleuse, quelques-uns ont voulu laire la part d'un prétendu élément nerveux, et c'est dans ce but qu'on a reconunandé tous les antispasmodiques, surtout les fleurs de zinc, le musc, le succinate d'anunoniaque, et l'asa fœtida, à la dose de 2 à 4 grammes en lavement ; ces moyens, quoi qu'on en ait dit, n'ont aucune importance.
Lorsque la laryngite striduleuse coïncide avec l'angine couenneuse, comme alors il y a plus de chances qu'il existe un croup qu'une laryngite striduleuse^ on doit, dans le doute, employer les moyens propres à combattre la maladie la plus grave. Si Ton s'est trompé, la médication ne pourra avoir d'autre résultat fâcheux que d'affaiblir inutilement les malades et d'allonger la convalescence. Cependant, malgré ces inconvénients, la prudence vent qu'on agisse comme je viens de dire.
Nature* — La laryngite striduleuse est manifestement une phlegmasie légère, superficielle, du larynx; mais pour expliquer l'instantanéité des accidents et leur marche intermittente, quelques personnes ont supposé qu'indépendamment de la fluxion catarrhale, il existait aussi un état nerveux caractérisé par une contraction ^asmodique des muscles du larynx. Est-il pourtant indispensable, pour se rendre compte de l'intermittence des accès, de faire intervenir un élément nouveau? Je ne le crois pas, car, d'une part, les médicaments spécialement dirigés pour combattre l'état spasmodique n'ont aucune efficacité, et d'ailleurs on comprend très-bien,
(I) Leçons éh clinique, t. II, p. 6 et 7, deoxième édition, trad. par Jaccoud.
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amn ^e Bretonneau le note lui-m6iney qne la muqaeuse qui tapisse la glotte se congestionoe avec cette rapidité, avec cette instantanéité qne nons remarquooià souvent pour la pitaitaire. Ajoutons aussi que quelques mucosités adhéfentes, en rétrécissant encore le calibre du conduit, contribuent pour une certaine part à produire des accidents qu'on a essayé d'expliquer sans motifs suffisants par un spoone glottique.
STHoifTvra. — iln^tmi suffocatoria, polypoMt m»nbntnaeea; traehntit infantum, qfmmeke trùcheelit; angine laryngée membraneuse, diphthérite trachéale, laryngite pseudo-membraneuse.
Le mot croup est une expression écossaise que F. Home a introduite dans la science, et qui depuis lui est acceptée par la généralité des médecins de tous les pays pour désigner une phlegmasîe contagieuse et très-grave, à marche rapide, et qui est anatomiquement caractérisée par la formation d'une fausse membrane dans le larynx.
Historique. — Le croup est une maladie qui, sans être probablement noonelle, a été néanmoins inconnue des Grecs, des Latins et des Arabes. Ce fut Baillou qui, dans la constitution de 1576, traça le premier ses symptômes principaux et indiqua peut-être son caractère anatomique. Mais celui-ci, signalé aussi vers la même époque par Marc-Âurèle Séverin, ne fut positivement décrit que par Ghisi, dans sa relation sur une épidémie qui régna à Crémone en t747 et 1749. Dix-sept ani plus tard. Home publia la première monographie que nous ayons sur lecroop; aussi est-il regardé^ à juste raison connue étant le premier historien de la malade. Depuis cette époque, le croup a été l'objet de recherches nombreuses dans tous les pays, mais surtout en France, où Ton vit, à l'occasion d'un concours mémorable ouvert en 1807 par Napoléon !•', les ouvrages de Jurine (i), d'Albers, de Viensseux,* de Cdllau et de Double. A une époque plus rapprochée de nous, parurent les ouvrages de Louis Valentin et de Blaud, ainsi que les recherches de Gaersant, celles bien autrement importantes de Bretonneau, qui, dans son remarquable TraUé de la diphihiritey a éclairci bien des points obscurs et montré d'une manière positive la liaison du croup avec Tangine couenneuse. Bretonneau eut surtout le mérite de recommander et d'employer la trachéotomie déjà vainement conseillée par Caron ; mais pour vaincre les préventions inexplicables qui se sont élevées de toutes parts contre cette opération, nul n'a plus lutté que M. Trousseau, et c'est à ses efforts persévérants qu'on doit aujourd'hui le triomphe d'une méthode qui a sauvé un grand nombre d'enfants*
Garaotéres anatomiqnes. -- Nous avons dit que le croup était anatomiqtie' ment caractérisé par la présence de fausses membranes dans les voies aériennes Ces concrétions morbides ne dépassent pas, dans les trois quarts des cas, le larynx ni la trachée; elles peuvent mômen'occaper que l'épiglotte et les bords de la glotte j mais sur le tiers des cadavres, on trouve qu'elles se propagent également dans les grosses bronches et dans quelques-unes de leurs ramifications. Elles ne consisteat parfois qu'en quelques lambeaux disséminés ; mais, dans le plus grand nombre des cas^ elles sont répandues uniformément sur une surface plus ou moins grandei U plupart sont d'un gris blanchâtre ou complètement blanches, quelques-unes ffiot
(1) L'ouvrage de Jurine n'a pas été publié ; il n'est connu que par leS extraits qu'en a doooés Boyer-Collard dans le trèa-remarquable rapport qu'il a fait aur lés ouvrages ^royéB as co** Cours de 1807. ^
rougeàtres ou noirûtires, parce que du sang les a pénétrées. Elle's sont tantôt molles et presque difHuentes, d'autre? ont de la consistance. Les unes ne sont guère* plus épaisses que la pellicule extérieure de l'œuf ou qu'une toile d'araignée, tandis que d'autres ont jusqu'à 5 millimètres d'épaisseur. On peut dire, en général, que l'épaisseur et la consistance àés fausses membranes sont en rapport avec leur ancienneté. De nature albumino-fibrineuse, elles durcissent et se crispent "par faction des acides sulfurique, azotique, chlorhydrique ; elles se dissolvent quand on • les traite par Tammoniaque et par les solutions alcalines. Examinées à une époque peu éloignée de celle de leur formation, ces concrétions ne présentent aucune trace d'organisation ; mais il est certain qu'&u bout d'un temps plus ou moins long et très-variable d'ailleurs, de petits vaisseaux s'y développent. Elles adhèrent plus ou moins intimement à la metnbtane muqueuse; parfois efles en sont séparées dans plusieurs points par une couche liquide ; il n'est pas tare non plus de voir une portion plus ou moins considérable de la concrétion se détacher spontanément et rester flottante dans lé tuyau aérien. 11 n'existe pas toujours de rapport direct entre le degré d'adhérence et l'ancienneté de là fausse membrane, puisque quelquefois on trouve celle-ci unie intimement là la muqueuse, quoique sa formation date à peine de quinze ou de vingt-quatre heures. C'est d'ailleurs une circonstance fort remarquable que là rapidité avec laquelle se forment ces concrétions morbides, puisqu'il suffît souvent de si* bu huit heures pour les voir occuper la plus grande partie du larynx et de la trachée. Au-dessous d'elles, la membrane muqueuse est d'un rouge foncé ou livide; elle est parfois ecchymosée; souvent pourtant elle ne présente qu'un peu de rougeur, mais nulle altération d'épaisseur et de consistance. Chez les sujets emportés parle croup, on trouve encore, dans l'intérieur du larynx, une quantité plus ou moins considérable d'un liquide muqueux^ séreux ou puriforme ; le calibre de ce conduit, celui de la trachée et des bIrôhcTies, sont plus ou moins rétrécis, suivant l'épaisseur de la fausse membrane. Cette obstruction explique ordinairement la mort et les symptômes d'asphyxie qu'on a observés ; cependant on a vu tpus ces accidents avoir lieu, quoique la concrétion fût trèspeu considérable, et quoiqu'elle ne parût pas avoir pu apporter beaucoup d'obstacle à l'entrée de l'air dans les poumons. J'en ai vu plusieurs qui avaient la ténuité d'aune toil? d'araignée et ne formaient sur la muqueuse qu'une opacité qui laissait voir par transparence la couleur rosée du tissu subjacent, et cependant les malades étaient morts asphyxiés. Frappés de faits pareils sans doute, quelques auteurs ont supposé que, dans ce cas, il devait se joindre à la maladie principale un spasnae de la glotte. Sans vouloir nier tout à fait l'intervention d'une pareille cause, il importe néanmoins de remarquer que la congestion des tissus subjacents, qui disparaît parfois et qui s'amoindrit probablement toujours au moment de la mort, a dû contribuer pour sa part à gêner l'entrée de l'air en augmentant l'épaisseur des tissus; l'autopsie par conséquent ne saurait jamais faire constater toute l'étendue de l'obstacle qui pouvait exister pendant la vie. D'ailleurs, pour que l'asphyxie ait lieu> il n'est pas nécessaire que la lumière au larynx soit tout à fait oblitérée, il suffit que l'obstruction soit portée au point de rendre l'hématose incomplète.
Les voies aériennes ne sont pas toujours les seules parties dans lesquelles on trouve des concrétions pseudo-membraneuses : celles-ci tapissent, en eflTct, trèssouvent le pharynx et rarrière-bouche, plus rarement les fosses nasales, le conduit auditif, et les surfaces de la peau qui ont été accidentellement dénudées. Enfin, chea les sujets qui sont emportés par le croup, on trouve encore diverses autres
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altérations qui ne sont qu'accidentelles : telles sont surtout les pneumoaies lobalaires ou lobaires, la congestion des poumons, etc.
Symptômes. — Le croup a presque toujours quelques prodromes ; ceux-ci sont d'ailleurs très-variés. Chez les uns, il y a pendant un ou plusieurs jours du malaise, de la fièvre et les signes d'une légère affection catarrhale du laryni; chez le plus grand nombre il existe une angine. En explorant la gorge on constate alors une rougeur plus ou moins vive de la muqueuse, une tuméfaction de li luette et des amygdales ; bientôt apparaissent sur ces parties les plaques diphthéri' tiques caractérisant l'angine couenneuse ; lejs ganglions du cou sont en même temps tuméfiés et douloureux. D'après Bretonneau, l'angine couenneuse précéderait presque toujours le développement du croup épidémique ; de son cùté,Guersant affirme qu'on l'observe dans les dix-neuf vingtièmes. Ces proportions sont peut-être trop considérables : les cas, en effet, où la fausse membrane débute par le larynx et où le croup n'est précédé que par une laryngite ou par une bronchite simple ne sont pas fort rares. Ces phénomènes prodromiques peuvent ne durer que quelques heures ou se prolonger pendant un septénaire ; bientôt pourtant, le laryoi étant envahi par la fausse membrane, il survient des symptômes qui appellent plus spécialement l'attention vers les organes respiratoires. La voix s'enroue et la respiration s'accélère ; puis tout à coup, le plus souvent au milieu de la nuit, le malade est réveillé brusquement par un accès d'oppression ; souvent il se précipite à hts de son lit comme terrifié : son anxiété est extrême, il a la sensation d'un corps étranger qui serait situé à la partie supérieure du larynx et s'opposerait à l'entrée de l'air. La voix, qui toujours est enrouée, offre en outre le plus souvent le timbre et les caractères dont nous avons déjà parlé à propos de l'angine striduleuse : on l'a comparée au cri du coq, à celui du chien, du canard, etc. ; mais ces comparaisons ne sauraient donner une idée bien exacte du phénomène. Qu'il nous suffise de dire d'ailleurs que, dans le croup, la voix n'a rien de caractéristique. La toux, plus ou moioi douloureuse, est rauque, sourde, conune étouffée; bientôt elle est tout à foit insonore; elle est suivie d'une inspiration courte, brusque, sifQante, conwne si l'air traversait un tuyau sec et métallique. En môme temps que ces symptômes si importaots sont constatés, on voit la respiration s'accélérer, devenir courte et haletante; 1^ murmure vésiculaire s'affaibht de plus en plus dans toute l'étendue du thorax, i cause du petit volume de la colonne d'air et des respirations incomplètes que les malades font; l'expiration est prolongée, elle égale souvent l'inspiration, en wson de la difficulté que l'air éprouve à sortir de ses conduits; cependant, comme pour l'angine œdémateuse, l'expiration se fait toujours avec beaucoup moins d'efforts que l'inspiration elle-même. Enfin, si l'on ausculte le larynx, on entendra des rbonchus sibilants et humides ou un bruit de gargouillement ou de raclement, comme s'il existait un corps étranger en mouvement. Ces phénomènes cessent, ou du moins ils diminuent le plus souvent après l'expulsion de quelques fausses membranes. Celles-ci consistent souvent en fragments irréguliers, déchiquetés ; parfois ce sodI des tubes dessinant assez exactement la partie supérieure du larynx; leur couleur, leur densité les font aisément distinguer. L'expulsion de fausses membranes dan* le croup est un fait exceptionnel, n'arrivant guère que dans un tiers descasauplu^* Tout indique chez les malades une gêne extrême dans les fonctions respiratoire = | la face est bouffie, bleuâtre; les yeux sont cernés et hagards, les jugulaires gon- | fiées; le pouls est petit, faible, très-fréquent. Le malade, assis sur son séant, s »* gite, porte parfois avec fureur la main à sa gorge, comme pour enlever l'obstacle qui le suffoque. Les quintes de toux s'accompagnent souvent d'épistaxis, de vomis-
sements aqueux ou bilieux, de Texpulsiou de mucosités filantes au milieu desquelles on trouve souvent, ainsi qife je l'ai déjà dit, des lambeaux membraneux. Les malades, épuisés par de tels efforts, tombent bientôt dans l'abattement et dans la somnolence. En dehors des crises, ils se plaignent d'une douleur peu vive ou plutôt d'une simple gène dans le larynx et dans la trachée; la voix est éteinte, les malades deviennent aphones, la respiration continue à être gênée, sifflante, mais la cyanose de la face disparaît communément après les crises ; les enfants sont plutôt alors d'une pâleur remarquable. D'ailleurs, la sédation que les malades éprouvent après chaque crise est plus ou moins complète. Lorsqu'ils rejettent une fausse membrane un peu large, la dyspnée peut cesser tout à fait, la voix même peut revenir en grande partie, mais des répits aussi complets sont rares, et d'ailleurs quand ils existent, ils sont peu prolongés.
Si la maladie continue à faire de nouveaux progrès, les accès se rapprochent et s'aggravent de plus en plus ; à chacun d'eux l'imminence d'une asphyxie augmente, les sensations deviennent obtuses ; il survient, conmie dans toutes les asphyxies, une anesthésie plus ou moins étendue, phénomène bien étudié par M. Bouchut ; enfin les malades succombent, les uns violemment et comme suffoqués, les autres paisiblement et avec les symptômes d'une asphyxie lente.
Il est remarquable de voir, au milieu de symptômes aussi graves, l'intelligence persister intacte. Les troubles digestifs n'offrent rien de particulier à noter, si ce - n'est quelques vomissements pendant la violence des crises ; la fièvre qui a débuté avec la maladie n'a pas communément une grande acuité : la température ne dépasse pas, d'après M. Roger, 38*>,50, ce qui n'est en rapport ni avec la fréquence du pouls, ni avec le nombre des mouvements respiratoires.
Parmi les symptômes locaux du croup, on cite surtout l'intumescence douloureuse des ganglions cervicaux et sous-maxillaires ; le fait est vrai, mais une explication est nécessaire. Comme il y a souvent avec le croup une angine diphthéritique, il n'est pas extraordinaire que les ganglions sou»-maxillaires soient tuméfiés et douloureux, mais lorsque le croup existe seul, l'intumescence ganglionnaire fait parfois défaut, et, dans les cas où elle existe, il faut la rechercher, moins sous les mâchoires, comme tous le font, que sur. les côtés du larynx, où se rencontrent sous le stemo-mastoïdien les ganglions qui sont 1 aboutissant des lymphatiques qui existent en si grand nombre à la partie supérieure du tuyau laryngien.
Enfin, dans ces derniers temps, l'attetition a été fixée sur un symptôme qui parait avoir moins d'importance que la plupart de ceux qui précèdent, je veux parler de l'albuminurie. Etudiée par M. Sée, signalée plus tard par MM. Bouchut et Empis, l'albuminurie a été constatée chez un tiers et parfois chez la moitié des individus atteints de croup, qu'il y ait eu ou non complication d'angine couenneuse. Nous avons vu d'ailleurs précédemment que l'albuminurie pouvait exister lorsque la diphthérite siégeait exclusivement dans la gorge. On la rencontre dans les formes graves comme dans les cas les plus bénins, aussi sa valeur pronostique est-elle nulle. Cette albuminurie est remarquable parce que la quantité d'albumine contenue dans l'urine est toujours assez considérable, parce qu'elle n'a qu'une durée passagère et qu'elle ne s'accompagne point d'anasarque. Tout porte à penser que ce symptôme se rattache à une congestion accidentelle des reins survenue par le fait de Tasphxyie et parfois indépendanmient d'elle.
ICarche. Durée. Terminaisons. — On a voulu établir dans le croup trois périodes, mais il n'en existe vraiment que deux. La première serait caractérisée par les symptômes du début ; la seconde, par les accès d'oppression et par l'asphyxie.
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Le croup a une marche extrêmement aiguë f on Ta tu emporter des malades en six ou douze heures {croup f<mdroyan(). Dans la plupart des cas, la mort n'a lieo qu'après quatre, cinq ou six jours. Il est rare que la vie se prolonge au delà d'un septénaire.
Si la maladie doit avoir une heureuse issue, les accès d'oppression s'éloignent et perdent de leur intensité ; la toux devient humide, et les malades rejettent en quantité plus ou moins considérable des mucosités opaques, des crachats visqueux et des lambeaux membraneux, irréguliers ou tubulés. J'en ai vu qui desânaient exactement le contour de la glotte. Dans quelques cas, les fausses membranes sont ramifiées, et, d'après leur calibre, on peut apprécier l'ordre des divisions bronchiques d'où elles proviennent.
Il n'est pas certain que, dans les cas qui se terminent heureusement, toute la fausse membrane soit expulsée ; il est possible, en effet, qu'une partie persiste et disparaisse ensuite à la longue par usure ou par absorption. Aussi la vdîx peut être altérée pendant un temps fort long. On a vu aussi des individus araler de travers avec plus de facilité, parce que la glotte, ayant perdu une partie de sa sensibilité, se laisse aisément surprendre pendant l'acte de la déglutition.
La convalescence est généralement rapide ; cependant on peut observer la plupart des accidents que nous avoiis notés page 285, après les angines diphthéritiques. Tariétés. — Dans la description précédente, je n'ai eu en vue que le croup des enfants ; mais des différences assez importantes, cependant, distinguent le croap' des adultes, variété qui a été parfaitement décrite par M. Louis (I}. Chez cesde^ niers, en effet, les symptômes locaux, tels que la douleur de gorge et de laryn^t, Ii déglutition pénible, existent dès le début ; les malades ont de la dyspnée ; ils rejettent des pseudo-membranes ; mais on n'observe pas, ainsi que M. Charcellay l'i vérifié plus récemment (2), ces accès de suffocation qui sont constants chef le« enfants. Les altérations de la toux et de la voix, quoique marquées, sont pom^ tant moins accentuées; enfin, la marche de la maladie est moins rapide, et, bien que les lésions soient à peu près les mômes, l'appareil symptomatique est cependant moins effrtiyant : ce qui tient probablement à l'ampleur plus grande da larynx, et à ce que la maladie ne survient guère que cher les individus plus ou moins affaiblis ou épuisés.
Le croup offrirait aussi quelques différences dans son expression symptomatique, ainsi que dans sa marche, lorsqu'au lieu de se. développer de haut enbast il débute au contraire par la trachée, pour gagner ensuite le laryn^t. Dans ce cas, d'après Jurine, les symptômes du début sont plutôt ceux d'une affection cata^ rhale, les accidents spasmodiques sont moins prononcés, les rémittences sont pins longues, la marche est moins rapide, la voix enfin se conserve intacte pendant quelques jours, tandis que les autres caractères du croup existent à un dagré plw ou moins marqué.
Il est une forme, la plus grave de toutes, puisque son issue est peut-être toujours fatale, dans laquelle, aux symptômes asphyxiques se joignent les signes dlntoxication dont nous avons déjà parlé à propos de l'angine couenneuse ; elle ^ caractérisée surtout pAr la résolution des forces, par l'altération profonde des traits^ I et par la manifestation de concrétions diphthéritiques dans divers points du corpsc'est la forme qu'on pourrait appeler maligne,
(1) Recherches annionxo-puthologvfues sur diverses maladies, Paris, 1823, p. 203.
(2) Recueil de la Société de médecine du département d* Indre-et-Loire.
Quoi qu'on ait dit, il n'y a pas de croup intermittent;; et il est douteux aussi qu'il y ait un croup chronique. Les deux faits publiés par F. Home et par J. Frank ne nous semblent pas très-concluants.
Complications. — Les complications sont nombreuses. La pneumonie lobaire ou lobulaire est une des plus fréquentes. On observe souvent aussi des bronchites capillaires. Il est à peine nécessaire de mentionner l'angine diphthéri tique, le coryza couenneux et les autres manifestations de la diphthérite sur les membranes tégumentaires.
Les éruptions cutanées ne sont pas rares chez les individus atteints de croup, je citerai surtout la scarlatine. M. Sée a signalé en outre, comme symptôme commun survenant sur un quart des malades, l'existence d'autres éruptions, comme roséole, urticaire, et surtout un érythème généralisé, parfois confondu avec la scarlatine.
Hôoldives. — Le croup peut récidiver. M. Paul Guersant a rapporté l'histoire de deux enfants qui ont été deux fois trachéotomisés par lui avec succès, preuve qu'en récidivant le croup ne perd pas de sa gravité.
Blasnostic. — Nulle difficulté pour distinguer le croup de l'angine pharyngée et de l'angine tonsillaire, car pour celle-ci l'inspection seule suffit, et d'ailleurs la «ufTocation est continue ; elle n'a pas lieu par accès, comme dans le croup ; la voix est oasonnée et non éteinte, la déglutition est difficile et môme impossible.
La laryngite aiguô intense, par la gène extrême de la respiration, par les accès de suffocation qu'elle excite, par l'altération de la voix, ofTre assez d'analogie avec le croup ; mais on n'observe pas de plaques diphthéritiques dans le pharynx ; les ^ crachats sont muqueux, pelotonnés, et jamais il n'est expulsé de fausses membranes.
La laryngite striduleuse est la maladie qui offre le plus de ressemblance avec le croup. On sait, en effet, que ces deux affections ont été longtemps confondues et le sont encore aujourd'hui par beaucoup de personnes. Cependant il importe, pour le pronostic et la thérapeutique, de savoir les distinguer l'une de l'autre. On se rappellera donc que, dans la laryngite striduleuse, la voix est enrouée^ mais rarement éieiîUe; la toux est éclatante^ sonore, tandis qu'elle est sourde et étouffée dans le croup. Dans la première, les malades ne rejettent jamais les concrétions membraneuses qui sont expulsées quelquefois dans l'autre. Il y a bien, dans les deux maladies que je compare, des accès de suffocation ; mais, dans la laryngite striduleuse, ces accès sont suivis d'une rémission à peu près complète, puisque beaucoup d'enfants, dans l'intervalle des crises, reprennent tout à fait leurs jeux, tandis qu'il n'en est pas de même du croup, qpi entretient une dyspnée à peu près permanente. Ajoutons que la laryngite striduleuse débute brusquement , ou n'est précédée que pair un peu d'enrouement ou par quelques signes d'une affection catarrhale bénigne, tandis que le plus ordinairement le croup est consécutif à l'angine couenneuse. Enfin la première est très-rarement mortelle, tandis que dans le croup la guérison n'a lieu que dans le plus petit nombre des cas.
Un corps étranger brusquement introduit par la glotte pourrait encore simuler le croup, en raison des accès de suffocation et des quintes de toux ; mais cellesci ne présentent jamais, non plus que la voix, le caractère croupal ; l'auscultation du larynx apprend en outre souvent qu'il existe un corps mobile dans cette cavité; enfin, presque toujours on pourra connaître, par le malade lui-môme ou par les assistants, la véritable cause des accidents dont le début a, été brusque. Nulle resseoiblance non plus entre le croup et le spasme de la glotte, qui, comme nous le
verrons dans la classe des névroses, est caractérisé par une suflbcation survenue subitement, s'accompagnant souvent de contracture ou de mouvements convulsife, et qui se termine par la guérison ou par la mort dans l'espace de quelques secondes ou de quelques minutes au plus, sans jamais laisser de traces après lui.
En traitant précédemment de la pharyngite, nous avons dit qu'il se développait parfois une inflammation dans le tissu cellulaire de la paroi postérieure do pbarynx, qui se termine souvent par suppuration d'une manière rapide, et qui, par la suffocation qu'elle produit, pourra* t faire croire à l'existence du croup. Mais dans ces abcès, qu'on nomme rétro-pharyngiens^ il n'y a ni toux ni voix croupales; il y a une dysphagie plus ou moins complète ; les accidents sont continus ; enfin, si l'on examine le pharynx, on découvre le plus souvent la tumeur fluctuante qui existe à la paroi postérieure de cet organe, et, si le pus a fusé vers le laryn\, on sent sur ses parties latérales un empâtement ou de la fluctuation. (Vuyei Œdème de la glotte, pour le diagnostic du croup avec cette affection.)
Pronostic. — Le croup est une des affections les plus graves qu'on soit appelé à traiter : la plupart des sujets succombent. Il faut se méfier de ceux qui apportent des statistiques dans lesquelles on compte à peine des revers ; il est à craindre, en effet, ainsi que je l'ai déjà dit, qu'ils n'aient confondu le croup et l'angine striduleuse. L'aphonie, la toux sourde, insonore, les accès d'oppression, sont des symptômes très-graves; mais une dyspnée considérable persistant entre chaque crise, l'état cyanique de la face ou sa décoloration, la petitesse et l'irrégularité du pouls, l'anesthésie des téguments, sont des symptômes qui indiquent un danger prochain. f lien est de môme des signes d'infection notés plus haut, car ils attestent à la fois une généralisation de la maladie et l'impuissance à peu près absolue de la thérapeutique.
Toutes les complications ajoutent au danger de la maladie. On a dit pourtant que la coqueluche, et surtout qu'une bronchite intercurrente, étaient utiles conune favorisant, par les quintes de toux qu'elles excitent et la sécrétion muqueuse qu'elles provoquent, la dissolution et l'expulsion des fausses membranes qui constituent tout le danger de la maladie ; mais cette opinion est loin encore d'être démontrée. Enfin l'âge est un élément considérable dans le pronostic. Au-dessous de deux ans presque tous les enfants succombent, il en est de oiôme des adultes. La gravité exceptionnelle de la maladie chez ces derniers s'explique par ce fait, que le croup est presque toujours chez eux une affection consécutive ; c'est là d'ailleuB une circonstance toujours aggravante, quel que soit l'âge des sujets.
Atiologie. — On peut observer le croup] à tous les âges de la vie, on l'a tu même affecter plusieurs fois des vieillards ; mais cette maladie est spéciale à l'enfance. Rare avant sept mois et après douze ans, elle a son maximum de fréquence entre deux et sept ans. Dejnombreux relevés statistiques ont prouvé que, chci les enfants, plus encore que chez les adultes, la maladie était plus commune chex les individus du sexe masculin, puisque, en eflet, chez les premiers, le nombre des garçons atteints est supérieur de plus d'un quart à celui des filles.
On ignore l'influence exercée par la constitution et par les tempéraments. Quelques faits semblent prouver que le croup peut se développer par suite d'une prédisposition héréditaire. La maladie existe sous presque toutes les latitudes ; cependant elle est probablement plus fréquente dans le nord et dans les régions centrales de l'Europe. Il paraît aussi que la maladie sévit surtout dans les pays montagneux, humides, boisés; chez les sujets mal nourris, habitant des lieux malsains ou qui vivent entassés dans des espaces trop étroits : c'est ce qui explique la fréquence plus grande du croup dans la classe pauvre de la société.
Chei les adultes, le croup survient ordinairement dans le cours de maladies longues qui ont plus ou moins profondément débilité la constitution. 11 n'en est pas de même chez les enfants dont le croup est généralement primitif; pourtant il n'est pas rare, surtout pour ceux qui vivent dans les asiles, de voir la maladie succéder à divers états morbides, spécialement aux affections catarrhales et aux fièvres éruptives.
Le croup survient presque toujours sans qu'on puisse saisir l'influence d'aucune cause déterminante ; quelquefois pourtant cette maladie a paru être produite par l'action du froid et de l'humidité: Les auteurs ont été longtemps divisés sur la question de la contagion : les uns l'admettaient (Rosen, Wichmann, Gœlis), d'autres la repoussaient (Home, Jurine, Albers, Valentin, Royer-Collard). Mais aujourd'hui le doute n'est plus permis ; le croup est contagieux comme l'est l'angine diphthéritique. S
Le croup règne parfois épidémiquement ; la constitution épidémique, dont la cause d'ailleurs est tout à fait insaisissable, est presque toujours circonscrite à une petite localité, comme une ville, un quartier, ou même un établissement. Rares jadis, ces petites épidémies sont beaucoup plus conmiunes qu'autrefois, du moins à Paris.
Traitement. — Le traitement à opposer au croup doit être essentiellement actif. Lorsque le malade commence par avoir une angine pharyngée couenneuse, il faut recourir à la médication que j'ai précédemment exposée (p. 289). Lorsque Texsudation s'est étendue au larynx, ou bjen lorsque celui-ci a été pirimitivement atteint, il y a deux indications à remplir: 1<* borner la phlegmasie ; 2*^ favoriser l'expulsion des fausses membranes.
On a essayé de limiter la phlegmasie à l'aide de .saignées générales et locales ^ mais malheureusement ces moyens, qui sont si puissants contre les phlegmasie» ordinaires, sont à peu près sans effet contre la laryngite couenneuse. Cependant, même chez les enfants pléthoriques et lorsque la réaction est très-vive, doit-on systématiquement, comme on le fait, s'abstenir encore de toute émission sanguine? Je ne le crois pas ; je considère que la perte de sang est ici très-avantageuse, ne fût-ce que pour combattre la congestion pulmonaire qui est la conséquence des accès. Quelques sangsues sur le larynx suffiront. Mais j'ajoute qu'il faut prendre garde d'abuser d'un moyen qui peut être dangereux et qui ne convient que trèsexceptionnellement.
Dans le but de limiter la phlegmasie, on a encore proposé le mercure. Guersant et Bretonneau surtout ont observé un certain nombre de faits qui démontreraient l'utilité de ce remède ; on fait des onctions sur le cou avec l'onguent napolitain et l'on donne le calomel à doses fractionnées de manière à provoquer la salivation le plus tôt possible. Cette médication peut être employée; cependant la lenteur avec laquelle elle opère, même lorsqu'elle agitpromptement, ne permet pas de compter sur elle. Les carbonates alcalins, le chlorate et le sulfure de potasse, recommandés par quelques personnes, ne méritent aucune confiance.
Les révulsifs cutanés, tels que des sinapismes sur les membres, sont des moyens très-accessoires. 11 en est de même des vésicatoires placés sur le larynx ou à la nuque et vantés à une époque où le croup et le pseudo-croup étaient confondus. Aujourd'hui le vésicatoire est considéré comme impuissant, il est de plus dangereux, car sa surface se couvre parfois de concrétions diphthéritiques, ce qui vient ajouter un nouveau péril à tous ceux qui existaient déjà.
En même temps qu'on cherche à borner l'inflammation, on doit essayer de décoller et d'expulser les fausses membranes à l'aide des émétiques.
Le tartre stibié sera prescrit dès le début à dosçs vomitiTes, c*e9t-à-dire à 5, 10 ou 1 5 centigrammes^ suivant les âges. Dans ces derniers temps, plusieurs médecins éclairés, et en particulier M. Bouchut, ont donné des quantités plus fortes; ils onl^ cbez des enfants très-jeunes, élevé les doses jusqu'à 30 et 40 centigrammes. Pour ma part, je ne vois aucun avantage à en agir ainsi. Donnant Fémétique pour faiie vomir et détacher les fausses membranes, les doses que j'ai indiquées d'abord suffise^t, tandpque de plus fortes peuvent produire des superpurgations fâcheuses pu ameper ce collapsus des forces, qui est souvent un des effets de l'émétique administré à, dose ^;asorienne. Le tartre stibié sera répété plusieurs fois en ^ingtquatre heures, et donné,* si besoin e&t, plusieurs ^ours de suite, afin d'expulser les fausses membranes au fur et à mesure de leur production. C'est Témétique qu'il f^ut exclusivement donner, car quI vomitif ne .s^^ait lui être comparé pour U sûreté d'action et pour son innocuité, quand on en surveille les effets, Jç le préfère à l'ipécacuanha, qui est moins actif, et d'ailleurs d'ii^ne administration moins commode chez les enfants. Quant au sulfate de zinc et surtout au sulfate de cul^-re qu'on a p^'ônés particulièrement dans les pays d'outre-Rhia, ce soat des agents inférieurs à l'émétique, car on est obligé de les dAuner ^ des doses beaucoup plus élevées, pt ils entraînent souvent des accidents graves vers le tube digestif; aussi les ai-je proscrits depuis longtemps. . , , •
. En résumé, la médication vomitive est efficace^ mais il ne faut pas l'appliquer trop tard, car il arrive un moment où l'orga^sme affaibli est incapuble de toute réaction ; les médicaments ingérés restent alors sans effet. G'eAt .ainsi que plusieurs fois j'ai vainement donpé à des enfants à la mamelle atteints de croup 10, 15 et jusqu'à 25 centigranunes d'éipétique, ou bien 50 centigrapmies, i graoune d'ipéca, et même, en y Joignant la titillation) de la luette, on ne provoquait aucun effojTt de Yornissemeut.
C'est dans le but aussi de favoriser l'expulsion des fausses membranes que quelques auteurs ont vanté les sternutatoires, que d'autres ont conseillé le bain fW)id avec affusion, afin d'exciter une réaetion vive; moyens impuissants ou dangereux, et qui dans aucun cas ne doivent être employés.
La méthode topique, si incontestablement utile contre l'ai^^ dipbthéritique,a égalemeiit été recommandée dans le croup. M. Girouard <de Cèartree) propoeait de porter à l'aide d'une sonde des médicaments cathérétiques dans le larpi ; Green (de New^York) se servait d'une petite éponge placée à l'extiémité d'une baleine ; enfin plus récemment M. Loiseau (de Montmartre) a inventé des instruments ingénieux pour introduire plus aisément dans lé larynx dès agents capablesde modifier l'état de la membrane nmqueuse. Les substances auxquelles on a attribué cette propriété sont le tanniii et l'alun, qu'on introduit toutes les deux ou trois heures, et même tous les quarts d'heure, suivant la gravité des symptômes. M. Loiseau opère aussi avec certains instruments le balayage et le grattage de la glotte, dans le but de détacher les fausses membranes qui l'obstruent, et pour que la muqueuse mise à nu reçoive plus efficacement l'impression des agents topiques. Cette méthode n'est pas encore entièrement jugée. On lui doit quelques succès, sans doute, mais ils sont moins communs qu'on ne Ta dit ; on peut ajouter, en outre, que le cathétérisme du larynx n'est pas toujours sans périls : on l'a vu issd souvent aggraver le mal et précipiter la marche de la maladie.
Lorsque tout a échoué et que les progrès croissants de l'asphyxie font craindre une mort prochaine, il fkut pratiquer une voie artificielle à l'air à l'aide de la trachéotomie. M. Bouchut, avant de recourir à cette opération, avait proposé de
porter dans la glotte, à l'aide d'un appareil spécial, un tube, ou plutôt une virole qu'il laissait en place pendant quelques jours. Ce procédé n'a pas donné les relais satisfaisants qu'on pouvait en espérer, aussi la trachéotomie est-elle restée comme par le passé la ressource ultime.
Cependant disons tout d'abord que pour retirer de cette opération les avantages qu*OQ doit en attendre, il ne faut pas la pratiquer trop tard, c'est-à-dire lorsque l'asphyxie est très-avancée et que les individus sont cyanoses, insensibles et dans un état semi-comateux. Pour justifier l'opération, il suffit, après avoir vainement employé les moyens médicaux jugés les plus efficaces, de voir les accès se rapprocher, les lèvres et les extrémités restpr bleuâtres, signes certains d'une asphyxie devenue perman dire que lorsqu'il n'y a aucune des contre-
indications dont 1 n'est jamais trop tard pour opérer, et
qu'on a souvent it à la vie des enfants noirs, insensibles et
qui étaient sur .1 trouvera plusieurs exemples dans l'excel-
lente thèse de ]M ist avéré que les chances sont d'autant
moins bonnes qi s plus longtemps.
Faut-il tQpJou où l'opération est manifestement inutile
et où il conviens érét dq l'art, et pour épargner au malade
des douleurs qui doivent être sans compensation : c'est lorsqu'il existe des signes d'une intoxication profonde, caractérisée par la dépression excessive des forces, par la fréquence extrême du pouls, par l'altération profonde des traits et par la manifestion de plaques diphthéritiques sur diverses muqueuses éloignées, et sur les parties de la peau qui ont été accidentellemei^t dénudées. 11 faudrait s'abstenir encore dans le cas de propagation du croup dans les bronches, mais il n'existe jusqu'à présent aucun signe certain pour le reconnaître, excepté pourtant l'expulsion de Cuisses membranes tubulées ^t ramifiées à l'instar des tuyaux aériens. On a dit de ne pas trachéotomiser des sujets trop jeunes. Quoique l'opération ne paraisse pas avoir Jamais réussi lorsqu'on Ta faite chez, des sujets Agés de moins d'un an, est-ce une nùson néanmoins pou^ ne pas employer cette ressource suprême 7 11 me semble que personne de nous n'hésiterait s'il s'agissait de notre propre enfant, je crois donc que l'âge ne saurait être lin obstacle absolu.
Les cas les plus favorables seront ceux dans lesquels le croup a été primitif, lorsqu'il existe sans complications, lorsqu'il frappe des sujets bien constitués et qui n'ont pas été trop affaiblis par le traitement. Les chances sont moins bonnes, et même lea succès sont rares lorsque le croup survient chez des convalescents, chez des enfants affaiblis par une cause quelconque, lorsqu'ils sont atteints de pneumonie et qu'il/B sont âgés 4e moins de dçux ans. Ce sont là des conditions fâcheuses sans doute, mais elles ne justifieraient pas le médecin s'il s'abstenait d opérer, car OD a réu^i même lorsque plusieurs des circonstances fâcheuses dont je parle se trouvaient réunies. Nous avons, avec mon aipi le professeur Nélaton, opéré avec succès à l'hOpital Saint-Antoine une petite fille de quatre à cinq ans nonobstant l'existence d'une pneumoni,e double.
Je n'ai point à décrj^ç^ ici le manpel opératoire de la trachéotomie, mais Je dois faire connaître les soins consécutif qu'il faut donner aux malades^ afin d'assurer le succès de l'opération.
Il est r^eoj^nu aujourd'hui q^u'on ne doit se servir que de canules doubles ; la plus interne est enlevée et nettoyée de tep^ps en temps lorsqu'elle est obstruée par les mucosités et par les fausses membranes. Pour ramt^lir celles-ci, pour faciliter leur expulsion et pour modifier la surface malade, on a instillé souvent par l'ouyer-
ture pratiquée à la trachée des liquides émollients, astringents, caustiques ; mis aujourd'hui on a renoncé à une pratique à laquelle on a reconnu beaucoup plus d'inconvénients que d'avantages. Il est nécessaire de retirer la canule de temps en temps ; il faut le faire, d'après le conseil de M. Millard, vingt-quatre heures au plus tard après l'opération, parfois plus tôt, afin de provoquer l'expulsion des fausses membranes qui sont souvent retenues par les bords de l'instrument.
n est recommandé de protéger le cou du malade à l'aide d'une cravate de mousseline claire et souple qu'on roule en plusieurs doubles, dans le but d'entretenir une température uniforme autour de la plaie, et pour que l'air qui pénètre plus directement dans les poumons soit moins froid et ne provoque pas ces phlegmasies si promptes à s'allumer chez les enfants placés dans ces conditions. La plaie sera en outre défendue contre le contact du pavillon de la canule par une rondelle de taffetas. Enfin, pour prévenir le développement de la diphthérite, on a conseillé de cautériser les lèvres de la plaie avec un crayon d'azotate d'argent; j'avoue ne pas beaucoup comprendre l'utiUté de ce précepte. Une plaie cautérisée est-elle moins apte à se recouvrir de concrétions diphthéritiques 7 J'en doute, lorsque je vois celles-ci se produire indistinctement sur toutes les solutions de continuité. Ne vaut-il pas mieux attendre que la diphthérite se déclare pour la combattre par un moyen qui la guérit souvent, et qui pix)bablement est incapable de la prévenir.
Le traitement général et hygiénique n'est pas moins important. Tout le inonde proclame aujourd'hui le danger qu'il y a de soumettre les petits opérés à une diète rigoureuse ; on devra donc les nourrir ; dès le premier jour il con>ient de leur faire prendre des potages, des œufs frais, et même quelques aliments plus solides. On recommande de les exciter, d'employer môme la force; on doit regarder comme chose grave le dégoût que quelques-uns éprouvent pour toute espèce de nourriture. Si, comme on l'a vu quelquefois, il existait une paralysie du pharynx, on se servirait de la sonde œsophagienne. Les opérés seront maintenus dans nue température douce, c'est-à-dire de 16 à 17 degrés, et l'on fera dégager dans la chambre quelques vapeurs émollientes, afin que l'air qui sera respiré ait une certaine humidité.
La canule pouvant devenir la cause d'accidents plus ou moins sérieux, pou?ant produire par la pression qu'elle exerce des ulcérations de la trachée (I), il faut en débarrasser le malade aussitôt qu'on le pourra. C'est toujours là une indication délicate à remplir, et l'on ne saurait rien dire de précis sur l'époque où l'on pent le tenter. Dans les faits analysés par M. Millard, on voit que les dates de Tablationdéfinitive de la canule ont oscillé entre trois et vingt-neuf jours. On tentera de ne pins replacer la canule lorsque les petits malades auront cessé depuis trente-six heures de rendre des fausses membranes et que la respiration se fait librement, mais on ne doit pas alors se départir d'une active surveillance ; il faut qu'un aide, veillanttoujours auprès du malade, puisse au premier signal de suffocation replacer l'instnment. La plaie sera pansée simplement, puis ses bords seront rapprochés avec quelques bandelettes agglutinatives, et l'on remplira toutes les indications qn^ peuvent présenter toutes les solutions de continuité.
La trachéotomie avec les perfectionnements qu'elle a reçus est une opératioD plus souvent suivie de succès qu'autrefois; elle sauve à peu près un tiers ou un
(I) Voyez on mémoire de M. Roger, dans les Archives générales de médecine, jofllcltt août 1859.
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quart des individus auxquels on la pratique : résultat immense, si Ton considère qu'il a été obtenu sur des sujets dont la maladie avait résisté à tous les moyens médicaux et menaçait d'avoir à bref délai une issue funeste.
Nature. — D'après le» résultats nécroscopiques, on ne peut douter que, dans le croup, il n'existe une inflammation de la muqueuse laryngo-trachéale ; mais cette pblegmasie se distingue des inflammations ordinaires ou des inflammations franches par sa marche, et surtout parla nature de ses produits. On doit donc la regarder conmie étant spécifique, ainsi que nous l'avons déjà précédemment établi pour l'angine couenneuse, avec laquelle elle est identique.
DE LA LARYNGITE ŒDÉMATEUSE, OU ŒDÈME DE LA GLOTTE
La variété de la laryngite sous-muqueuse, qu'on nomme sus-glotHque, n'est autre que l'afl'ection connue sous les noms d'cBdéme de la glotte, à^angine laryngée (xâér/ioteuse.
Historique. — C'est en vain qu'on voudrait faire remonter à Boerhaave les premières notions sur cette maladie ; ses caractères anatomiques, imparfaitement indiqués parMorgagni et par Bichat, n'ont été réellement décrits pour la première fois qu'en i808 par Bayle, qui, dans les Mémoires de la Faculté de médecine de Paris, a tracé un tableau tellement fidèle de la maladie, que, depuis lui, on n'a presque rien ajouté à la description qu'il en a faite. Cependant il est juste de signaler quelques bons travaux publiés depuis cette époque; ils sont dus à MM. Thuillier (1), Bouillaud (J), Lisfranc (3), Cruveilhier (4), Miller (5), Legroux (6), Delasiauve (7), Valleix (8). Enfin Sestier, réunissant à peu près tous les faits connus, au nombre de 275 (dont \ 5 inédits), a composé sur cette redoutable maladie une bonne monographie, dans laquelle toutes les questions sont discutées et élucidées d'après une analyse rigoureuse.
Caractères anatomiques. — A l'autopsie, on trouve l'ouverture de la glotte presque complètement oblitérée par l'épaississement et par le gonflement des replis muqueux aryténo-épiglottiques, qui sont le siège de prédilection de la maladie. Sestier établit, en effet, qu'ils étaient infiltrés 103 fois sur 132 cas. Bayle a remarqué qu'ils étaient disposés de telle façon que toute impulsion, par la colonne d'air qui vient du pharynx, doit les renverser dans l'ouverture de la glotte, qu'ils bouchent plus ou moins complètement, tandis que l'impulsion qui s'opère en sens inverse du côté de la trachée repousse le bourrelet en dehors de la glotte, dont l'orifice devient hbre ; en un mot, la glotte est bouchée pendant l'inspiration et plus ou moins hbre à l'expiration. La muqueuse qui tapisse le bourrelet œdémateux est tantôt pâle, blanchâtre, ou bien rouge, bleufttre, amincie, ou enfin plus ou moins épaisde. Suivant Valleix, elle n'aurait été trouvée intacte au niveau de l'infiltration que trois fois sur cinquante. Les replis aryténo-épiglottiques infiltrés sont mobiles et tremblotants ; ils résistent beaucoup quand on les presse entre les doigts ; si on les incise, on trouve que le tissu cellulaire est presque toujours dense et à mailles
(1) Tbète de Paris, année 1815.
Ù) Archive» générulte de médecine^ année 182S.
(3) lu» nal général, année 1815.
(4) Dp.tionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ art. LAiTiiaiTi.
(5) London médical Gazette^ année 1838.
{fi) Journal de$ connaissance» médico-chirurgicale», année 1835.
OAunaleede chirurgie^ t. XII et XIV.
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très-serrées ; les aréoles ne semblent pas communiquer entre elles : c'est ce qû explique pourquoi il est difficile, même en les comprimant pendant longtempi, d'exprimer la sérosité qui y est infiltrée. Si la phlegmasie s'est propagée de lamuqueusfe au tissu cellulaire subjacent, ou bien s'il y a eu d'emblée une inflammation phlegmoneusa, les replis aryténo-épiglottiques sont infiltrés par une lymphe plastique, et bientôt par du pus qui peut s'y réunir en petites collections ; celles-ci s'ouvrent souvent dans le larynx, d'autres fois le pus fuse en arrière vers la trachée et à une profondeur plus ou moins grande. J'ai rencontré ces lésions plus souvent que la gangrène, qui n'atteint guère qu'un point circonscrit de la muqueuse. Fréquemment, enfin, sous la suppuration, on trouve une carie ou la nécrose des cartflaget thyroïde et aryténoïdes, et surtout du cartilage cricoïde. Des altérations à^peu près semblables, mais en général moins marquées, se remarquent sur les cordes vocales. L'épiglotta est presque toujours gonflée sur ses bords ; ceux-ci sont moui et arrondis. L'infiltration séreuse gagne souvent le tissu cellulaire de l'intérieur môme du larynx, depuis les cordes vocales jusque très-avant dans le conduit : ceci aurait été constaté, d'après Sestier, dans les deux tiers des cas. Tantôt général, plus souvent partiel, cet œdème produit le rétrécissement, et parfois même l'oblitération de la glotte. Dans quelques cas très-rares, l'infiltration s'est propagée le long de la trachée et môme jusque dans les bronches. Cette lésion est très-importante à noter, car elle explique certaines anomalies dans les symptômes, et elle peut nécessiter une manœuvre indispensable après la trachéotomie. Notons eoGu que l'isthme du gosier, le voile du palais, les amygdales, le pharynx présentent souvent des signes de phlogose et une infiltration séreuse analogue à celle qui envahit les parties plus profondes.
Symptômes. Marche. — La laryngite œdémateuse peut débuter brusquemenl par un accès de suffocation ; cependant, dans la presque totalité des cas, l'invasioa de la maladie est lente et obscure. Ce ne sont, en effet, au début, que les symptômes ordinaires d'une pharyngite, d'une amygdalite, plus souvent d'une laryngite bénigne ; la voix est rauque ou voilée, et l'inspiration est un peu difficile; puis ces symptômes s'aggravent peu à peu jusqu'à ce qu'enfin un violent accès de suffocation survienne. Dans les .six septièmes des cas analysés par Sestier, l'invasion i eu lieu le soir ou pendant la nuit.
La maladie une fois confirmée, les n^ades accusent presque toujours, ou trentehuit fois sur quarante, une douleur plus ou moins vive, ou un sentiment de gène à la partie supérieure du larynx ; ils ont la sensation d'un corps étranger qui les étouffe, et ils font incessamment des ^fforts d'expiration et de toux pour l'expulser, ou bien ils portent instinctivement la main à la partie supérieure du cou. A chaque inspiration l'air semble franchir un obstacle, et produit souvent un sifflement ou un frôlement qu'on perçoit surtout en auscultant le larynx ; la voix est rauque ou fiaible ; elle finit bientôt par s'éteindre ; il en est de mémo de la toux, qui est comme étouffée. La respiration est toujours gônée ; il existe môme de Forthopnée, et fl y a ce caractère remarquable dans la respiration, que le plus souvent ïinspMif» est très-difficile, tandis que Vexpiraiion est facile : ce qui s'explique par la disposition des replis aryténo-épiglottiques dont nous avons parlé précédemment. Quelquefois, cependant, l'expiration est gônée à l'égal de l'inspiration et elle s'accompagne d'un léger sifflement, d'une espèce de frôlement ou d'un bruit de dnq)ean (Sestier). L'expectoration est nulle, ou du moins elle ne consiste le plus souvent que dans le rejet d'un peu de mucus visqueux ou d'un fluide filant et transparent. Cependant, si du pus s'est formé dans le tissu cellulaire, il pourra se frayer une
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issue dans le larynx ; les malades, dont Hjaleinc devient alors plus ou mdîns fétide, rejettent une matière opaque fluide, qui leur laisse une saveur désagréable. Il est assez commun de voir chez les individus atteints d'angine œdémateuse la déglutition plus ou moins gfinée ; cette fonction peut devenir à peu près impossible, les efforts que le malade fait alors pour avaler augmentent encore le malaise, l'anxiété, et provoquent môme des accès de suffocation.
Bientôt ces symptômes s'aggravent encore, la respiration devient de plus en plus pénible et plus bruyante ; puis des accès de suffocation se déclarent. L'inspiration, devenant plus sifQante, ne se fait qu'avec des eiïbrts inouïs. L'anxiAé est extrême : les malades sont assis sur leur lit, ils ont la face livide ou cyanoséc ; une sueur froide baigne leur corps, ils ont des vertiges, en un mot tous les troubles fonctionnels qui accompagnent l'asphyxie. Ces accès durent pendant sept à dix minutes, quelquefois davantage ; ils se répètent au bout de quelques heures, ou de plusieurs jours et parfois même après un répit d'une semaine. C'est surtout dans la soirée ou pendant la nuit qu'ils reviennent et qu'ils ont le plus de gravité. Dans leur intervalle, la respiration, quoique toujours gênée, devient pourtant beaucoup plus libre. Si les accès se rapprochent à de courts intervalles, on voit alors l'orthopnée persister dans leur intervalle, la face et les extrémités restent livides, la câloriflcation diminue, la sensibilité cutanée s'éteint et la mort arrive. Comme nous l'avons vu dans le croup, quelques malades sont emportés violemment dans un accès de sufTocation, comme si un obstacle empêchait subitement l'arrivée de l'air ; la plupart succombent plutôt avec tous les symptômes d'une asphyxie lente, ils se cyanosent peu à peu, leurs sensations s'obscurcissent, ils tombent dans la somnolence et le coma, puis ils ^'éteignent tout d'un coup.
Les accès de suffocation sur lesquels je viens d'insister ne sont pas cependant constants ; d'après les calculs de Sestier, on ne les aurait guère notés que dans les trois cinquièmes des cas. Chez les deux autres cinquièmes, la dyspnée aurait été continue et à peu près la même pendant tout le cours de la maladie.
Dans l'affection dont je parle, le thorax est toujours sonore à la percussion ; mais le volume d'air qui arrive dans les poumons étant beaucoup moins considérable, en raison de l'obstacle qui siège dans le larynx, il s'ensuit que le murmure respiratoire est très-affaibli, il est en outre souvent masqué par le sifflement qui se passe dans la gorge et dans le larynx. La possibilité qu'il y aurait, d'après Thuillier, Bricheteau, Legroux, Lisfranc, de constater la tuméfaction des replis aryténoépiglottiques en portant profondément l'indicateur jusqu'au-dessous de l'épiglotte, ne nous est pas absolument démontrée. Nous avons essayé maintes fois d'arriver ainsi sur le siège du mal; mais le resserrement spasmodique du pharynx ainsi que les efforts de vomissements nous ont toujours arrêté dans nos recherches, et nous savons que plusieurs médecins, entre autres Chomel et M* Blache, n'ont pas été plus Heureux que nous. Ceux qui ont pu atteindre par le toucher les replis aryténoépiglottiques, ont dit que ces organes donnaient au doigt explorateur la sensation de deux bourrelets, tantôt fermes, tantôt mous, tantôt lisses, tantôt comme veloutés, etd*une température plutôt froide qu'élevée (Sestier). 11 est plus aisé de constater l'état de l'épiglotte, qui le plus souvent est tuméfiée, plus ou moins résistante, et parfois roulée sur elle-même* Le laryngoscope permettrait de reconnaître directement l'état des replis aryténo-épiglot tiques, et d'arriver ainsi d'une manière certaine au diagnostic de l'affection, si toutefois le jeune âge des itidividus et chez tous l'anxiété et les accès de suffocation ne s'opposaient pas à l'applicatioti de l'instrument.
L'angine œdémateuse ayant souvent été précédée ou se compliquant fréquemment d'une inflammation, en général bénigne, de l'arrière-gorge, on peuttrouferk luette, le voile du palais, le pharynx plus ou moins rouges et surtout adèmaku. Si, dans la grande majorité des cas, et lorsqu'il n'existe qu'une infiltration oedémateuse, l'inspection du cou ne présente rien d'insolite, il n'en est plus de même dans les cas d'jnflanmiation phlegmoneuse, car alors la partie peut être tuméfiée. Si l'on exerce une pression sur elle, on provoque aussitôt une douleur vive, et Ion sent souvent en ce point une tension, une rénitence manifeste. Il est digne de remarque qu'au milieu de symptômes aussi fâcheux, la fièvre est souvent nulle ou très-modérée. L'anorexie est le seul phénomène sympathique qu'on constate du côté des voies digestives.
Durée. — Comme on vient de le voir, la laryngite œdémateuse a une marche inégale, mais rapide. Sa durée peut n'être que de quelques heures, le plus souvent la maladie se termine en cinq ou six jours ; elle a paru parfois se prolonger pendant quatre ou cinq semaines, mais cette apparente lenteur ne se remarque guère que dans les cas de lésion chronique du larynx ; il est probable qu'alors il y a eu plusieurs infiltrations successives. L'œdème qui est primitif ne présente point une marche semblable.
Terminaisons. — La mort, qui est la terminaison la plus ordinaire de la maladie, est presque toujours la conséquence de l'asphyxie. Si l'issue doit être heureuse, les accès s'éloignent, la dyspnée diminue, puis cesse, la déglutition devient libre, et la voix, après un temps plus ou moins long, finit par reprendre son timbre normal.
Tariétés. — Sestier distingue avec raison trois formes ou variétés d'angine œdémateuse, eu égard à la marche et à la durée de l'affection. Il y a une angine en quelque sorte foudroyante, c'est-à-dire que, sans prodromes notables, tout à coup il survient une dyspnée extrême, au milieu de laquelle l'individu expire, et cela quelques minutes après l'invasion du mal; c'est là une variété fort rare.PIa< communément l'afTection, débutant avec ou sans prodromes, se caractérise pir une dyspnée croissante qui de temps en temps se transforme en accès de suffocation, et les individus meurent après un, deux, quatre ou cinq jours d'angoisses effroyables. Enfin il y a une forme subaiguê, c'est la variété que Bayle a décrite. Celle-là débute communément d'une manière insidieuse par de la gène dans le larynx, par une dyspnée croissante. S'il y a des accès d'oppression, ils n'ont lieu souvent qu'à un intervalle de plusieurs jours, et môme d'une semaine. La mort arrive le plus souvent avec les symptômes de l'asphyxie lente.
Je serai bref sur une autre laryngite décrite par M. Cruveilhier et dont il existe peu d'exemples, c'est la laryngite sous-glottique, occupant la partie du larynx qui est située au-dessous des ventricules. Presque toujours le tissu cellulaire est infiltré de pus; le cartilage cricoïde, dénudé, nécrosé, peut se séparer et être expulsé par l'œsophage ou par le larynx.
La laryngite sous-glottique a une marche plus lente que celle qui siège au-desais delà glotte; la douleur se fait sentir plus inférieurement que dans cette dernière, et elle s'accompagne moins fréquemment de gêne dans la déglutition; mais il existe dans l'une comme dans l'autre une respiration sifQante et des accès de suffbcatioa. Le traitement ne varie pas dans les deux cas.
Diagnostic. — Bayle a indiqué, comme signes pathognomoniques de la malar die, des accès de suffocation, et surtout le contraste qui existe entre l'inspiration et l'expiration, la première se faisant péniblement, tandis que la seconde aurait
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lieu sans efforts. Cependant il y a, à ce sujet, d'assez nombreuses exceptions, et nous avons vu nou»-méme plusieurs laryngites œdémateuses dans lesquelles l'expiration et l'inspiration étaient également pénibles. Cette anomalie ne tiendrait-elle pas à ce que, dans ces cas, l'infiltration ayant gagné l'intérieur du larynx, et surtout les cordes vocales, il y aurait alors un obstacle permanent, fixe, à l'entrée coDCune à la sortie de l'air ? Quoi qu'il en soit, ce signe, d'une part, n'est pas constant, et, d'autre part, il j^eut exister dans plusieurs autres circonstances, notamment lorsque le nerf récurrent est comprimé ou tiraillé. U n'y a, en somme, aucun signe pathognomonique de la laryngite œdémateuse ; nous pensons que le diagnostic de cette affection ne peut être établi que par un ensemble de caractères. Ainsi un sentiment de gène à la partie supérieure du larynx s'accompagnant d'enrouement, une respiration sifflante, presque toujours plus pénible pendant l'inspiration que durant l'expiration ; bientôt des accès de suffocation qui cessent et se reproduisent ordinairement à de courts intervalles, indiquent un obstacle dans le larynx, et font supposer qu'il est déterminé par le gonflement, par l'infiltration séreuse ou purulente des replis aryténo-épiglottiques. Avouons cependant qu'il est souvent fort difficile de distinguer l'angine œdémateuse d'avec une laryngite simple, mais très-intense : l'existence de bourrelets sentis derrière l'épiglotte pourrait seule ôter toute incertitude. Mais nous avons dit combien la chose est difficile. Observons pourtant que dans la laryngite simple, l'inspiration et l'expiration sont également difficiles, ce qui'est un fait exceptionnel dans la laryngite œdémateuse ; enfin dans ces cas obscurs, on ne doit pas oublier d'examiner l'arrière-bouche, qui est souvent infiltrée chez les sujets atteints d'angine œdémateuse ; cette circonstance peut fournir au diagnostic incertain une présomption de plus.
Comparant entre elles les affections principales qui peuvent produire la suffocation, il est possible le plus souvent de remonter à la nature et au siège de l'obstacle. Ainsi les accès de suffocation produits par les maladies de l'aorte, du cœur et des poumons, seront facilement reconnus, et distingués de ceux que l'angine œdémateuse détermine, à l'aide des moyens d'exploration dont nous powvons disposer et que nous exposerons ailleurs. L'aphonie, le timbre de la toux, l'expulsion des fausses membranes, la coexistence d'une angine pseudo-membraneuse, la tuméfaction des ganglions du cou, ne permettront pas de prendre un croup pour une laryngite œdémateuse. On confondrait difficilement la laryngite striduleuse avec l'œdème de la glotte, qui d'ailleurs se remarque très-rarement dans le jeune âge. 11 y a dans les deux maladies des accès de suffocation ; mais, dans l'angine striduleuse, la dyspnée et la plupart des symptômes disparaissent parfois, à tel point que les enfants reprennent leurs jeux ; tandis que, dans l'angine œdémateuse, il y a entre les accès des troubles fonctionnels assez graves. Les accidents que celle-ci produit ne pourront non plus être confondus avec ceux que détermine l'introduction d'un corps étranger qui occasionne une suffocation subite, un raclement particulier perceptible à distance et par l'auscultation médiate ; il est rare enfin qu'on ne puisse s'éclairer par les commémoratifs. Un polype pédicule du larynx produit les mêmes accidents qu'un corps étranger venu du dehors. Cependant j'avoue que le diagnostic pourra être, dans quelques cas, fort difiicile, sinon impossible : toutefois celte production est tellement rare, qu'il est permis, jusqu'à un certain point, d'en faire abstraction lorsqu'on établît le diagnostic différentiel de la laryngite œdémateuse. Un rétrécissement de la trachée résultant d'une cicatrisation vicieuse de ce conduit peut produire une dyspnée continue, des accès d'oppression, et comme dans l'œdème glottique une inspiration pénible, bruyante, tandis que l'expiration est
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relativement facile, la voix peut ùive aussi plus ou moins altérée. Mais si l'on i égard au siège différent de la douleur, à une déformation du larynx et de la trar chée parfois très-appréciable, à rabaissement, à la dépression que le premier a subis, on pourra à la rigueur arriver à un diagnostic différentiel. Nulle difBculté, par contre, pour ne pas confondre avec rœdèmé des replis aryténo-épiglottiques un cancer du larynx et un abcès rétro-pharyngien. En effet, le premier se distinguera aisément par une tumeur bosselée et par l'expectoration d'une matière sanieuse. Quant à l'abcès rétro-pharyngien, la gêne de la déglutition, l'œdème du cou, l'existence d'une tumeur fluctuante qui existe souvent à la face antérieure du pharynx, et qu'on voit quand on fait ouvrir la bouche au malade, éclaireront assez sur la véritable nature de la maladie pour que le doute soil impossible.
Dans tous les cas on pourrait arriver à un diagnostic plus précis à Taidedu laryngoscope, puisque par ce merveilleux instrument on peut voir distinctement la glotte et même une partie du larynxi Mais nous avons dit plus haut ce qui pouvait en gêner ou en empocher môme l'application.
Pronostic. — Le pronostic sera toujours extrêmement grave, puisque, sur les quarante malades dont Valleix a réuni les observations, on ne compte que neuf guérisons. Bayle rapporte, dans son mémoire, avoir perdu seize malades sur dixsept. Il est vrai que les individus étaient presque tous dans des conditions lâcheuses. Sestier évalue la mortalité à la moitié, pourvu que la maladie soit primitive, qu'elle ne frappe pas des individus déjà malades ou convalescents d'une affection sérieuse. Parmi les symptômes les plus fâcheux, Sestier signale la difficulté de V expiration, puisque ce signe semble indiquer, en effet, un obstacle plus étendu existant dans l'intérieur même du larynx.
Dans le pronostic, il faut se tenir en garde contre les fausses convalescences : il y a souvent, en effet, des remissions plus ou moins longues pendant lesquelles la sollicitude du médecin doit rester éveillée.
Ètiol^gie. — La laryngite sous-muqueuse est tantôt primitivej c'est-à-dire constituée par une inflammation primitivement développée dans le larynx ou qui B'y est propagée de l'arrière-gorge ; d'autres fois la maladie est œnsécutive k l'altération des parties voisines, telles qu'ulcération du larynx ou carie de ses cartilages, etc. Rare dans l'enfance, on a surtout vu la maladie chez les individus âgés de dix-huit à trente ans ; elle paraît être beaucoup plus fréquente chez l'homme que chez la femme. Bayle a reconnu que le plus souvent la laryngite sous-muqueuse survenait pendant la convalescence des maladies fébriles et très-rarement au milieu d'un état de santé parfaite, opinion qui a été confirmée récemment par les recherches de Valleix : sur quarante malades, dit ce médecin, l'angine n'aurait été primitive que quatre fois. On comprend d'ailleurs aisément que, chez des individus affaiblis, la moindre inflammation de la muqueuse ait pour effet de produire une suffusion séreuse dans le tissu cellulaire subjacent. Les affections chroniques da larynx avec ulcérations paraissent prédisposer à l'angine œdémateuse. Cependant celle-ci est fort rare dans ces laryngites ulcéreuses qui accompagnent la tubercu* lisatioti pulmonaire. Les replis aryténo-épiglottiques peuvent-ils s'infiltrer par le? causes qui produisent l'anasarque ? La chose est probable» et Von a tnéme cité quelques faits en faveut de cette opinioù ; toutefois c'est là une circonstance asset f aretiient observée»
Dans la plupart des Cas, la maladie survietlt dans Cau^ détertninante 6ppt^ clable ; tnais quelquefois elle succède à l'itnpres&ioh du froid, ailleurs elle a une orij^iie en quelque soi'te toute trauinatique. Ainsi M. Charcellay l'a obsenée après
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un empoisonnement par jl'acide nitrique^ d'auir/^a l'ont vue apj:è« les plaies du cou ou rintrodttCttoQ dams le:kfjnx de corps étniog^rs. £n Angleterre» on a signalé quelquefois Fangiae oedésqateuse che« las jeune^enfanls auxquels on faisait avaler avec le bac d'une UiéièrQ upe p^u^ tr^s^aude. C'est ce qui résulte d'un travail que le docteur Jameson a public,, ei^ i3é8,.dawB le Dublim qmrUrly Jowrml, et qui a été reproduit dans le ^o^e 111 de la Bjmi(^mé4icoH:hmtfgicale de M, Malgaigne. ' i . (
En spmoiei, ^'^gipo.M^M^sfîa le. plus ordinairement une origine inflammatoire, c'eat-i^r^ qu'elle ^ son point de départ da^na ,une phlegmasie aigué où cbioniquedtt larynx ou de l'arrière-gorge. Trèsrrar^eoi^nt l'œdème laryngé est simple, i|«]4pira4ant de.tpute pUegmfisia locale ; c'e^t un point qui rossort mani^ festement 4«& laborieuses rec^ercbes de Sçstier» , .
TraltesMnt. — Le traitement doit ^tre, toigours énergique, varié et prompt, en raison m^morde la i^vMé et de la marche, parfois. foudroyante, que la maladie suit. À moins^ue les individus nesoient jtrès-affaiblis et éfuisés, on aura recours au début aux* émisnpns «amguiq^ générales et locales. Dea dérivatifs puissants seront en méiïie teo^ portés iur le .ttiit^ inteftinali; ic^Jesipurgatiû drastiques sont seuls indiqués^ On firescirii auf»i les vomitifs» dans le double but de produim une révulsion et d'op^repr^en .outre nau, 4iminu(ion dans l'engorgement des parties, par suite de la ^compression qu'exerce sur elles le pjbiaryax convulsivement cour tracté pendant l'acte du vomissement. Enfln, on aura, recoura simultanément aux révulsais cutanés, tels que sinapisme» aux extrémités inférieures, large vésicatoire à la nuqae et au devaot ducou» L'onguent' mercuriel en frictions surie larynx, le caUnoel à l'intérieur à doses fractionnées (5 centigrammes toutes les heuje^, ont été aussi recommandés, et l'on ne sanmit les négliger, bien que leur utilité ne soit pas encore tout à fait démontrée. Il est inutile dedire.que, ai Vangine oedémateuse était consécutive à des lésions d'origine syphilitique, les mercurianx, seuls ou unit à riodure de potassium, devraient être employés de toute nécessité. (Voyez le traitement de la syjikilis comtUutkmnellB.)
Outre les moyens que je viens de recommander et qui sont indirects, on en a conseillé d'autres dirigés toutâ "faîl^^cfémefif sur lé ^ïégé mémo du mal. Telles sont les cautérisatlons'avec Taxotate d*è*getlt'(V gramme c! plus 'poût 13 à 20 de liquide), et les iniufHatiotts avec l'fluta é'è poudre, qui' t)ai^aiss«it avoir rétfsM quelquefois. Ce moyen séraf stJrtout etÉfploJé dans la fbrme sobaiguê et presque pas- «ve. Mais le fraWêmenf local le phiir énergique qri'on ait prôné consiste dans llncinon, la scarification,' lé déchirure dés bourrelets artténo^piglotlîques. Lisfrànc et le docteur Gurdon Buck' (de New*Ybrk) l'opèrent àvec'un Wstouri ft lame étroite et garnie déiinge jnfeqii*à S-ou 4 millimètres de ht pointe. Sestiei* a proposé un instrument «pétîah Legroux serait 'arrivé au métoë résultai 'avec Tongle ' de l'indicateur, iqu'ii talHeiriégaîéinenfi'Lè^ observations faites par ces médecins méritent de fixer l'altWïtion'; cependant; d*après ce que nous avons dit précédetnment, nous croyons que ce moyen est rarement applicable, précisément en raison de la dâfficulté qti'on éprouve à sentir le bourrelet qu'il s'agit d'inciser ou
de lacérer. ^ ' \' ' ' '' ' '•" ' "
Quand tous les moyferis étîhoucinl, et' lorsque la gétie croissante de ta respiration étales accès qui se rap)[)rcicheirït font 'craindre Tasphyxie, îl faut se hûler de pratiquer la laryngo-tracbéotomie. On ne doit pas attendre pour opérer que l'asphyxie soit trop avancée; car il vaut mieu;^ ici, comme pour le croup, pécher par précipitation que de rester trop en retard. Si en effet on n'opère que lorsque le sang
T. I. — 9« ÉWT. 2*
veineux remplit déjà tous les organes, il arrive fréquemment que les malades succombent, alors même que la trachéotomie a été suivie en apparence du rétablissement des fonctions respiratoires et circulatoires. La laryngo-trachéotomie pourrait être insuffisante dans les cas où Finfiltration a gagné le tissu cellulaire sous-moqueux de la partie inférieure du larynx : car on peut avoir alors, ainsi quelacbose est arrivée à Casimir Broussais, un ou deux bourrelets œdémateux obstruer le canal, et mettre ainsi obstacle à l'entrée de Tair ; en pareil cas, on n'hésiterait pas à inciser ces replis pour donner issue à la sérosité qui les distend.
L'angine œdémateuse étant caractérisée par des altérations qui 8ont presque toujours bornées au larynx, ces lésions étant pour la plupart peu profondes et capables de disparaître en un temps très-court, il s'ensuit que la trachéotomie doit être suivie de guérison dans une proportion considérable. Sestier établit en effet, dans son excellente monographie, que la bronchotomie a réussi dans les deux cinquièmes^ des cas, tandis que sans cette opération la proportion des guérisons ne s'élève pas tout à fait au quart. Et encore est-il utile dé remarquer ici que l'opératioD a presqiie toujours été faite in extremis, La trachéotomie ne réussit pas dans la même proportion dans toutes les catégories d'angine laryngée ; l'opération échoue, en eff^et, presque toujours, ou iO fois sur 20, lorsque l'infiltration est consécutive à une grave altération .du larynx (nécrose, carie, ulcérations); elle ne réussit guère que sur un aixième ou un huitième, lorsque les individus ont été pris d'angine dans le cours d'une maladie grave ou pendant une convalescence. Il n'en est plus de même lorsque l'angine est primitive et dégagée de toute complication, car alors rouve> ture des voies aériennes réussit dans le plus grand nombre des cas, pourvu cependant qu'on ne la pratique pas trop tard. Il faut aussi que la maladie reste circoo- Bcrite, car j'ai vu, après la trachéotomie, la phlegmasie s'étendant dans les parties profondes et le pus fusant le long de la trachée, rendre infructueuse une opération qui avait été suivie d'un grand soulagement et parfois même d'un commencement de convalescence.
DE Lk LARYNGITE CHRONIQUE.
La laryngite existe souvent à.rétat chronique ; cependant sous cette dénoimnalion la plupart des auteurs ont réuni des altérations très-diverses, depuis la simple injection, avec ou sans ramollissement de la membrane muqueuse, jusqu'à son ulcération, qui s'accompagne souvent elle-même de la destruction des tissus subjacents. Ces ulcérations sont conununément regardées comme constituant le caractère anatomique d'une forme de la laryngite chronique désignée sous le nom de phthisie laryngée^ en raison des symptômes de consomption qui raccompagnent. En traitant de l'anatomie pathologique, nous verrons si dans l'état actuel de la science, on peut admettre une phthisie laryngée idiopathique. Quoi qu'il en soit, il importe pour le moment de maintenir encore la distinction qu'on a faite de la laryngite chronique en simple^ bénigne ou non ukéreusef et en gram ou rdcÊeuse.
Historique. ~ Les altérations du larynx, vaguement indiquées par Galien et par Aétius, ne commencèrent à être étudiées que par Morgagni (1), et surtout par Horsieri (2) ; mais les travaux les plus complets datent de ce siècle, et se trouvent dans les thèses inaugurales de MM. Laignelet (année 1806), Sauvée (1808), P»-
(1) Lettre XV, §§ 13 et 15-, lettre xxii, § 71,
(2) Institut iones medico-practicœy t. IV, §§ 57 et 62.
pillon (4812), Bravaz (4824). Les ouvrages de Bayle et.de M. Louis sur la phthisic, ainsi que le tome IV de la Clinique de M; Andral, renferment de nombreuses observations et des détails anatomiques précieux. Nous en dirons autant d'un mémoire de M. Barth, inséré en 1831) dans les Archives générales de médecine. Mais le travail le plus complet qui ait été publié est la monographie dont MM. Trousseau et Belloc sont les auteurs, et qui est insérée dans le VI» volume des Mémoires de f Académie de médecine.
Caractères anatomiques. — Les lésions qu'on constate chez les individus qui succombent dans le cours d'une laryngite chronique sont très-variables. Tantôt la membrane muqueuse est injectée, bleuâtre ou de couleur ardoisée ; ailleurs elle est pAle, mais mamelonnée et épaissie, plus résistante ou plus friable ; parfois elle est comme fongueuse et hérissée de végétations. L'appareil folliculaire peut avoir subi une sorte d'hypertrophie ; celle-ci coexiste souvent avec une lésion analogue des follicules du pharynx que nous avons décrite précédemment page 274. Quelquefois, enfin, dans la laryngite chronique il y a une in61tration purulente du tissu tous-muqueux, ou bien le pus est réuni en petits foyers formant une légère saillie dans le larynx, et qu'il faut bien éviter de prendre pour des tubercules ramollis. Ces lésions occupent rarement toute l'étendue du larynx ; elles sont ordinairement limitées à une portion de l'organe, et se montrent surtout sur les cordes vocales, dans les ventricules ou sur l'épiglotte.
Jusque dans ces derniers temps, on a regardé les ulcérations comme succédant fréquemment aux inflammations idiopathiques de la muqueuse du larynx ; cependant une observation plus attentive a aujourd'hui mis hors de doute que, dans la presque totalité des cas, sinon dans tous, les ulcérations du larynx étaient symptomatiques. Ainsi, à l'état aigu, on ne les observe que dans le cours de la morve, et de l'affection typhoïde, plus rarement dans la variole. ou après l'emploi. du tartre, stibié à haute dose; à l'état chronique, elles jse lient presque toujours à l'existence de tubercules pulmonaires ; enfin, dans quelques cas elles sont consécutives ; à l'in-, fectioa syphilitique. Est-ce à dii:e pourtant que les ulcérations du larynx ne puis-, sent jamais être primitives?. Je suis loin d'en contester la possibilité ; cependant je. prétends que ce fait doit être excessivement rare : car, dans les nombreuses au topnés que j'ai faites depuis ti^ente-cinq ans, je n'en ai encore rencontré aucun exemple, et dans les recherches auxquelles je me suis livré dans les auteurs, il m'a été impossible aussi d'en trouver aucun qui fût bien authentique. Je dirai môme que les sept observations que MM. Trousseau et Belloc ont rassemblées ne sont point concluantes, puisque, #il est vrai qu'il n'existât aucun tubercule pulmonaire, il n'est pas aussi bien démontré pour moi qu'il n'y ait pas eu d'infection vénérienne. Je le répète donc, je ne nie pas absolument la possibilité des ulcérations primitives, idiopathiques ; je dis seulement qu'elles sont rares, tellement rares, que, lorsqu'on les rencontre sur les cadavres ou qu'on les soupçonne sur le vivant, il faut supposer l'action de quelques-unes des causes générales que j'ai précédemment signalées. Nous n'avons pas à nous occuper dans cet article des ulcérations symptomatiqUes, qui d'ailleurs se forment très-probablement d'après un mécanisme, différent de celui qui préside au développement des ulcérations de nature inflammatoire. (Voyei les articles qui les concernent.)
Les auteurs qui décriveut^ d^es, ulcérations simples du larynx nous les représentent tantôt superficielles, tantôt profondes, n'intéressant que la muqueuse ou ayant détruit les'muscles et jusqu'aux cartilages .eux-mêmes. Elles, auraient des bords arrondis ou irréguliers; leur fond serait lisse ou inégal. Elles pourraient se cica-
trUer, ce, qu'on rpc<?pn^|tr^t 4 uae tache. We^âtre. 4e 1?^ mu^e^»e, qu; parlœs serait dure, adhérente e^ ce painl;,8i la perte de substance a été Ç9nsi4érable, fl y aurait une bride résistante, et le c^n^X serait plus ou moios défonné.
Les cartilages sont fréquepai^eni alté^ 4ans le coeurs de la lairyijgite j noœ avoni dit qu'il* pouvaient ôtr^ détruits, paqr 1» travail ulcér^f.Le plus^uveut ils sont épaissis et subissent prématurément un travail d'ossificatipj[i : c'est ce que l'on ooQstate même d^s les cas <M!i la iquq,^euBe est seuJiement ^paissie^
Symptômes. — Da;ia la laryj;^ «feroï^qwe,. la y.m, e^.fipnfitaamjent altérée; dlfi est parfois seulement voilée; d'autres fois ,elle estrauque, dupe, inégale; les sons aigus ne peuvent plus éUe prpduiU. .Ççt,«nrQi*ement varie beaucoup dans la journée : il est, en général, plus marqué Ig matin qu^ .lasoiç. U din^inu^ par le séjour au ndliôu d'une t^q^rature étevés©, il s'aggi^ave par l'exppaitioa au froid et à l'humidité. Cependftol on a remarqué qu'il augmentait plutôt par le paswgedu froid au chaud que lorsque les individus pi^saeat Jaruiqu^ment du phaud au firoid. Les fatigues, la faim, augmentent parlais aussi l'altéwtion de la voix. Celle-ci, par contre^ s'éclaircit souvent pendant ie travail dft ladigestion, à moin? pourlanl que les malades n'aient pris des alcooliques en trop grande ^antité, La voix n'est pas seulenaent enrouée, mais elle esl encore ioéj^ei raboteufle; que^[uefois elle est tout à fait éteinte. La toux est plus ou moins ûiéquente ci quinleuse; elle ^t pa^ fois érvctanie, c'esWiHiire que le malade, en toussant, «emhle faire un rot étonK. Ce phénomène ji'est guère constaté que lorsque les allôratiwM sont «aseii pwtonô». Dans la laryngite chronique il y a parfois «ne dbuleur locale qui n'indique pas toujoors le siôgo de la lésion : c*ost tantôt une cuisson, un chatouiltouent incommiode, ou bien un sentiment de gône, ce qui ejicite les malades, à laire d^ efforts d'expiration coiome s'ils voulaient expulser un corps étoai^ûr qui «tait engagé dans la pai4i© supérieure du tuyau vocal. Les crachats aont, en gêné»!» rares 5 ils sont expulsée surtout au moment du réveil ; ils «ont' d'iule blanc JWJ»*' tre, quelquefois pelotonnés 5 ils peuvent derenir puriformes et ^ée.de sangilû»qu'il existe des tiicêrftlioos. L'inspection du cou ne fait, ea géoéml^ iieiiJ>Q<w d'insolite : le latynx a sa configuration' et sori' volume noimalj il arrive parftMs que la pression extérieure lestun peu douloaireuse ; l'action dft pasier, l'inçinilM» môme faite un peu plu» rapiéement, produisent Bontent une sensation pénible; la déglutition peut Otre.égalenlient douloureuse par la prussien que le bol alifl»»taire exerce sur l'épîglotte ou sur la paroi postérieure dulfu^mx à .trwrers l'cesophage. M. Barth, ayani ausculté le larynx, a trouvé que l^ruit produit par l'air qui traverse (Je canal est phis riide : il est 'BÉ^me comme râpeux ; mai» c'?«tï* utie circonstance peu impottanteâ fiotèr. fta plupart des malades dont noua pa^ Ions ont l'haleine un peu courte^ ^etw leoattbrodU'krynx élpût ^trô^resBçné, il r aurait de temps en temps des «ecès iié^'»uflb^àtiWi ^ûi «'expiiquent. pat un boursouflement accidentel de» lia muqueuse?, ^Oflsoulament parce que la lanière dfl conduit est obstruée par une Baucoaitô-itdfhérenté. Disons pourtant que l'accident dont je parle est extrêmement rare. i * '^^ • '. i
Dans la laryngite simple il n'y a ^rn <5fue des symptômes locaux^; il n'etest plus de même lorsqu'il y a des ulcérations; Les malaides alors maigrissent, dépérissent > ils ont une fièvre hectique cottimc ^éans ia tuborcuHsationc pulmoBaire presque constante d'ailleurs en parciV cas. " ''t
Marche. Durée. TermittialsUin. -^ Cette mallidie.* une mattbe lente ;«* peut présenter des exacerbatîons et passer* iMumérttanément à l'état «igu. Sa durée est indéterminée ; elle peut persister pendant un grand nombre d'années sans
influencer d'aucune sorte la santé générale. On a dit qu'en se prolongeant, elle pouvait dègénéperen pldhisie, c'est-à-dire produire des ulcérations dans le larjux et des tubercules dans les poumons. Il est certain que, dans Quelques ow, la laryngite chronique précède de longtemps là tubercullsatkm ï^tAncrMire ; mttis odle-ci estplle véritablement 'l'elfet de la première 1 Cesf ce qu'il est difficile de prouver. Expressions Tune et l'autre d'une môme diathèse/notwérayontf^èlaléwori peut prédominer dans un point ou apparaître plus tôt que de coutrtmte, sans qu'on soit autorisé pourtant â rattacher à l'altération qui débute les dôsordres^ analogues qui surviendront plus tard vers les autres organes. • '
Diaernostic. — Le diagnostic de ïa laryngite cbWtïique île présente aucyne difficulté, maïs il Importe surtout de bien distinguer la la]fyngite sîiliple^es diff^ rentes espèces d'ulcérations qui peuvent «e former dans le lai*yiwc. Lorsqu'un malade ayant de l'enrouement maigrit, lorsqu'il y a de la fièvre le soif, et des sueurs pendant le sommeil de la nuit, il faudra soupçonner une^ affecfion tuberculeuse des poumons, et presque toujours l'auscultation et la percussion delà poitrine donneront de la réalité à ces présomptions. L'enrouement dépend-il d'une infection syphilitique, il sera plus considérable que dans la laryngite simple ; il s'accompagnera souvent d'une expectoration purulente ; û existera en outre des signes de syphihs constitutionnelle, tels que des syphilides, des exosfosès, des douleurs ostéocopes, et surtout des ulcérations caractéristiques sur la langue, sur les amygdales, sur le voile du palais et au pharynx. Si ces signes manquaient, on aurait recours aux commén^oratifs. Ajoutons que les phénomèiies de consomption n'existent jamais dans la laryngite simple; aussi, lorsqu'on ne peut rattacher ceuxHîi à aucune lésion tuberculeuse des poumons, on devra considérer les accidents qu'on observe du côté du larynx comme étant de nature syphilitique. Enfin lé cancer du larynx se traduit par des signes tellement évidents, qu'il sera impossible dé le confondre avec une laryngite simple (voyez les articles Phthisie pulmonaire et Syphilis du larynx). Quant à l'aphonie nerveuse, accident qui le plus communément est une des manifestations de l'hystérie, on la voit débuter le plus souvent d'une façon brusque et elle ne s'accompagne d'aucune gêne, d'aucune douleur locale. L'examen fait avec le laryngoscope pourra d'ailleurs, dans beaucoup de cas, éclairer le diagnostic, en permettant de constater directement l'état de la membrane muqueuse qui tapisse la partie supérieure du larynx.
Pronostic. — Là laryngite chronique simple est une affection bénigne, mais qui néanmoins est incommode et plus ou dioins rebelle. Le pronostic de la laryngite ulcéreuse est toujours f&cheux. 11 est çn rapport avec la gravité de Ta diathèse qui a produit les ulcérations : celles-ci sont curables, si elles sont l'effet de la syphilis ; mais la maladie a une issue nécessairement fatale s'il y a cancer, et peut-être aussi lorsque les ulcérations sont Vefl'et d'une diathèse tuberculeiise.
^tiologie* — Rare chez les enfants,' plus fréquente chez l'homme que chez la fenune, la laryngite chronique afl'ecte spécialement les individus qui, par état, fatiguent beaucoup les organes de la voix, surtout lorsque leurs professions les exposent en outre ^ux intempéries de l'air : tels sont les marchands et chanteurs ambulants. Les excès alcooliques ont également une grande influence. C'est à cette triple cause surtout qu'il faut rapporter ces laryngites chroniques qui sont si communes chez les filles publiques de bas étage. H ne paraît pas, comme on l'a cru pendant longtemps, que l'exposition aux vapeurs irritantes, et surtout que l'inspiration des corps pulviérulerits, soient des causes actives de laryngite chronique. Il n'en est plus de môme de l'introduction dans le larynx de corps étrangers volu-
mineux, comme des noyaux de fruits, des corps métalliques, des pièces de monnaie, etc., dont le séjour prolongé peut être suivi de pneumonie ou de la production de tubercules pulmonaires ; quelquefois pourtant il n'y a qu'une laryngite, probablement avec ulcérations, attendu qu'elle s'accompagne d'amaigrissement et de fièvre bectique. Ces accidents cèdent en général rapidement, dès que le corps étranger a été extrait ou qu'il a été expulsé par la nature.
Traitement. — D faut d'abord éloigner les causes qui ont paru présider au développement de la maladie. Si l'enrouement est considérable, les malades s'abstiendront de parler ; s'il existe de la douleur et des symptômes subaigus, on fera une application de sangsues au-devant du larynx, ou bien on mettra quelques ventouses à la nuque. Cependant les antiphlogistiques ne conviennent que dans le plus petit nomi)re des cas et d'une manière passagère ; les révulsifs, au contraire, sont toujours indiqués. Parmi ceux-ci on doit mettre en première ligne le vésicatoire volant, ou mieux encore un vésicatoire placé à demeure au-devant du cou ou bien à la nuque ; les frictions avec l'huile de croton, les douches aromatiques ou alcalines. On a encore conseillé la pomniade stibiée, le se ton à la nuque ou le long du larynx, on bien encore des cautères sur les parties latérales du cou ; mais nous ne croyons pas qu'on doive employer des remèdes aussi violents et qui laissent des traces indélébiles; car, dans la laryngite simple, le mal ne justifie pas la violence du remède, et si la laryngite est ulcéreuse, ces moyens sont impuissants. Dans les cas de laryngite chronique simple, on a fréquenunent obtenu des effets avantageux des Eaux-Bonnes, d'Enghien, de Cauterets, prises en boisson ou inspirées, ou données aussi en bains et en douches sur l'organe malade. U est un symptôme inconunode et cause lui-môme de divers accidents qu'il faut chercher â modérer : je veux parler de la toux, qu'on calme souvent par l'emploi des narcotiques, en donnant des pilules d'opium, ou bien des fumigations de datura stramonium ; les malades pourront également fumpr cette dernière substance. On s'est servi aussi d'emplâtres et de pommades stupéfiantes.
Dans ces derniers temps, MM. Trousseau et Belloc ont beaucoup insisté pour opposer à la laryngite chronique une médication topique. Il ne parait pas que les substances aromatiques excitantes, administrées sous forme sèche ou humide, aient eu des résultats très-avantageux ; il n'en serait pas de même des astringents, surtout des caustiques, comme le nitrate d'argent. M. Trousseau semble, en effet, avoir obtenu par ces moyens quelques succès. Le nitrate d'argent est employé en solution (2 à 4 granmies pour 4 d'eau distillée). Si l'on veut cautériser la partie supérieure du larynx, on prend une baleine recourbée et armée d'un morceau d'épongé qu'on trempe dans la solution caustique. On fait alors ouvrir largement la bouche au malade ; puis, attirant la langue en avant et déprimant « base, on met à découvert l'épiglotle, au-dessous de laquelle on insinue l'éponge^ qui pénètre ainsi dans le larynx et le cautérise. On peut encore se servir, pour la même opération, d'une seringue d'argent semblable à celle d'Anel, dont le siphon a 1 5 centimètres de longueur et se recourbe fortement à son extrémité. L'ouverture du siphon aura un demi-milHmètre de diamètre. Enfin, le môme médecin t souvent employé des insufflations de sous-nitrate de bismuth, de sulfate de zinc, de cuivre, d'acétate de plomb, combinés avec une quantité de sucre variable (de 2 à 36 fois leur poids). Ces insufflations pourront ôtre faites par le malade à l'aide d'un tube ayant 24 à 30 centimètres de long sur 4 à 6 millimètres de diamètre ; il introduit une des extrémités de ce tube, chargé de poudre médicamenteuse, le plus profondément qu'il peut dans la gorge ; puis faisant une grande inspiration,
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le médicament est entraîné par la colonne d'air, qui le fait pénétrer en partie dans le larynx. Quoique remploi de tous ces moyens semble justifié par quelques succès, ceux-ci ne sont pas encore assez multipliés pour qu'on puisse, en s'en servant, compter beaucoup sur une prompte réussite.
D'ailleurs, dans la méthode indiquée plus haut, on marche en aveugle. Pour mieux diriger les modificateurs locaux qu'on emploie, on devrait mettre les parties malades à découvert avec le laryngoscope ; de cette manière on pourridt porter sur un point précis l'agent modificateur. C'est ce que nous avons fait avec le docteur Fauvel sur une personne qui me fut adressée par le docteur Mauricet (de Vannes). Une fongosité qui produisait de l'enrouement et provoquait souvent une'expuition sanguine, put être réprimée par deux applications de caustique. ,
DE:LA TRA^GHÉITE AIGUË ET DE LA TRACHÉITE CHRONIQUE
Je. ne v«ux point traiter spécialement de la trachéite, car chacun sait que l'inflammation est rarement bornée à cet organe ; mais elle, y arrive presque toujours par extension, soit du côté des bronches, soit du côté du larynx. Dans les cas rares DÛ la trachéite existe seule, on constate un léger sentiment de gêne et de picotement ^ la partie inférieure du cou ; il existe un peu de toux, et les malades rejettent quelques crachats filants, transparents ou opaques ; quelques-uns se plaignent d'être oppressés; il n'y a presque jamais de fièvre. Il est, je crois, sans exemple que la trachéite ait mis la vie des malades en péril.
La trachéite peut exister à l'état chronique. Comme la laryngite, elle peut être simple ou avec ulcérations. On a voulu faire de cette dernière une forme spéciale de phthisie {phthisie trachéale). Cayol l'a décrite dans sa thèse soutenue en 1810. Mais il est reconnu aujourd'hui que les ulcères de la trachée ne sont jamais indépendants, que toujours ils coexistent avec des ulcérations du larynx, se liant ellesmêmes à une diathèse tuberculeuse, ou bien à une infection syphilitique ou farcineuse. (Voyez ces affections.) ^
DE LA BRONCHITE
Smomnai.— > Rhume; catarrhe pulmonaire; fièrre catarrhale.
Le mot bronchite sert à désigner l'inflammation de la membrane muqueuse des bronches. Cette expression est préférable à celle de catarrhe pulmonaire, qui donne l'idée d'un flux muqueux souvent indépendant d'un travail inflammatoire et parce qu'en outre il peut y avoir phlegmasie de la muqueuse des bronches, sans que pour cela il y ait nécessairement une augmentation dans la sécrétion de cette membrane.
Historique. Divisions. — La bronchite, quoique très-anciennement connue, n'est pourtant bien décrite que depuis les immortels travaux de Laennec. Parmi les nombreuses divisions qu'on a admises dans l'histoire de cette afTection, il en est quelques-unes d'importantes, et qu'il faut maintenir : telle est d'abord la division de la bronchite en aignè et en chronique , puis la distinction de la première en bronchite simple, capillaire et pseudo-membraneuse, La bronchite capillaire, qui correspond au catarrhe suffocant des auteurs, n'a été convenablement étudiée que dans ces derniers temps. Elle l'a été d'abord par MM. Pelaberge et Monneret dans leur Compendiuniy parle docteur Foucart (Thèse; année 4842), et par M. Fauvel,
qui a publié ses recherches dans sa thèse d'abord (1840), et plus tard dans le tome II des MémoireBde là Socvétè méâièale â^observation de Paris; enfin, SOI. Mahot, Bonamy, Marcé et Malherbe, médecins de rHOtel-Dieu de Nantes, ont donné une excellente relation d*une épidémie de bronchite capillaire qu'ils ont observée en commun, de 1840 à 1841.
De la bronchite aiguë.
Cai'actërtfs ttHifctPOteiqiidB. — Les bronches enflammées contiennent une quantité plus ou moins considérable d'un mucus blanc, visqueux, aéré, ou opaque et purulent. La membrane muqueuse est rouge ; l'injection est disposée en arborisations, en plaques, en zones ou en piqueté ; il est rare qu'on puisse constater une augmentation d'épaisseur du tissu. Plus fréquemment on trouve celui-ci plus ou moins ranioUi ; il ne parait -pas qu'on ait Jamais obBerxé ni la eoiipiiratioii da tissu cellulaire sous-jacent, ni la gangrène de la muqueuse bronchique. Les caractères anatomiques de rinflammation sont plus on moiR& étendus^, presque toujours on les trouve dans les deax fumons à la fois, mais fis sont limités à un eeriaiii nombre de bronches. Souvent ils ne dépassent pas les gros tuyaux, d'autres ibis ih n'existent que dans les ramifications les plus ténties : on dit alors que la bronchite est capt7to/re. Bans ce dernier cas, en incisant les petite» bronches^ on' les trouve remplies par une matière mucosô-purulenle, épaisse, non àérée^ qui les oblitère depuis les deuxième ou troisième divisions jusqu'aux ramifications eapiUaîres. Ces mucosités finissent par produire mécaniquement une dilatation unifonne de ces conduits, laquelle, d'ailleurs, est un peu nooins marquée chez l'adolte que chez les enfants. La membrane muqueuse a son épaisseur et sa consistance normales, mais elle est d'uû rouge intense, et cette rougeur va cm s'aflMblissant des grosses ramifications vers les plus petites ; d'autres fbis c'est le contraire qu'on observe. L'obstruction des petites bronches, lorsqu'elle est générale, produit nécessairement la dilatation des vésicules {emphysème vénculaire)^ surtout sur le bord tranchant de l'organe ; plus rarement on voit un léger emphysème interlobulaira : ces lésions expliquent pourquoi les poumons, loin de s'affaisser lorsqu'on ouvre la poitrine, tendent au contraire à s'échapper de^^ette cavitév M. Fauvel, un des premiers, je crois, a fait voir en outre que, chez les enfants, un grand nombre de vésicules dilatées contenaient la môme matière que les bronches; mais elle s'y montre sous forme de granulations blanchâtres ou jaunôtres, et il faudrait bien se . garder de confondre celles-ci avec les granulations tuberculeuses, auxquelles elles rfôsemblent par leur configuration et leur volume. Mais le tubercule forme une tumeur dure, tandis qu'en piquant la g^ranulation, qui n'est autre que la vésicule, on en fait sortir un Hquide puyiforme, et il reste à sa place une dépression, une vacuole communiquant avec une ramification bronchique. Lorsque beaucoup de vésicules pulmonaires ont été envahies, le poumon est friable et offre à la coupe une teinte grisûtre qui pourrait faire croire à Texistence d'une hépatisation grise; maison examen plus attentif ne permet pas de faire cette confusion; d' ailleurs, en insufflant le poumon, on lui rend sa souplesse, résultat qu'on n'obtient janfois lorsqu'il y a hépaUsation.
Tous les, auteurs signalent comme une lésion fréquente de la bronchite capillaire des noyaux d'hépatisation rouge ou grise, disséminé^ à la surface et dans Vépais^eurjde l'unet de l'autre poumon : op lui a, donné Iç ijiom de pneumonie Io^mlaire. Cependant on a contesté, il y a quelques années, la justesse de cette expres-
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Bion. Legendre et BaiUy, dans un travail intéressant inséré dans les Archives de médeèinêm 4816, ont' surtout Cherché à prouver que cette lésion était distincte de la pneumoBÉé; ils s'aj^puient siir'ce que le iissu n'eisl j»i tuméfié, ni grenu, ni friable, comme dans lîiipafisàtion, et sur ce qu'en pratiquant l'insufflation, on le rend de nouveau' crépitant ef aérél fls cotnparent ou p/lU^M ils assimilent cet état à celui dTnn poumon qui n'a pas encore respiré. Pour eux, le tissu pulmonaire aurait subi dans ifuelques-iines'de ses partie* une sorte de ^trait;^parcé que Vair, arrôtô par les mucosités qui remplissent le^ bronches, a cessé d^f jpénétrôr.'Les faits exposés par Legendre et Baîlly ont une grande valeur ; nous croyons lebr opinion parfaitement fondée pour beaucoup fie cas, mais nous persistons encore'à croire que, èbec un grand nottil)re,' les noyaux que les poumons préséWènl sont constitués par une véritable pblfegnwteie, ne différant de rbépatisatidn ordinafte que par son peu d'étendue et par sa dissémination. Quoi qu'il en soît, lés poumons des individus qui succombent à la broncbite tapilldre sont en général rosés à la coupe, et les ganglions broncbiques, cbéz les enfants du moins, sont le pHus souvent gonflés, rouges et ramollis. i , . .
n existe une brbnchîte pséiidô-lnembraneuse ; elle est anatomiquement caractérisée par la production, dans les tuyaux broncbiques, de fausses membranes analogues à celles que nous avons rencontrées dans le ci^oup. Elles se présentent sous forme de cylindres d*un blanc grisâtre, parfois rosés, envabissaht un plus ou moins grand nombre de bronches. Elles sont denses, élastiques, et se compiosent de deux ou trois couches concentriques. En les soulevant et en tirant sur elles avec précaotion, on parvient quelquefois à en extraire un nombre assez considérable, se composant d'une tige centrale de laquelle partent une foule de divisions pénétrant chacune dans une ramîflcation capillaire. La pseudo-membrane est évidemment l'etTet d'une sécrétion morbide de la membrane muqueuse ; rien ne prouve qu'elle ait pour point de départ une bémorrhagîe bronchique, et qu'elle ne soît autre qu'une transformation de la fibrine du sang.
Symptômes. Marche. Terminaisons. Durée. -- Dans sa forme la plus bénigne, la bronchite ne produit d'autre accident qu'une toux peu forte, peu ou point douloureuse, avec expectoration de quelques crachais muqueux. Il n'y a, en général, point de fièvre, & peine de malaise, l'appétit est seulement un peu diminué, ou bien les aliments semblent moins sapîdes. Cette incommodité, vulgairenient appelée rhvnie, succède souvent au coryza; elle disparaît iTréquemmdht au bout de quelques jours ; d'autres Ibis elle se prolortge pendant un temps plus ou moins long.
La bronchite aîgufi intense est souvent précédée de prôdrt)mes, surtout lorsqu'elle survient d'une manière spontanée : ainsi il y a du malaise, des horripilations, de la sensibilité au fh)id, de l'inappétence, du coryza, une céphalalgie vive, etc. Dès que la bronchite est confirmée, les malades accusent un sentiment de gène et de pesanteur dans ta poitrine, parfois un chatouillement incommode, ou bien une douleur obtuse, contusive ou déchirante derrière le sternum ; une constriclion à la base et sur les côtés du thorax. Ces soufiVancôs s'exaspèrent par la toux; celle-ci s^àccompagne fréquemment de douleurs vives, déchirantes, qui suivent la direction de la tracîiée-artère et des bronches. La toux est un symptôme très-pénible pour les malades. Elle est spontanée, ou bien elle est provoquée par la parole, par les mouvements du corps, par les émotions et par l'impression d'un air £roid, etc. Un chatouillement ayant son siégé vers la partie supérieure de la trachée la précède de peu d'instants. La toux se reproduit ordinairement sous forme de qmrUes, c'est-à-dire qu'une seule inspiration est suivie dé cinq ou six secousses
successives. Ces accès, qui sont toujours plus forts et plus fréquents le soir et surtout pendant la nuit, empêchent quelquefois tout à fait le sommeil. S'ils se reproduisent presque sans interruption pendant plusieurs minutes, on voit alors les jugulaires se gonfler, la face se congestionner, les yeux devenir larmoyants, et les malades accuser de la céphalalgie et un grand malaise. Les quintes fréquentes produisent en outre de l'endolorissement à l'épigastre, aux hypochondres et vers les attaches du diaphragme. Enfin, les accès de toux, s'ils sont violents ou s'ils surviennent pendant le travail de la digestion, s'accompagnent de nausées, de vomissements alimentaires, bilieux ou glaireux. La toux, qui est tantôt rauque, tantM plus ou moins éclatante, est d'abord sèche ; mais elle ne tarde pas, au bout d'an ou plusieurs jours, à être suivie d'une expectoration formée d'abord par des crachats muqueux, aqueux, quelquefois striés de sang et d'une sauveur salée. En dehors des quintes, l'oppression est généralement peu considérable. La poitrine pe^ cutée rend partout un son naturel ; mais l'auscultation fait constater Texisteoce de râles sibilants et ronflants. Si la sécrétion bronchique est assez considérable, il existe aussi un râle muqueux ou sous-crépitant ; et celui-ci, si l'on en excepte les cas de bronchite capillaire, siège presque toujours à la racine des bronches ou à la base de l'un et de l'autre poumon.
Le râle sihilarU donne la sensation d'un petit sifflement prolongé, aigu ou grave ; d'autres fois il ressemble davantage au gazouillement des. oiseaux. Le râle sonm ou ronflant, au contraire, généralement plus bruyant, consiste en un bruit qui imite le ronflement d'un homme qui dort, ou le roucoulement de la tourterelle, ou celai que donne une corde de basse qu'on frotte avec le doigt. Le râle sibilant^semble se passer dans les petites bronches, le râle ronflant dans les plus grosses. Os s'expliquent l'un et l'autre par le rétrécissement des tuyaux aériens, produit par le boursouflement de la muqueuse ou par des mucosités très-adhérentes. Ces deux râles sont souvent désignés sous le nom de râles secs ; on les entend indiiTérenmient pendant l'inspiration et pendant l'expiration. Le râle sous-crépitant qu'on a coo^Miré au bruit qu'on fait en soufflant avec un chalumeau dans de l'eau de savon, est caractérisé par des bulles un peu grosses et humides, inégales entre elles, et qu'on entend surUmty mais nm exclusivement, pendant l'inspiration; il forme la transition entre le râle crépitant sec de la pneumonie et le râle muqueux. Celui-ci est oomtitué par des bulles plus grosses, plus humides et plus rares; il donne. la sensation d'un véritable gargouillement, lorsque les mucosités qui le produisent sont accumulées dans des grosses bronches ou dans des bronches dilatées. Les râles souscrépitant et muqueux sont déterminés par le passage de l'air à travers un liquide. Le premier siège peut-être dans les vésicules ; le second est certainement produit dans les bronches.
Pour terminer l'étude des phénomènes que l'auscultation révèle, disons que dans la bronchite aiguë le murmure respiratoire est quelquefois devenu puéril ; rayent il est affaibli ou masqué par des râles; quelquefois il est tout à fait nul, en raison de l'occlusion momentanée des tuyaux bronchiques par quelques mucosités; mais dès que celles-ci se sont déplacées, soit spontanément, soit après des effoHs de toux, le bruit respiratoire reparait. Cette occlusion momentanée des bronches peut également suspendre les râles sibilant et ronflant. Enfin, le râle muqueui étant produit par le passage de l'air à travers des mucosités, on conçoit qu'il puisse ' à son tour cesser d'être perçu, lorsque les liquides se déplacent et surtout aussitôt qu'ils ont été expulsés.
Indépendamment de ces symptômes locaux, la bronchite aigué intense s'accom-
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pagne de phénomènes généraux et sympathiques. Les malades accusent de la céphalalgie sus-orbitaire et du malaise ; ils ont des horripilations ; la peau est chaude, moite, le pouls accéléré, la langue blanche, la soif vive, l'appétit nul. Souvent la plupart de ces symptômes s'exaspèrent le soir, et constituent un véritable paroxysme.
Cependant, après avoir persisté ainsi â l'état aigu, les symptômes généraux et sympathiques diminuent d'intensité, les quintes sont moins pénibles, moins fréquentes ; la sécrétion bronchique augmente, elle est blanche, opaque, verdûtre ; le .vulgaire dit alors que le rhume miurU. C'est la période dite de coction des anciens auteurs.
La bronchite se termine presque toujours par résolution ; d'autres fois elle passe àrétat chronique. Elle n'a jamais une issue funeste, excepté chez les sujets trèsalfoiblis par l'Age ou par quelque maladie grave. Lorsque la mort survient dans le cours d'une bronchite, elle résulte toigours de ce que la phlegmasie s'est propagée aux petites ramifications (bronchite oapillaire)y ou au parenchyme pulmonaire (pneunumie)y ou bien encore de ce que les mucosités ayant été sécrétées en grande abondance, et les forces nei suffisant plus pour les expulser, s'accumulent .dans l'arbre aérien, gênent l'entrée de l'air, et déterminent l'asphyxie. La durée varie entre quelques jours et plusieurs semaines ; elle est en général d'autant plus longue que la saison est plus froide et plus humide, que les individus sont plus faibles, plus délicats, et que la maladie a déjà récidivé un plus grand nombre de fois.
Variétés. — La bronchite aiguô peut présenter quelques modifications dans ses symptômes généraux et locaux. Affecte-t-elle des sujets pléthoriques, vigoureux, on observera le cortège ordinaire de la fièvre angioténique : les auteurs disent alors que le catarrhe est inflammatoire. D'autres fois il existe concurremment des symptômes bilieux : c'est ainsi qu'un grand nombre des afl'ections que Stoll a observées dans le siècle dernier, et qu'il a décrites comme des pneumonies bilieuses, n'étaient, pour la plupart, que des bronchites intenses, compliquées d'un état bilieux qui, à cette époque, était le caractère prédominant de la constitution médicale de l'Europe. C'est encore à la bronchite qu'il faut rapporter les nombreuses relations qu'on trouve sur diverses fièvres catarrhales bilieuses qui ont souvent régné épidémiquement à la môme époque. Il y a encore une bronchite qu'on peut appeler laientey car elle ne se révèle le plus ordinairement que par une toux sèche qu'on regarde souvent comme étant nerveuse et comme un résultat sympathique de la soufi'rance d'un autre organe : l'auscultation ne fait entendre alors aucun bruit morbide, ni aucune altération du murmure vésiculaire. Tout porte à penser que, dans ces cas, la phlegmasie est légère et bornée aux premières divisions des conduits aériens. Mais les variétés les plus importantes de la bronchite sont ceUes dans lesquelles la phlegmasie envahit les petites ramifications, et les obstrue par des mucosités ou par des fausses membranes : ce sont les broncfiites capillaire et pseUicUHnembraneusey dont nous avons déjà fait connaître les caractères anatomiques.
i« Bronchite capillaire. — La bronchite capillaire, ou catarrhe suffocant, parait succéder presque toujours à une bronchite ordinaire de médiocre intensité ; ce n'est que dans des cas fort rares que l'inflanmiation envahit primitivement les petites bronches, et s'annonce aussitôt par des symptômes plus ou moins graves. Quel que soit son début, dès que la bronchite capillaire existe, on observe une oppression extrême) survenant parfois presque tout à coup. L'inspiration, accompagnée sou-
vent de sifflement, se fait péniblement et par la contpaction conrulsive et simoltanée de tous les muscles qtrî peuvent y 'ton<?ôÛPip { les lin6BVctac*rit9 iresplrttoira sont accélérés, surtout chet les enfants, chez lèsquelè' ttii a (jùclquelMif; compté ju8qu*à quatre-vingts ou cent respirations par miViute. r.a toux eSrt fréquente, quinteuse, pénible par les douleur^ déchirantes qu'elle cîtoftè^ de^îére lé sfemnm. Enfin, après des secousses nombreuses, les malades rejettent quelques mtreosités filantes, mousseuses, et des crachats blancs, visqueux, aèWs ou paifoi» striés de sang ; ailleurs ce sont des mucosités Jaunfitres, non aérées,*aont l'expulsion n'amène aucun soulagement : c'est ce quî eut lieu dans l'épldétnié de Nantes. La percusâoo donne partout un son clair ; il arrive même quelquefois que la sonorité est exagérée, surtout antérieurement, ce qui s'explique par l'emphysème concomitant. L'auscultation révèle, comme dans la bronchite ordinailfe, Texislénee de rôles ronflant, sibilant, muqueux ; mais le râle sibilant est plus fin, plus ténu : îl est général et mêlé presque partout à du rAle sous-crépîtant ; enfin, le murmure vésiculaire cesse souvent d'être perçu, tant l'obstruction des petites bronches est complète. Avec un trouble si profond dans les fonctions respiratoires, la parole est brève, saccadée ; le pouls, toujours accéléré, acquiert parfois une fréquence excesr sive ; la peau est chaude, sèche ou couverte de sueur * toute l'habitude extérieure exprime la souff'rance, l'anxiété. Les malades sont constamment assis, leurs bra» arc-bou tés pour fournir un point d'appui à quelques-uns des muscles inspirateurs ; la figure est pâle, altérée, marbrée ; les lèvres et les joues sont violacées. Cependant cette lutte incessante de l'organisme et l'hématose qui se ftdt si incomplètement finissent par épuiser les forces. Au bout de quelques jours de réaction, la malades s'aff'aîssent, la respiration diminue de fréquence sans devenir plus facile ;le8 râles persistent au même degré, excepté le râlI? sous-crépitant, qui ordinairement diminue ou cesse même complètement. L'expectoration est en même temps plus pénible ; des mucosités, s'accumulant dans l'arbre aérien, y déterminent par le passage alternatif de l'air un bruit de râlement ou de gargouillement. La teinte violacée de la face est plus foncée ; on observe la même coloration aux pieds et aux mains ; quelquefois même des vergetures, des plaques violacées se dessinent sur toute la surface du corps ; le pouls perd de sa force, sa fréquence augmente, et il devient irrégulier. Les malades s'affaissent de plus en plus; ils tombent dans la somnolence, et succombent lentement en Conservant jusqu'au dernier moment l'intégrité des facultés intellectuelles. Si, au contraire, la maladie doit avoir une heureuse issue, on voit diminuer simultanément le nombre des respirations et l'anxiété. Les râles sont moins bruyants, moihs élenduà, moins nombreux, ce qui indique que le poumon est devenu plus perméable ; la peau perd peu à peu sa coloration violacée ; enfin, la convalescence se déclare. Cependant les malades présentent souvent pendant longtemps encore tous les symptômes d'une bronchite simplet
Les accidents propres à la bronchite capillaire cessent après une durée variable. Celle-ci est rarement moindre de cinq jours, et ne dépasse guère dix ou quinxe. Lorsque la mort survient, elle a communément lieu dans cet intervalle. La convalescence est toujours assez longue. La bronchite capillaire est très-sigette à récidive.
^^' Bronchite pseudo-membraneuse. — Les symptômes que Je viens d'indiquer sont précisément ceux qu'on observe dans la' bronchite pseudo-membraneuse : c'est la même dyspnée, la même anxiété, la même suffocation ; mais le caractère essen-
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tiel de la maladie eslfoMrni pai: l'axpectoraii^u.Dans la brouclûl^ pscud(^io§m'* brai^eusç, les maii^ea, apcès d^s quintes de Iqux plu3 ou moins répétées, et^après avoir rejeté que^[ues cractiats blancs ou safigaioplenU, expulsent des fausses membran^^las un^ ^^Mi^i ru^Muiées ; les autres tubulées, canaliculées, plus pu moin^ ramifiées, donnant quelquefois Tiinfge d'une raqine avec son chevelu. Ces fausses meiubranes n^ont; parfois, que quelques oullimètrçs de long, mais il en est, qui ont jusqu'^ iO ou 15 centimètres; elles peuyejït égaler le volume d'une grosse plum^ d'oie, el^avoir desrpftfois épaii99^s.d^t3 à i5 oûlUnK^tres. Les malades sont soulagés apr^ cq^e expulsion ; maiis les sigi^es de suffocfition et d'asphyxie reparaissent aus^t^ quek fausse membrane^est reproduite. Diins l'espèce de bronchite dont U s'agit Ufi, oo observe les r^s sibilauts et rQnflauts qu'on trouve dans les bronchites ç^çdioaicefi; quelques personnes ont dit >qu 'on percevait, en outre, un bruit particuliei;, un^ -^sj^ce de bruii de scmpapity qui se produirait lorsque les fausses mem^ brane^, .détachées en p^tie, Jlottei^t dan^ l'arbre aérien. Mais ce bruit. p'a rien de bien tranché, et Ton comprend qu'un mucus un peu consistant puisse douner ^ l'areille la même sensation.
U est inutile de dire que d^ns c^tte affection i^ Xi'obsçjcye aucun trouble du côté du larjnx ; point de fausse^ oiembiian^ i,^xm le pbaryn)^ c'est-rÀ-^re rien qui puia»e faire croire à l'eidstenced'ui^ prou|)>p
La bronchite pseudo-mwJDraueuse a la même marche que la bronct^t^ capillaire.,Elletuede lanoéme.manièrei n^'est-è^dire. par. asphyxie ou par complication de pneumome ; mm elle p^ut; contj:ajiremeD4& l'autre, ^siter à l'état chrouique« (Voyei plus h9»fjBrm^k.cfirQHiqm*l
BiagAa»Uo.-^)Le d^apy^stic de.la.broutQhite est presque toujours facile ; en effet, lecaracli^ de Ja. toux ftt de l'eJtpçctoraiiw^. la.. sonorité conservée de la poitrine et la nature des /aies j9ecs et bufliides, ne permettront de la confondre avec aucune autre maladie aigu^ de poitrine, La.bronchite.capillaire offre des caractères non BBoûas tra&chés, et l'oo verra plus tard . qu'il n'est pas possible de la confondre avec la coqueluche ni avec la poeumooie. On la distinguera aisément de la laryngite striduleuie^ naladie.pcesque apy rétique, qui détermine une suffocation arrivant subitement et par ace^,;. eu outre, dans ceUe-ci on ne trouve pas à l'auscultation les râles bruyants, ni à la percussion la sonorité, d'emphysème qu'on observe dans la broncliite ûapiUaire. ?î0us Avom dit précédemment (p* 46), que la bronchite capâlaû*e pouvait parfois siqauler une iièvre typhoïde, et nous verrons ailleurs à Tartide PAt/bwÉa, 'qu'elle* peut mi^squer aussi une tuberculisa,tion pulmouaire aiguë* La bronchite .pseudo-membraneuse^ molgré l'oppression i. qui l'accompagne et le. r^et des fausses membmnes, ne pourra pas non plus être confondue avec le croupi en raisDDiip L^ahsei^e de. la respirfttioasiftlantç, de l'enrouement, de l'aphooi^, de la toux «éde.la.i!iQÎx»exaiipal(».
I^rwMst&e»-** Leprûnostk4e la broitehite jeapillaire est très-grave^ puisque oette maladie tmxpo9i^ à peu près le sixième, des adultes et les sept huitièmes det, petits enftnts^ aioM que des .>ueiUardsiqui,,f»i. $Qfit .atteints* Pour ces dmùers, il ne faut, pasooMier que l^hnniiejiiite, capillaire .se complique fréquemment de pneumonie lobnlaîte) qui:fat4ioe jcausp de nouveaux, dang^ La hronohite pseudo-membra*) neuse est au omemb. aussi gss^ve. quek préoédente^L'iniUmmatiQn simple desi^rosr fles.^iM(Àes. aat^ aa<doaAtttirâ| unataffectionibliaigue dont Vi^^uet lesi çonMgmf^^U heuÉemé^ exeépté obteiquabquesTieiUardsi dàoal^Sitrèâ-patitsenlooj^y et générale^ meot cher tous lessuJeU^déhi^t^s. âouvtfiA «IdM» Ic^odoift arrive pat aâphyitie j«r9r que les mucosités sécrétées en grande abondance ne peuvent plus être expulsées;
JËtiologie. — La bronchite est une maladie très-commune ; il est rare qu'on même individu n'en soit pas atteint plusieurs fois dans le cours de son existence. Plus fréquente pourtant aux deux extrêmes de la vie, elle paratt être aussi plus commune chez l'honmie que chez la femme (Louis et Ru&}, ce qui dépend probablement des conditions hygiéniques différentes auxquelles les deux sexes sont inégalement exposés. La prédisposition à la bronchite est d'autant plus grande qu'on en a déjà été atteint un plus grand nombre de fois. Cette maladie survient, dans la grande majorité des cas, d'une manière spontanée en apparence, et sans qu'on puisse saisir l'action- d'aucune cause déterminante ; mais assez souvent, néanmoins,îelle est consécutive à l'action du froid, soit à un refroidissement partid de la tôte ou des pieds, ou bien à des variations brusques de température : ausâla maladie est-elle plus fréquente dans l'hiver, au printemps et en autonme. Cest dans ces saisons qu'on la voit quelquefois régner épidémiquement. H est des bronchites qui sont symptomatiques ; nous n'avons pas à nous en occuper id : ce sont celles qu'on observe dans la rougeole et dans la fièvre typhoïde, on les voit souvent devenir capillaires.
Nous ne savons rien sur Tétiologie de la bronchite pseudo-membraneuse, si ce n'est qu'elle semble se montrer préférablement chez des individus aifaiblis et souffrant depuis longtemps de quelque affection de» voie» respiratoires.
Traitement. — Le traitement doit varier suivant l'intensité de la maladie. Si la bronchite est bénigne et tout à fait apyrétique, il suffira que les malades ob^e^ Vent une bonne hygiène ; ils useront avec avantage des boissons et des pâtes pectorales. Cest dans cette forme de la maladie,que quelques personnes ont préconisé divers moyens pour faire avorter l'inflammation. Ainsi Laennec, d'accord en cela avec le vulgaire, conseillait l'usage des spiritueux (vin, punch, eau-de-vie) pris chauds, de manière à exciter une forte diaphorèse'; d'autres ont employé un bain d'étuve ou de vapeur et des révulsifs cutanés ; ces derniers sont généralement utiles. Quant aux excitants diffusibles, il faut en restreindre l'emploi aux makdei qui ne sont point pléthoriques, qui n'ont aucune phlegmasie gastro4ntestinale, m aucune tendance à contracter une pneumonie. Il est d'ailleurs prudent de s'abatenir de^^es moyens. L'opium, administré le soir à dose modérée, est doublement utile, il modère la toux, et agissant en outre comme sudorifique, il arrête parfois la maladie d'une manière assez prompte.
Si la bronchite est plus intense, si elle s'accompagne de fièvre, il fout prescrire un repos absolu, la diète, les mêmes boissons douces que précédemment ; et si le pouls est large, la chaleur élevée, l'oppression forte, on devra pratiquer une et même plusieurs émissions sanguines. 11 faut ordinairement préférer l'ouverture de la veine aux sangsues ; on y joindra l'emploi de pédiluveç irritants et de purgatifs doux. Si la poitrine est douloureuse, on pourra appliquer avec avantage, au-devant du sternum, un cataplasme émollient, qu'on recouvrira d'un tafi'etas ou d'une flanelle, afin de prévenir son refroidissement. Les vomitife sont d'un usage fréquent dans la bronchite ; on les emploie dans deux cas : ou bien pour combattre des symptômes bilieux, ou pour Xavoriser l'expectoration. Lorsqu'on effet, par une cause quelconque, les mucosités sont incomplètement expulsées et s'accumulent dans les bronches, l'émétique et l'ipécacuanha en provoquent l'expulsion pendant les secousses du vomissement. Ces substances ont en outre l'avantage d exciter la diaphorèse. Les vomitifs peuvent et doivent même être administrés dans la plupart des cas, bien qu'aucun accident gastrique ne semble en réclamer l'emploi. C'est un moyen que M. Girard (de Marseille) a beaucoup préconisé dans les bronchites
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aigaés avec fièvre {Archives de 1843). La toux est un symptôme très-incommode, et qui exige des moyens spéciaux. On emploiera contre elle les pédiluves irritants, et surtout les préparations d'opium en pilules oii en potion ; enfin, dans les cas les plus rebelles, on essayera l'emploi d'un bain tiède un peu prolongé. Ce moyen réussit surtout cbez les enfants.
Peut-on dans les cas graves et lorsque les moyens indiqués plus haut ont échoué, espérer de bons effets des mercuriaux et particulièrement du calomel ? Graves le dit, mais il manque encore à cet égard des expériences précises pour établir la valeur de cette médication. Lorsque tous les accidents aigus sont calmés ; lorsque, les signes de congestion ayant cessé, la toux et l'expectoration persistent, on devra insister sur la médication révulsive, c'est-à-dire sur les purgatifs, sur les sudorifiques en boisson, ou appliqués à l'extérieur, tels que les bains de vapeur, les frictions sèches, aromatiques, sur la peau, les emplâtres excitants, rubéfiants, vésicants, sur la poitrine (sparadrap, poix de Bourgogne, vésicatoires). Les onctions avec rhuile de croton ou la pommade d'Autenrieth agiront de même. On associera à ces moyens l'usage de quelques boissons légèrement excitantes, telles que le lichen, le lierre terrestre, l'hysope, le polygala, etc. Enfin, si la maladie a passé tout à fait à l'état chronique, on prescrira la série de moyens dont nous parlerons plus bas.
Dans la bronchite capillaire, on insistera sur la médication antiphlogistique et révulsive ; mais il faut éviter de trop prodiguer la saignée, dans la crainte d'épuiser les forces. D'ailleurs, si nous consultons notre propre observation, nous dirons que la saignée produit généralement un soulagement beaucoup moins prompt et moins marqué que né le font les vomitifs, après l'emploi desquels les malades respirent presque toujours mieux. On devra donc les répéter plusieurs fois à quelques jours de distance : c'est une méthode dont M. Michel Lévy a constaté les bons effets à l'hôpital du Val-de-Grâce, ainsi que cela résulte d'un travail publié en 1845 dans la Gazette médkaley par M. Chambert. La médication vomitive est aussi spécialement applicable aux cas de bronchite pseudo-membraneuse. Les purgatifs sont beaucoup moins avantageux. Enfin, lorsque, nonobstant les moyens qui précèdent, l'oppression continue à faire des progrès, on pourra quelquefois conjurer le danger en appliquant un large vésicatoire sur la partie antérieure du thorax. Dans la seconde période, lorsqu'à la réaction s'unit de l'accablement, il convient de soutenir les forces par quelques toniques, par les macérations de quinquina et par les boissons vineuses ; en même temps on donnera les substances dont l'usage est consacré par Texpérience comme favorisant l'expectoration : tels sont, en particulier, le polygala, Toxymel scillitique et le kermès. Dans tous les cas, il faut, surtout chez les vieillards et chez les enfants, surveiller le décubitus, et donner à ces malades dans leur lit, la potion la plus convenable pour favoriser l'expectoration ; on les changera en outre souvent de place, afin de prévenir les congestions passives.
De la bronchite chronique.
La bronchite est souvent chronique ; cette forme de la maladie est tantôt primitive et tantôt consécutive à l'état aigu.
Garaotères anatomiqnes. — Les lésions diffèrent parfois très-peu de celles qu'on rencontre dans la forme aiguë. Dans la bronchite chronique, pourtant, la muqueuse est plus communément violacée, ardoisée : cette couleur est généralement partielle ; elle existe uniformément sur une certaine surface, ou bien elle y est irrégnlièremeivt disséminée. 11 est rare que la membrane soit ramollie, et elle ne l'est
jamais au point de se réduire en puljpe p^r la pressipa du 4^g^ comme on le loit si fréquemment pour la muqueuse gastro-iatestinale, • C'est à tort que qoelquo auteurs ont signalé les ulcérations coimne ^tanl un caractère anatomiqi» wo fréquent de la bronchite chronique. Les recherches dea médecins français, cellei de MM. Louis et Andral surtout, ont en effet démontré que les ulcérations des bronches étaient excessivement rares pn dehors de l'aiTection tubercukuie. Ott voit, au contraire, quelquefois la muqueuse chfoniquement enflammée lubir on épaississement assez considérable pour rétrécir ou mômç. pour oblitérer tout 4 (ah le calibre des petites ramifications; on y a même vu des concrétion^ pseudo-membraneuses s'y former comme, à l'état aigu. ËnHn^ il est d'autres, altér^lion»^ î^ coïncident fréquemment avec la bronchite chronique : je veux parler de la dibtotion des bronches çt de Vcniphysème pulmonaire. Nous en parlerons dans kiecood volume.
Symptômes. -- Dans la bronchite chroni/iue, il n'existe communément aucune douleur de poitrine; quelquefois pou^rtant les malades éprouveoi à Tépigastreel derrière le sternum un sentiment de gêne, de çhjaleuy ou de pneuiim qui e8lpc^ manent^ ou qui ne se réveille passagièrqm^Qt qu'après les, quintea de toux. La respiration n'est pas ordinairement accélérée^ du niûins lorsque les midades aont au repos ; cependant quelques-uns. ont. pne dyspnée habi^ieUe/ qui 4iugmeBt6 pai l'exercice, et qui peut quelquefois se moptrèr sous fbmie d'accès. La bronchite chronique peut produire, en effet, ^a série d'accidents qui caractérisent les tccès d'asthme i c'est ce qu'on observe spjâcialea^eut im& Je cas où la membnne muqueuse des bronches est épaissie dans ui^ grande éteiidu^. Qq a encore sap^ que ces mt^mes accidents pouvaient résulter d'uia^e co^estiou subite dç la oquqaeose ou de l'obstructiou des rameaux bronchiques par dès-mucosités. Quoi qu'i) len soit, dans ces cas^ la dyspnée, survenant p^esqi^e subitement, anrive^ji^api^ement.àsoD plus haut degré d'intensité ; elle disparait ordinairemeut après une expulsion abondante de crachats^ et ne laisse après elle d'autres troubles daos les fonctions ropiratoires que ceux qui résultent de la bronchite eUe-môme.,
La toux et l'expectoration soi^t les deux symptômes dominai^ de la bronchite chronique. La toux est rare ou fréquente ; dans ce dernier cas^, elle a lien par quintes. L'expectoration est facile ou difQcile» rare ou aboa4aaiB. Les matièi» rejetées sont très-variables : elles peuvent être grisâtres, jaunÂlre^, verdâlres, opaques, ou d'un blanc mat, ou tout à fait purulentes; elles adhérent au londds vase {catairhe muqueux) ; ailleurs c'est un .liquide incolore, transparent, filsnt, spumeux à la surface, et qui, lorsqu'on a enlevé cette écume, ressembla à du bUae d'œuf délayé dans de l'eau (catarrhe pituUeux), Mais cette espèce d'expectontiwi caractérise bien moins la bronchite chronique qu'un Qju^ partiçfili^ des bronche^ dont nous parlerons plus tard en détail (voyez Broncliorrhèe). La quantité des enchats varie beaucoup ; le plus souvent elle est de 40 à 60 grammes ; mais elle s'élève quelquefois à plus d'un kilogramme, et, dans ce cas, il est fréquent de toir les malades rejeter les crachats çn grajide quantité à la fois, comme si une vomiquc s'était ouverte dans les bronches; enfin, d'autres fois, U n'y a fM)iiit d'eipectontiffl^ du moins les malades ue rejettent, datis les vingt-quatre heures, ^ue qoeiqi» crachats globuleu)^ nacrés^ d'un gris de perle et de consistance d'empois (c'e^ le cotorr^ sec de Laennec)*
Les matières expectorées^ datis la bcoDchita 4;hroniqi»e) n'exhalent comniiitte* tnetit aucune odeur^ cepetidatit elles peutent devetiir.acoideateU^IDent on aftei httbiluellelnetît ihfectos* Cela peut dépeiidre de plusieurs causes : d'une gangrène
de la muqueuse tapîsfiant quelques l>ronctaes dilAtéee ; de rallération subie par les liquides bronchiques retenus dans quelque ampoule de l'arbre bronchique. On a dit enfin qu'une perversion de l'innervation comparable à celle qui détermine l'apparitioB du sucre dans le sang, pouvait altérer les mucosités bronchiques. C'est là un poini qui demande à être éclairé par des observations plus nombreuses et peut-être plus précises que celles qu'on doit au docteur Laycock ( " ).
J'ai dit précédeounent qjue la bronchite pseudo-membraneuse pouvait exister à l'état chronique. Daiis cette forme de l'afijeclion, oa voit le» malades qnî toussent toujours devenir de temps en temps plus souffrants, et rejeter, au milieu d'une anxiélé plus ou moin» vive, après des quintes répétées, et parfois aussi sans beau- <;oup de difficulté, des Amsses membranes tubulées mêlées à une plus ou moins grande quantité de crachats ordinaires. Ce9 crises se renouvellent à des intervalles plus ou moins rapprochés, et pendant deux, quatre, six et sept années de suite.
Quelle qu0 soit (bailleurs l'espèce de bronchite, l'expectoration offre de nombreuses différences che« le môme individu : c'est ainsi qu'elle devient plus abondante dans les temps humides ou après un refroidissement, après l'usage de certains aliments, et généralement après toutes les causes capables d'augmenter la congestion de la membrane muqueuse des bronches.
Dans la bronchite chronique, la sonorité du thorax est normale, et à l'auscultation on constate l'existence des râles ronflant, sibilant, muqueux et sous-crépitant de l'état aigu. Les deux premiers existent souvemt dans toute l'étendue des poumons, tandis que les deux autres, le dernier surtout, ne se retrouvent guère qu'en arrière à la base de ces organes. En général, la bronchite chronique simple ne s'accompagne pas de fièvre ni d'aucun trouble grave du cOté des fonctions digestives et assimilatrices. Cependant, si la sécrétion bronchique est très-considérable, il peut y avoir un peu d'amaigrissement : celui-ci dépend souvent aussi d'un trouble concomitant dans les fonctions dlgestivos.
Marche. Durée. Terminaisons. — La bronchite chronique persiste, en général, peadant plusieurs mois d'une minière continue ou avec des exacerbations. Si elle naît au commencement de l'hiver, il est rare qu'elle cesse complètement avant les chaleurs de l'été j elle reparaît souvent avec les premiers froids ; sa durée, par conséquent) n'u rien de fixe. Cette maladie peut se terminer par résolution ; celle-ci est quelquefois hâtée par le passage de la phlegmasie à l'état aigu ; mais chez les vieillards, cette recrudescence annonce souvent le début d'une pneumonie. Enfin, il parait que quelquefois la mort a été produite par l'épuisement seul qu'entrafne toute sécrétion exagérée. Cependant, lorsque la bronchite chronique tue, il est très-rare qu'il n'y ait pas quelque grave altération, qui à elle seule peut expliquer la mort, ou qui du moins a dû en rapprocher le terme : tels sont surtout les tubercules pulmonaires et les maladies du cœur. Enfin, il arrive fréquemment que tous les signes anatomiques de l'inflammation cessant, on voit la muqueuse reprendre sa couleur, sa consistance et son épaisseur; mais, nonobstant cela^ l'expectoration continuée être tout aussi abondante que par le passé ; la maladie a alors évidemmentchangé de nature. On ne doit plus voir ici qu'une simple modification, qu'une perversion de la sécrétion, qui a pour point de départ l'inflammation, mais qui continue ensuite quoique celle-ci ait disparu. 11 est à supposer que la membrane a subi alors une modification toute vitale, et par conséquent insaisissable.
(1) On Velid BronchitU, iu Médical Times and Gazette^ année 1857.
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Diagnostic. — Le diagnostic différentiel de la bronchite chronique sera étudié avec soin aux articles Branchcrrhée et Pkthisie pulmonaire^ qui sont les seules affections avec lesquelles on pourrait la confondre. Nous déterminerons aussi aux articles consacrés à la dilatation des bronches et à Yemphyaéme pulmonairey maladies qui se compliquent le plus souvent de bronchite, quels sont les symptômes propres à ces affections et ceux qui dépendent de la phlegmasie bronchique.
Pronostic. — Le pronostic n'est grave que chez les vieillards et chez les svjets affaiblis. Dans tous les cas, la bronchite chronique constitue une affection incommode, souvent dégoûtante, très-rebelle à la thérapeutique, sujette aux récidives, et pouvant produire, ou tout au moins favoriser le développement de diverses lésions organiques, comme les anévrysmes du cœur, la dilatation des bronches, et surtout l'emphysème pulmonaire. L'accumulation des mucosités dans les bronchites et les efforts répétés de toux expliquent pourquoi les tuyaux aériens et les vésicules se dilatent. L'aggravation ou le développement des anévrysmes cardiaques trouve sa raison probable dans les troubles circulatoires du poumon, par suite de l'engouement des bronches, et par suite aussi des quintes de toux pendant lesquelles quelques malades sont presque cyanoses. Quant aux tubercules qu'on a regardés comme une suite fréquente de la bronchite, nous prouverons plus tard qu'ils en sont complètement indépendants.
La bronchite pseudo-membraneuse est assez sérieuse, mais moins pourtant dans sa forme chronique que dans sa forme aigué.
Atiologie. — La bronchite chronique se montre à tous les âges, mais elle affecte surtout les vieillards; elle est rare dans l'enfance. Les sujets d'une constitution molle, lymphatique, ceux qui habitent les lieux humides ou qui sont exposés aui variations atmosphériques, y sont davantage prédisposés. Chez les enfants, la maladie est souvent consécutive à la coqueluche.
Traitement. — Comme dans toutes les autres affections, le traitement de la bronchite chronique doit varier suivant l'état général et suivant l'état local. A est fort rare que la médication antiphlogistique soit indiquée ; il serait utile pourtant d'y recourir si le sujet était fort et si la dyspnée était permanente. Les révulsif sont au contraire toujours avantageux. On prescrira d'abord lusage de la flanelle sur la poitrine et même sur tout le corps ; on fera des frictions sèches, aromatiques, sur le thorax ; on y appliquera des emplâtres rubéfiants et même vésicants (poix de Bourgogne, vésicatoires), ou des pommades irritantes avec l'huile de crotonoul'émétique ; on excitera une forte diaphorèse à l'aide des bains de vapeurs ; enfin, si l'état des organes digestifs le permet, on administrera quelques laxatifs, et a le sujet est faible, on donnera la préférence aux préparations qui, comme la rhubarbe, jouissent en môme temps de propriétés toniques. Laennec a également préconisé les vomitifs, répétés autant que le permettent les forces des sujets et la manière dont on les supporte. Les Anglais préfèrent le colchique, qui agit à la fois comme drastique et peut-être comme diurétique.
Les praticiens sont d'accord pour recommander, dans la bronchite chronique, l'emploi des substances amères et aromatiques en tisanes, potions, tablettes, etc. : tels sont le lichen, le lierre terrestre, l'hysope, le polygala, le quinquina, l'eau de goudron, la térébenthine, le copahu, les baumes du Pérou, de la Mecque, deTolu; ajoutons-y le chlorate de potasse, et surtout les préparations de soufre, spécialement les eaux naturelles transportées, telles que Enghien, Bonnes, Labassère;!» malades en prendront un ou deux verres parjour, pures ou coupées avec du lait ou avec du sirop de gomme, de Tolu, etc. On emploiera aussi avec grand avantage 1»
bains sulfureux artificiels ; ils sont utiles par l'excitation qu'ils produisent à la peau et par Timpression favorable que les vapeurs soufrées déterminent sur la muqueuse des voies aériennes. Dans la belle saison, les malades seront envoyés aux établissements thermaux. On préfère généralement les eaux sulfureuses sodiques ou calciques, telles que Bonnes, Cautercts, Saint-Sauveur, Luchon, Amélie-les-Bains, le Vernet, Enghien, Allevard, Schinznach ; parfois on choisit des eaux bicarbonatées sodiques, telles que Ems ou le Mont-Dore : Ems chez les sujets qu'on craindrait d'exciter très-vivement ; le Mont-Dore lorsqu'on lient à opérer une vive révulsion vers la peau.
Je ne dis rien des préparations mercurielles, je ne les ai point expérimentées ; cependant je ne saurais passer sous silence ce qu'en dit Graves dans ses Leçons. Cet éminent clinicien dit que les mercuriaux peuvent rapidement amender et guérir les catarrhes anciens avec symptômes asthmatiques (t).
On a essayé encore de modifier l'état de la muqueuse bronchique avec des médicaments plus ou moins volatils, capables d'agir localement sur les parties malades : telles sont les fumigations de goudron, (de créosote, d'iode, de chlore, faites à l'aide de certains appareils, ou en dégageant les vapeurs dans de petites pièces où les malades séjournent pendant plus ou moins longtemps. Il y a quelques années, on a préconisé également les aspirations anmioniacales, tantôt en faisant passer rapidement sous le nez et devant la bouche un flacon contenant de l'ammoniaque liquide, tantôt en mettant, chose préférable, deux cuillerées à café de cette substance dans un verre d'eau chaude dont on respire les vapeurs.
Mais, quoi qu'on fasse, ces moyens restent souvent sans utilité réelle, parce qu'il est difficile, en effet, de modifier l'état de la muqueuse bronchique. Les moyens hygiéniques ont une bien autre puissance. Combien de bronchites chroniques qui se modifient heureusement et de la manière la plus prompte par le passage dans un climat plus doux ! Quelquefois môme il suffit, sous la même latitude, de faire émigrer le malade d'un lieu dans un autre, de l'envoyer à la campagne, par exemple, ou de lui faire quitter la plaine pour les montagnes, pour voir cesser promptement les accidents de la bronchite. Si l'on veut envoyer les malades dans des climats plus cléments, on choisira ceux que nous conseillerons plus tard aux tuberculeux.
Il est des symptômes qui réclament certains moyens spéciaux. Lorsque les quintes de toux sont trop fréquentes, on les calmera souvent par l'emploi des narcotiques, et surtout par l'opium qu'on donne dans la soirée. Si les crachats sont difficilement expectorés, et si, s'accumulant dans les bronches, ils menacent de produire des accidents, on conseillera les vomitifs, surtout l'ipécacuanha, qu'on pourra donner de manière à provoquer des vomissements, ou bien à doses fractionnées, pour entretenir des nausées continuelles. Dans les cas dont je parle, on emploie encore avec avantage le kermès et l'oxymel scillitique. Lorsque la difficulté de l'expectoration tient à la viscosité excessive des crachats, qui sont en môme temps en petite quantité (crachats per/és), tels enfin qu'on les observe dans la variété de bronchite que Laennec a désignée sous le nom de catarrhe sec, on pourra, à l'exemple de cet illustre médecin, essayer l'usage des alcalins, tels que le savon am gdalin en pilules, les bains au carbonate de potasse, l'eau de Vichy, etc. Les asiringenis qu'on a souvent prônés pour combattre l'exagération de sécrétion de la muqueuse bronchique, sont en général sans grand avantage, et leur emploi prolongé aurait l'inconvénient de troubler gravement les fonctions de l'estomac ; il faut donc ne pas
{î) Leçons de clinique^ t. II, p. 30, 2« éâitioo, traduction du docteur Jnccoud,
insister sur leur emploi et compter plutôt sur l'usage des sulfureux, des substances aromatiques et balsamiques dont j'ai parlé précédemment.
Dans les cas où les fausses membranes sont sécrétées par les bronches, il faut donner des vomitifs pour en provoquer l'expulsion ; mais on n'a encore aucun moyen capdl)le d'en empcîcher la formation. On a employé tour à tour dans ce but les fumigations aromatiques, balsamiques, irritantes, surtout avec l'acide chlorhydrique ; on a donné l'iodure de potassium, les mercuriaux, les alcalins, sans Résultat bien manifeste.
Voyez, comme complément, dans le tom3 II, les articles Emphysème et Dilalalm des broncfies,
DE LA GRIPPE
Synont»». — Citarrhe épidémiqua, coeote, influeiut, etc. — Grippe vient, dit-on, du poloiutt ehr^pka, qui signifie enrouement.
La grippe est une maladie caractérisée par le coryza et par les symptômes ordinaires d'une bronchite peu intense, avec fièvre, céphalalgie, brisement, courbature, et un affaissement remarquable des forces, qui n'est en rapport ni avec les souffrances ni avec les lésions locales qu'on observe.
Htot^riqHe. — Un médecin aussi distingué par le talent que par le caractère, M. Raige-^Delorme, a, dans le tome X du Dictionnaire de médecine j inséré un article extrêmement remarquable sur la grippe, et il a ^démontré qu'il n'y avait aucun document prouvant l'existence de la maladie avant le xv^^ siècle ; les premières descriptions ne datent même guère que de iHi^O. Depuis cette époque, la grippe s'est montrée de temps en temps sur diverses parties du globe. Toutes les épidémies qu'on a décrites ont été remarquables par le grand nombre d'indi\1dns qu'elles ont frappés et par l'étendue de pays qu'elles ont parcourue. La grippe oe s'était pas montrée en France depuis i^03, lorsqu'elle apparut en 1830, revint en 18i3, sévit de nouveau en 1837, et plusieurs fois encore depuis cette époque.
Anatomie pathologique. — La grippe ne tuant les malades que par ses complications, on n'a presque aucune notion sur les lésions propres à la maladie; on sait seulement qu'à l'autopsie on trouve communément les muqueuses des fosses nasales, du pharynx et du larynx, rouges, injectées, boursouflées ; que la même altération se prolonge souvent bien avant dans les bronches, où M. Nonat et d'autres ont trouvé plusieurs fois des pseudo-membranes ; mais presque toujoan alors il existait une pneumonie simple ou double, qui est la lésion concomitante de la grippe la plus fréquente, celle qui fait périr le plus grand nombre de malades.
Symptômes. — Dès le début, les malades se plaignent de malaise ; ils sont accablés, courbaturés; ils éprouvent des douleurs contusives dans les membres, dans la poitrine et à l'épigastre ; ils ont une céphalalgie violente, quelquefois atroce, tantôt générale, le plus souvent limitée au front, avec vertiges et bourdonnemeDls d'oreilles ; ils ont fréquenmient des épistaxis. Leur figure exprime la souffrance ; leurs forces, toujours prostrées, le sont quelquefois à un degré extrême, de sorte qu'on croirait les malades atteints de quelque affection grave commençante ; beaocoup ont même des lipothymies. La fièvre, variable, tantôt violente, tantôt légère, pouvant même manquer, a généralement une intensité médiocre ; elle offre souvent des redoublements le soir; aussi les nuits sont agitées et pénibles. Le sang tiré des veines n'a pas toujours le même aspect. Le caillot est parfois asseï
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dense et couenneux ; xd'autres fois il est mou et presque diffluent. C est ce que j'ai noté surtout dans la grippe de 1837. En même temps il existe constamment des signes de phlegmasie du côté de quelques membranes muqueuses : il y a de rcncbifrènemcnt, l'odorat est perdu, un fluide séreux s'écoule en abondance des narines, les yeux sont rouges, lannoyants, un peu tuméfiés et supportent difficilement l'impression de la lumière. Beaucoup de malades accusent un léger mal de gorge ; presque tous ont la voix rauque, ils éprouvent un chatouillement à la partie supérieure du larynx, et un sentiment d'ardeur et de chaleur derrière le sternum ; la toux est plus ou moins fréquente, quintense, toujours très-pénible, trèsdouloureuse, d'abord sèche, mais provoquant plus tard l'expulsion de crachats muqueux plus ou m»ins abondants. La poitrine est sonore à la percussion ; le plus ordinairement on constate la présence de quelques râles sibilants, ronflants, souscrépitants ou muqueux. 11 existe aussi de la dyspnée et un sentiment d'oppression, symiptômes qui ne sont nullement en rapport avec les résultats fournis par l'exploration physique. Les troubles du côté des organes digestifs sont très-variables; il n'y a souvent d'autre phénomène qu'un peu d'inappétence. Dans beaucoup d'épidémies, il existait presque toujours des nausées, des vomissements ou de la diarrhée.
La plupart des symptômes précédents peuvent e'^ister ensetnfble à un degré tàédiocre ; ailleurs, au contraire, quelques-uns d'entre eux manquent ou sont à peine marqués, tandjis que plusieurs prédominent et donnent à la maladie une physionomie spéciale. C'est ainsi que, suivant le caractère de Tépidémie ou les prédispositions individuelles, on voit prédominer dans un cas les symptômes nerveux, dans d'autres ce sont les troubles abdominaux, ailleiirs ce sont les accidents tlioraciqnes ; de là une division de It grippe en grippe encéphcUique ohiomnaU^ Tpettoraie, proposée par quelques médecins modemee.
Marche. Durée. Terix^BaisoDS. — Le plus souvent la grippe suit une marche continue et rapide. Dans son état de simplicité, elle dure de quatre à dix jours, et se juge souvent par des phénomènes critiques, surtout par des sueurs abondantes, quelquefois par de la diarrhée, par des urines sédimenteuses, par une épistaxî* ou par un herpès aux lèvres. La plupart des malades restent pendant quelque temt)s encore faibles et toussant, car la longueur de la convalescence n'est pas en rapport avec celle de la maladie. Il n'est pas rare, en effet, de voir des individu^ se rétablir lentement, quoique la grippe ait été des plus simples. Les forces surtout re^ viennent avec peine j la toux persiste longtemps, et les organes digestif^ reprennent lentement leurs fonctions. . > ,
Lorsque la ^ppe est exempte de toute complication, il est presque sansexenïple qu'elle fasse périr les malades; elle n'est grave que chez les phthisiqucs, dont elle accélère le terme fatal, ou lorsqu'une maladie intercurrente survient. Les pneumonies sont la complication la plus fréquente qu'on observe dans ces cas. Cèmhie je l'ai démontré le premier dans l'épidémie de 4837 (voyez la Pressé m^diûaU\ ces phlegmasies ont souvent une physionomie spéciale. C'est ainsi que la douleur^ de côté est généralement peu intense; rarement on constate la véritable crêpitatioh fine, sèche, nombreuse, de la pneumonie franche; c'est plutôt du râle sousncrépitant qu'on perçoit; les crachat?, à peine aérés et \isqueUx, ne diffèrent guère de ceux que produit la bronchite simple; en général, la dyspnée est intense, sans rapport avec Tétenduef de la phlegmasie ; il n'est pas même rare de voir de véritables accidents d'asphyxie. Au milieu de ces troubles, le pouls a une fréquence moyenne ; il est mou, sans résistance. Quelques malades ont du délire, des soubresauts de tendons; tous sont prostrés comme dans les fièvres graves. D'après cet appareil
symptomatique, il n'y a rien de surprenant que la maladiç ait plus souvent une issue funeste que lorsque la pneumonie est tout à fait primitive.
Diagnostic. — La grippe, par Faccablement, parla prostration et par les douleurs qui raccompagnent, sera aisément distinguée d'un coryza, d'une bronchite ordinaire ou d'un accès de migraine. Les symptômes nerveux si prononcés dès le début, joints souvent à des épistaxis et à de la diarrhée, à de l'insomnie, aux râles sibilants dans la poitrine, faisaient que parfois, dans l'épidémie de 1837, on ne savait trop si les malades avaient une grippe ou bien une fièvre typhoïde commençante. Cependant l'invasion brusque du mal, qui en quelques heures ou en un ou deux jours était arrivé au plus haut degré d'intensité (chose insolite dans l'affection typhoïde), portait plutôt à penser que les malades étaient sous l'influence de l'épidémie régnante. Il est souvent bien plus difficile de distinguer la grippe d'avec le deuxième stade de la rougeole, en raison des symptômes de catarrhe qui leur sont communs, et de l'état général, qui est souvent le même dans les deux maladies; mais la marche de l'affection ne tarde pas à fixer le médecin sur sa nature.
Pronostic. — D'après ce que nous avons dit précédemment, la grippe n'est grave que chez les sujets affaiblis, atteints déjà de quelques maladies sérieuses, ou bien lorsqu'elle se complique d'une phlegmasie pulmonaire : c'est par conséquent chez les vieillards qu'elle est le plus à craindre. Un mois de grippe, dit Marc d'Espine, fait mourir les vieillards de soixante-cinq à quatre-vingts ans dans la proportion de 32 sur 1000, tandis qu'un mois ordinaire n'en voit disparaître que 11 sur le même nombre (i).
ïitiolo^e. — La grippe est une maladie essentiellement épidémique, dont l'apparition dans un pays ne peut être expliquée par aucune condition spéciale, attendu qu'on la voit sévir dans tous les climats et sous toutes les températures. On ne sait rien non plus de précis sur les conditions qui, pour chaque individu, peuvent constituer une prédisposition à contracter la maladie. Rien ne prouve que la grippe soit contagieuse.
Traitement. — Lorsque la grippe est simple, bénigne, il faut se borner à conseiller le repos, la diète, l'usage de boissons douces et chaudes pour provoquer les sueurs et quelques pédiluves irritants pour dégager la tète. Si le pouls est large, dur, il ne faut pas hésiter à tirer un peu de sang ; mais il a été généralement reconnu qu'on devait être sobre d'émissions sanguines. Les évacuants intestinaux sont le plus souvent utiles lorsqu'il existe de la constipation. Les vomitifs ne sont indiqués que lorsqu'il y a une complication saburrale, ou bien lorsque la bronchite est étendue, la sécrétion abondante, les crachats difficilement expulsés. L'opium est ordinairement avantageux pour calmer les douleurs et pour procurer quelque repos. Si les membres, et les jointures surtout, sont le siège de douleurs vives, conunecela existait dans l'épidémie de 1837, on apportera quelque soulagement par les cataplasmes laudanisés, ou par les onctions avec le baume tranquille et avec le laudanum; d'autres fois on les enlève par les liniments ammoniacaux; enfin, si elles résistent, il faut leur opposer un vésicatoire volant qu'on panse, si besoin est, avec un sel de morphine. (Pour les complications, voyez plus bas Pneumonie.)
Nature. — Quoique la grippe soit placée à côté de la bronchite, on ne doit pas croire pourtant quelle soit uniquement constituée par une phlegmasie de la muqueuse aérienne; car les troubles nerveux qui l'accompagnent et la disproportion
{i)GaTette médicale de Paris, avril 1848, p. 383, relation de l'épidémie de Genève de 1847 à 1848.
qai eiiste entre les symptômes thoraciques et les autres phénomènes morbides indiquent sufOsamment Faction d'une cause générale encore inconnue dans son essence et dans son siège.
DE LA PNEUMONIE STNosnnB. — Péripneninoiiie, pneumonite, flnxion de poitrine, fièvre pneumonique ; peripneumonia vera^ etc.
Le mot pneumonie sert à désigner Finflammation du parenchyme pulmonaire.
Cette affection est Tune des plus importantes du cadre nosologique, en raison de sa fréquence extrême, de sa gravité et des difficultés que sa thérapeutique présente. U me serait impossible d'embrasser dans cet article toutes les questions qui se rattachent à ce vaste sujet. Je renverrai donc souvent le lecteur à la monographie dont je viens de publier la deuxième édition. Dans cet ouvrage j'ai étudié la pneumonie aux différents âges de la vie, et dans les rapports qu'elle peut avoir a\ ec les autres maladies, soit aiguds, soit chroniques, d'après l'analyse d'un nombre considérable d'observations, et en mettant aussi à profit les travaux de mes devanciers ainsi que ceux de mes contemporains, parmi lesquels je dois mentionner surtout Laennec (i), MM. Andral (2), Chomel (3), Louis (4), Stokes (5), pour la pneumonie des adultes; Hourmann et M. Dechambre ((»), pour celle des vieillards ; MM. Gerhard (1), Rufz (8), Valleix (9), Rilliet, Barthez (tO), Legendre (il), pour celle des enfants depuis la naissance jusqu'à la puberté.
Anatomle pathologique. — Depuis Laennec, les anatomo-pathologistes ont admis trois degrés dans l'inflammation pulmonaire ; on les désigne sous les noms à' engouement, d'hépatiscUion rouge, et à'h&patisation grise.
Dans le fyremier degré, ou engouement, le poumon offre extérieurement dans les points affectés une coloration violacée, livide ou lie de vin ; il crépite moins, il a perdu son élasticité, il est plus pesant ; mis dans l'eau, il surnage complètement. Lorsqu'on le divise avec le scalpel, il s'échappe de la surface des incisions un liquide séreux, rougeâtre, trouble, spumeux ; le tissu est d'un rouge violacé ; il est friable, et le doigt le pénètre facilement. Cette friabilité, qui persiste toujours après qu'on a exprimé le tissu des fluides qui l'engouaient, a longtemps été regardée conmie pouvant faire distinguer l'engouement inflammatoire de celui qui n'est que cadavérique ; mais nous avons prouvé précédemment qu'il était souvent impossible, d'après la simple inspection anatomique, de différencier ces deux états l'un de Tautre. Dans presque tous les cas, d'ailleurs, l'engouement coïncide avec une ou plusieurs des altérations qui caractérisent les deuxième et troisième degrés.
Dans la pneumonie qui est parvenue au deuxième degré, le poumon est manifestement augmenté de volume, ce qui fait que l'impression des côtes peut être marquée sur les surfaces malades. En même temps le tissu de Torgane est dur, il ne crépite plus, il ne peut plus être insufflé, il est absolument imperméable ; c'est
H) Trûit* de r auscultation, t L
(7) Clinique médicale^ 3* édition, 1834.
(3) Dictionnaire ea 30 volumes, art. Pneumonie.
(4) Recherches sur les effets de la saignée et de l*éméiique, 1835.
(5) Diteases of the Chest, Dublin, 1837.
(6) Archives de médecine^ 2« série, t. X et XII. Il) Tlte American Journal, 1834.
(8) Journal des connaissances médico-chirurgicale^^ année 1835. <9) Clinique des enfants nouveau nés, 1838.
XIO) Traité des maladies de9 enfants, 2* édition, 1863. (11) Recherches anatomo-pathologiques, Paris, 1846^ p. 157.
ce qui explique pourquoi, en le plongeant dans Veau, loin de surnager, il gagne le fond du vase. Cette portion du poumon, d'un rouge foncé extérieurement, offre à l'intérieur, quand on l'incise, la mOme coloration. Celle-ci est tantôt uniforraf, mais le plus souvent elle est inégale et nuancée différemment, de manière à imiter l'aspect de certains marbres ou granits. Le liquide qui s'écoule est rougeAtre, non aéré, moins abondant que dans le premier degré. Mais le caractère anatomique le plus important est fourni par l'examen des surfaces incisées, qui sont hérissées de granulations rouges, dures, obrondes, un peu aplaties : ce sont les \ésicules pulmonaires transformées en corps solides par l'épaississement des parois et par l'oblitération de leur ca\ité. Cette disposition granulée est surtout manifeste lorsqu'on déchire le poumon au lieu de le diviser par l'instrument tranchant. Il est évident que, dans l'altération que nous décrivons, les vésicules pulmonaires, comme le tissu celluleux intervésiculaire, sont également affectées. La couleur qu'acquiert le poumon dans le deuxième degré de la pneumonie, sa dureté, sa pesanteur spécifique augmentée, et l'aspect granuleux de la surface, lui donnent une grande ressemblance avec le tissu du foie : aussi désigne-t-on communément cette altération sous le nom à* hépatisation rouge ou ù'endurcissemoit rouye, M. Andral a proposé le mot de ramollissement rougpy parce qu'en effet le tissu du poumon, quoique plus dur, est devenu néanmoins plus friable.
Dans le troisième degré de la pneumonie, le poumon conserve le volume, la dureté, l'imperméabilité, et l'état granulé que nous avons notés dans le cas d'hépttisatioq ; bientôt la couleur rouge est remplacée peu à peu par une couleur grise, jaune-paille, qui commence par des points disséminés et qui finit par être générale. Le tissu pulmonaire est alors devenu encore plus friable que précédenmient ; car il suffit souvent de la plus légère pression pour le réduire en pulpe grisfitre ; et si on le divise, on voit s'écouler une matière opaque ayant beaucoup de ressemblance avec le pus. C'est en raison de ces différents caractères qu'on désigne indifféremment le troisième degré de la pneumonie par les noms à^hépatisuUon ou d*induration grise, de ramollissemfht griSy et d in fil ti alion purulente.
Cependant le pus, d'abord infiltré, peut tôt ou tard se réunir en un ou plusieurs foyers, c'est-à-dire former des abcès. Ces collections, simples ou multiples, siègent presque toujours (neuf fois sur onze) sous la plè\re, qui à ce niveau est tantôt amincie et ramollie, tantôt semble épaissie et plus résistante. Le foyer, plus fréquent dans le lobe supérieur, peut n'avoir qu'une étendue de 5 à 7 millimètres, ou bien présenter jusqu'à \o ou 18 centimètres en hauteur sur 6 de largeur. La cavité de l'abcès est ordinairement anfractueuse : ses parois sont inégales, formées par un tissu induré, infiltré de pus; elles sont quelquefois gangrenées; enfin, fréquemment elles sont lisses et tapissées par une fausse membrane plus ou moins dense et élastique qui s'est formée avec une rapidité surprenante. La cavité communique rarement avec les bronches. Le pus est tantôt phlegmoneux, tantôt il est rougeâlre et inodore ; mais il est fétide, si le foyer contient quelques débris mortifiés de tissu pulmonaire. Enfin, si l'abcès, au lieu de succéder à une pneumonie franche» survient consécutivement à la rupture dans le poumon d'un foyer formé dans un autre organe, comme le foie, la rate ou le rein gauche, etc. (abcès que j'ai ailleun nommé perforant), on trouve une caverne plus large, communiquant toujours avec l'abcès primitif, et le plus souvent avec une ou plusieurs bronches. Il est aujourd'hui presque inutile de prémunir les observateurs contre une erreur que nos devanciers ont souvent ccmmise en prenant pour des abcès pulmonaires de» tubercules ramolUs, et plus souvent encore de» bronches dilatées en ampoulo et
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des pleurésies interlobaires. Enfin, il faut savoir qu'il est des abcès consécutifs à la mort, que l'on produit par la pression trop forte qu'on exerce sur des parties très-ramoUies du poumon lorsqu'on extrait cet organe de la poitrine.
Les points du poumon qu'on trouve affectés à l'ouverture du corps ayant été envahis successivement, ou bien rinflammation ayant suivi dans chacun d'eux une marche inégale, il s'ensuit que presque toujours on voit réunis les deux et parfois mOme les trois degrés de la pneumonie. Les lésions du poumon sont plus ou moins étendues : elles peuvent occuper tout l'organe, ce qui est fort rare, ou bien n'envahir qu'un seul lobe; quelquefois enfin^ surtout chez les enfants, la phlegmasie n'occupe qu'un ou plusieurs lobules : on lui donne alors les noms de pneumonie lobulaire^ mamelonnée ou disséminée. Cette altération est caractérisée par des noyaux d'hépatisation rouge ou grise, disséminés en nombre variable (de 2 à 30) dans un des poumons ou dans les dent ensemble^ Ils ont, pour la plupart, le volume d'une aveline ou d'une noix ; presque tous, situés superficiellement^ se dessinent sous la plèvre, sous forme de taches rouges et violacées : c'est la lésion dont nous avons parié déjà (page 377) en traitant de la bronchite capillaire.
La pneumonie Ic^ulaire toutefois est plus rare qu'on ne l'a eru pendant longtemps. Legendre et Bailly ont prouvé, en effet, qu'on avait rapporté à cette lésion les cas nombreux où les lobules pulmonaires étaient simplement affaissés ; mais si le tissu pulmonaire est alors devenu plus dense, plus compacte, s'il a cîiBssé de crépiter, s'il gagne plus ou moins le fond du vase lorsqu'on le plonge dans l'eau, il reste néanmoins perméable à l'air par l'insufflation ; incisé, on y reconnaît la structure de l'organe, tandis que, dans les noyaux de pneumonie, les vésicules ne sont plus pejrméables, et l'on y trouve la môme texture que celle qui existe dans les pneumonies lobaires ; il n'y a, dans les deux cas, d'autre différence que dan» rétendue de la lésion. Ces noyaux de pneumonie existent très-rarement comme lésion isolée ; on les trouve répandus çà et là dans un ou plusieurs lobes de l'un et de l'autre poumon ; ceux-ci présentent en outre sur une étendue plus ou moins grande cet état de congestion passive que nous avons décrit déjà (page 28) sous le nom de spléinsation. La splénisatîon n'est pas une forme de pneumonie, ce n'est qu'une congestion, au milieu de laquelle se développent souvent des noyaux de phlegmasie vraie, et dont les caractères extérieurs sont plus ou moins modifiés par le milieu dans lequel ils naissent ; joignez-y une bronchite intense caractérisée par la rougeur des bronches et par la grande quantité de lïnicosités sécrétées, et Ion aura ainsi l'état anatomique de ces phlegmasies pulmonaires moitié catarrhales, si fréquentes aux deux extrêmes de la vie, etqui wnt coiùmmiément désignées sous le nom de broncho-pneumonie (1). C'est là également un état anatomique commun dans les pneumonies secondaires, c'es^-à-dire dans les pneumoûies qui surviennent comme complication et souvent comme lésion ultime dans le cours des maladies graves, soit aigués, soit chroniques.
Les altérationa que je viens de décrire ne se rencontrent pas avec une fréquence égale dans l'un jet dans l'autre poumon, ainsi que dans les différentes [.artiesde ces organes. Il est reconnu qu'à tous les âges le poumon droit est beaucoup plus souvent atteint de pneumonie que le gauche (: : Il : 6), ce qui peut s'expliquer par la différence de volume et de capacité des deux organes. On se rend compte de mùme par une différence de volume pourquoi la pneumonie du lobe inférieur est à celle du lobe supérieur : : 4 : 3. Les constitutions médicales et les épidémies peuvent
(1) Voyez, pour plus de détails, mon Traité de ia pneumonie^ 2« édition, p. 32.
d'ailleurs faire varier beaucoup ces proportions et les mettre même en raisoo inverse. Enfin les deux poumons peuvent âtre simultanément atteints, mais les pneumonies doubles sont moins conmiunes qu'on ne croit généralement, elles ne seraient guère, d'après moi, que dans la proportion d'un seizième, quel que soit d'aillenrs l'âge des individus. Cette proportion change quand il s'agit des pneumonies lobulaires ; celles-ci, presque toujours en effet, affectent simultanément les deux poumons.
Après avoir exposé les lésions caractéristiques de la pneumonie, il nous reste i faire connaître les altérations concomitantes qu'on rencontre du côté des principaux organes. Dans la poitrine on trouve que chez l'adulte la plèvre est presque toujours plus ou moins enflammée (33 fois sur 35) ; mais, aux deux extrêmes de la vie, la pleurésie est moins générale et moins constante. I^s bronches sont ^a^^ ment altérées ; elles contiennent des mucosités que Ton observe surtout en grande quantité chez les enfants et chez les vieillards. Enfin, dans presque tous les ras, on trouve un ou plusieurs ganglions bronchiques qui sont gonflés, rouges et ramollis, et même suppures. Ayant examiné comparativement l'état du cœur sur on grand nombre de cadavres, j'ai vu que c'était surtout chez les pneumoniques qu'on rencontrait le plus souvent dans les cavités, des caillots denses, et qui, dans un cinquième des cas, étaient décolorés, fibrineux, de manière à justifier l'opinion de Burserius, qui regardait la pneumonie comme une cause très-active des concrétions polypeuses du cœur. La pneumonie ne s'accompagne d'aucune autre lésion viscérale, si ce n'est du côté de la muqueuse gastro-intestinale, qui est pins ou moins ramollie chez un quart des sujets. Cette altération, qui est d'ailleurs indépendante de l'inflammation, est consécutive à l'état fébrile.
Pneumonie chronique — Dans la pneumonie chronique le volume du poamon peut être plutôt diminué qu'augmenté. Le tissu est induré, l'organe est devenn tout à fait imperméable. Sa couleur extérieure est d'un gris cendré, rougeâln', ardoisée ou noire; sa dureté est telle qu'il résiste souvent à une pression très-forte: à la coupe il paraît moins humide ; il est d'un gris violet ou Uvide. La surface des incisions ou des déchirures peut être granulée ; mais cette disposition est d'autanl moins évidente que l'altération est plus ancienne ; elle finit enfin par disparaître. Dans ce cas, le tissu cellulaire interlobulaire est parfois hypertrophié, formant des cloisons épaisses et presque fibreuses. Enfin, quelquefois on a trouvé au centre des parties indurées, des points qui étaient ramollis, gangrenés, ulcérés, ou bien de petites cavités remplies d'une matière ichoreuse sans trace de tubercules nuUe part (1).
Prodromes. Invasion. — Le plus souvent la pneumonie paraît avoir un débat brusque. Cependant je me suis convaincu que de seize à soixante et dix ans on observait, chez le quart des malades, des symptômes précurseurs, tels quemal8W<*T perte de l'appétit et des forces, sensibilité plus grande au froid, etc. Ces accidents ont une durée moyenne de quatre à cinq jours. J'ai trouvé, en outre, que,chtt le quart environ des malades, la pneumonie survenait dans le cours d'une bron- <;hite aiguë presque toujours bénigne, affection qui semble rendre les indiridus plus impressionnables aux causes ordinaires de la phlegmasie pulmonaire.
Dans les quatre cinquièmes des cas, l'invasion de la pneumonie est marquée pw un frisson plus ou moins violent, par une douleur vive dans un des côtés de 1* poitrine, par de la toux et de l'oppression. Ces symptômes locaux et le frissoo manquent un peu plus souvent chez les vieillards que chez l'adulte. Chez les eafants à la mamelle, on ne peut les constater ; mais il existe chez eux de la fiè^t^
(I) Voyez mou Traité delà pneumonie, 2» édition, p. 69.
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de l'agitation et surtout une grande accélération des mouvements respiratoires. A mesure qu'on s'éloigne de la naissance, on voit que la pneumonie de l'enfance ressemble de plus en plus, par son mode d'invasion, à celle des adultes.
Symptômes. — La pneumonie une fois déclarée, on constate des symptômes généraux et des symptômes locaux. Parmi les premiers, se distingue la douleur de côté, qui survient le plus souvent dans les douze premières heures (161 sur 1 82), et presque jamais après le quatrième jour. Elle est ordinairement vive, poignante, et siège, dans les quatre septièmes des cas, au niveau et au voisinage du mamelon ; elle correspond parfois (un cinquième des cas) à la portion du poumon phlogosé ; elle est limitée ou s'irradie au loin, s'exaspère par la toux, par les mouvements respiratoires, et fréquemment par la pression. Cette douleur est moins Teffet de la pneumonie que de la pleurésie concomitante ; c'est ce qui explique pourquoi elle manque plus souvent dans la pneumonie des enfants et des vieillards, chez lesquels Qous avons vu que la plèvre était plus souvent inexacte qu'elle ne l'est chez l'adulte. Dans tous les cas, il existe de la dyspnée et une accélération des mouvements respiratoires. Ces symptômes ne sont point en rapport, comme on l'a dit, avec la violence de la douleur, ni plus marqués dans la pneumonie du sommet ; mais ils sont, en général, proportionnés à l'étendue et à la violence de la phlegmasie pulmonaire ; ils sont également plus intenses chez les très-jeunes sujets, chez ceux dont le thorax est difforme, chez les femmes, à une époque avancée de la grossesse, etc. La toux est un symptôme probablement constant, et qui survient presque toujours dans les douze premières heures de la maladie (80 sur 90) ; sa fréquence est en rapport le plus souvent avec l'étendue, mais nullement avec le siège de la pneumonie. Elle est rarement quinteuse comme dans la bronchite ; elle provoque l'expulsion de crachats particuliers, mais variables, et qui jusqu'à Laennec ont été le seul signe caractéristique de la pneumonie. Ces crachats sont pour la plupart visqueux, adhérant intimement au fond du vase, transparents, môles à de petites bulles d'air, homogènes, et offrent une coloration rouge, comme la brique piléCy ou comme la rouille ; ■ou bien ils sont jaunes comme le safroriy comme Vécorce de citron ou d'orange, comme le sucre d'orge ou la marmelade d'abricots; plus rarement ils sont verdâtres depuis le vert tendre jusqu'au vert porracé ; plus rarement encore la matière expectorée est liquide, séreuse, d'un rouge obscur, recouverte d'une écume blanchâtre, semblable au jus de réglisse ou de pruneaux. Enfin, il est des crachats égalenoent séreux, mais d'une couleur jaunâtre, coulants, souvent aérés, ayant une certaine viscosité, et ressemblant à une solution concentrée de gomme arabique. Les colorations que l'on vient d'indiquer sont produites par le sang, et leur diversité résulte de la proportion différente de ce liquide et de sa combinaison plus ou moins intime avec le mucus. J'ai fait voir que, chez le plus grand nombre des malades, les crachats caractéristiques se montrent dans les deux premiers jours de la maladie. Cependant, dans un neuvième à peu près des cas, l'expectoration présente quelques anomalies ; c'est ainsi que pendant toute la durée de l'affection les crachats peuvent rester blancs comme dans un simple catarrhe, d'autres fois l'expectoration manque complètement : c'est ce que l'on voit surtout dans la pneumonie du sommet. Toutes choses égales d'ailleurs, les crachats sont moins colorés, moins visqueux, moins homogènes chez les vieillards que chez Tadulte. Il est presque inutile de dire que chez les très-jeunes enfants l'expectoration manque complètement. Valleix, MM. Vernois, à Paris, et Kiwisch, à Prague, ^nt dit que chez les nouveau-nés atteints d'hépatisation pulmonaire, une écume blanche, légèrement sanguinolente, épaisse et visqueuse, baignait souvent les lèvres, mais ce phéno-
mène est sans importance ; plus tard, et presque jusqu'à dix ou quatorze ans,ile!i( rare qu'il y ait expectoration. Les crachats rejetés par les enfants ne présentent d'ailleurs les caractères indiqués plus haut que très-exceptionnellement : ih mi visqueux, striés de sang, mais presque jamais ils n'ont une teinte rouillée.
Dans la presque totalité des cas, l'inspection no feit découvrir chei les pneomoniques aucun changement dans la configuration thoracique. Cependant je crois avoir démontré dans ma Monographie que quelquefois l'iiépatisation pouvait, par elle seule, et indépendamment d'aucun épanchement pleurétique, produire t|ne dilatation dans le point correspondant à l'altération. Parmi lee signes que donne l'exploration du thorax, ceux fournis par la percussion et par Tauscultation sont lesseois qui soient vraiment essentiels à connaître. Dès le premier degré de la pneumonie, et du mpment que le poumon est moins perméable^ le son du thorax à ce ni^eto est plus obscur et l'élasticité moins parfoite. L'obscurité augmente peu à peu, enfin le son devient complètement a>M, et l'élasticité est ntillè loi^ue la phlegmasie est arrivée au deuxième et au troisième degré. La percussion fournit les mêmes résultats chez les adultes que chez les vieillards et les enfants ; cependant chei m derniers, et mOme chez quelles vieillards très-amaigris, la poitrine est teliemenl sonore à Tétat normal, que souvent, au niveau d'une hépatisation complète et as«i étendue, on trouve encore une certaine résonnance ; aussi, à cet âge, il ne faul pas s'attendre à trouver une matité et un défaut d'élasticité absolus, mais seul^ ment relotifs. On trouvera cette diiîérence en percutant comparativement le poini correspondant du côté opposé. Mais pour que la percussion fournisse des signes positifs, il faut que l'altération pulmonaire soit superficielle et qu'elle ait une cp^ taine étendue en surface ; aussi ne donne-t-elle que des résultats négatifs dans les pneumonies centrales et dans la forme lobulaire. Par la percussion on peulci^ conscrire l'altération et en suivre les progrès ultérieurs ; mais on y parvient surtoul par les résultats que l'auscultation fournit ; ils diffèrent suivant le degré anquelli pneumonie est parvenue.
Les médecins ont admis, depuis Laennec, que le rôle crépitant était le premier phénomène stéthoscopique qu'on percevait dans la pneumonie. Cependant quelques faits, dans lesquels j'ai pu ausculter les malades dès les premières heuKsdu début, me portent à penser que, dans la majorité des cas, sinon dans tous Ja f^^ pitation est précédée elle-même d'un affaiblissement du murmure respiratoire, ^1 quelquefois aussi, d'après Stokes, d'une respiration puérile. Cependant, après siv douze ou vingt-quatre heures^ ces modifications du bruit vésiculaire sont ^en^pI^ cées par le râle crépitant. Cehii-ci est formé de bulles très-petites, égales, siVhfft plus ou moins nombreuses, n'existant que pendant l'iTïSpiiration, et produisant tw bruit analogue à celui que donne* le sel mërin qti'oÊf ï)rojette sur des charboa* ardents, ou bien encore à celui qu« fait naître une mèche de cheveux qu'on iK^^ dans la conque de l'oreille : ce rôle se passe trè»^probablenacnt dans les vésicolrt- La crépitation pneumonique se présenté parfois aussi avec d'autres caractèn'? ainsi, quelquefois les bulles sont moins nombreuses, elles sont inégales entre eH^ et surtout plus grosses et plus huondes ; elles se rapprochent beaucoup alors du rôle sous-crépitant que nous avons précédenmient noté dans certaines bronchite»» surtout dans les bronchiites capillaires. Cette espèce de crépitation n'est pas rare chez les vieillards, et on l'observe presque constamment dans la pneumonie d« enfants. Quel que soit d'ailleurs le caractère des bulles, on peut les entendre pendant toute la durée, ou seulement pendant une partie (la dernière moitié surtout) de l'inspiration. Souvent la crépitation manque aux inspirations ordinaires, tandis
qu'elle n'est perçue qae dans les inspirations fortes, ou mieux encore pendant les secousses de la toux. Le râle crépitant ne manque presque Jamais dans la pneumonie : il caractérise le premier degré de la maladie.
Lorsque linUammition est passée deTengouemantà Thépatisation, l'auscultation révèle l'exisieDce de cette nouvelle altération, on faisant entendre au niveau des parties malades, au. lieu de la crépitation dont je viens de parler, un bruit rude, sourd^ métallique, semblable à celui qu'on produirait en soufQantdans un tube de bois ou d'airain. Ce phénomène a reçu le nom de souffle tubaire ou de respiration bronchique. U est produit par le retentissement de l'air dans les grosses divisions bronchiques, lorsque les ramiûcatioas plus petites, ainsi que les vésicules, sont devenues imperméables. Le souffle tubaire^ comme je l'ai prouvé après Jackson, commence presque toujours à être perçu pendant l'expiration, et ce n'est que lorsque Tbiépatisation est plus complète que le phénomène existe, devient prédominant, et souvent même ne se remalrque que pendant l'inspiration. A mesure aussi que rimperméabilité du poumon arrive à être plus parfaite, la crépitation devient plus rare : puis elle cesse tout à fait, tandis que le souffle tubaire prend un timbre de plus en plus rude.
L'auscultation de la voix fournit aussi quelques phénomènes importants. Lorsque le pouoGion n'étant encore qu'engoué, on applique l'oreille au niveau des parties malades, on trouve que, dans la moitié des cas environ, le retentissement naturel de la voix est augmetité, mais sans aucun caractère particulier. Si le poumon est hépatisé, la voix résonne fortement; cette résonnance est diffuse, non articulée; le timbre est sowrdy bruyant ou métaltique : on dit alors qu'il y a bronchophonie.
Rien n'est plus variable que les résultats obtenus par l'application de la main au uiveau des parties malades, pendant que l'individu parle. J'ai vu indifféremment le frémissement augmenter, diminuer, être même nul, de sorte que je ne saurais accorder aucune valeur à ce mode d'exploration. Si l'on réfléchit d'ailleurs à l'état aualomique d'un poumon hépatisé^ on sera moins surpris de ce fait. Le tissu de l'organe n'est plus homogène ; le plus ou moins de liquide qui s'est infiltré, le degré variable du ramollissement, le plus ou moins d'air contenu dans les vésicules font que deux poumons hépatisés et même que deux parties d'un même poumon ne sont pas des corps absolument identiques (1).
Les symptôme^ stéthoscopiques perçus dans toute l'étendue de la pneumonie cessent brusquement suï ses limites, où l'on entend, sans transition aucune, le murmure naturel de la respiration. Cependant il n'en est pas toujours ainsi ; j'ai prouvé que, dans un quart des cas, là où cessaient les signes stéthoscopiques caractéristiques de la pneumonie, on constatait, dans un rayon plus ou moins étendu, borné, en général, à 15 ou 18 centimètres, un affaiblissement du murmure respiratoire, et, plus rarement, une respiration puérile qu'il n'est pas toujours possible d'expliquer par. Un état de congestion des tissus.
Dans le cours de la pneumonie, on voit les principaux organes de la vie animale et organique présenter divers phénomènes morbides, et participer sympathiquemant au trouble déjà si grand des organes respiratoires. Le pouls s'accélère dès le début ; il offre aussi, dans la plupart des cas, de l'ampleur et de la résistance ; sa fréquence est généralement en rapport avec l'étendue et avec la gravité de l'affection ; toutes choses égales d'ailleurs, elle est plus considérable chez les jeunes enfants ; il est ordinaire, en effet, de compter chez eux jusqu'à 120 pulsations, et il n'est
(1) Traité de la pneumonie, 2« édition, p. 245.
pas très-rare que leur nombre atteigne iiO et même 180. Chez les vieillard», le pouls n' est remarquable que parce qu'il présente plus souvent des irrégularités qu'aux autres périodes de la vie. La fréquence des lésions valvulaires à cet âge l'explique suffisamment, comme la dureté insolite du pouls, si commune chexles vieillards, a sa cause organique dans l'état de rigidité du tissu artériel. L'exploration du cœur par la percussion démontre que le volume de cet organe n'est pas augmenté, excepté peut-être dans les derniers instants de la vie, lorsque des caillots, en s'y organisant, commencent à distendre ses cavités. Le sang provenant des saignées donne un caillot dense, couenneux ; car il résulte des recherches modernes que la pneumonie est, avec le rhumatisme, la maladie qui produit l'augmentatioD la plus considérable de la quantité de fibrine. La fièvre est un symptôme constant dans la pneumonie ; son intensité est généralement proportionnée à la gravité de l'affection. Toutes choses égales d'ailleurs, elle est plus forte chez l'enfant que chez l'adulte, et plus marquée surtout que chez le vieillard ; elle est essentiellemeot continue ; elle s'exaspère, dans la plupart des cas, pendant le cours de la soirée ou de la nuit. Du côté des organes digestifs, on observe la plupart des troubles qui accompagnent généralement toutes les maladies pyré tiques ; la langue est couverte d'un enduit blanchâtre, la soif est vive, l'anorexie complète ; il y a des vomissements chez un cinquième des malades, et de la diarrhée un peu moins fréquemment : chez les enfants, ce dernier symptôme est presque ordinaire ; chez les vieillards, U langue a une grande tendance à se sécher et à se recouvrir, ainsi que les dénis, de fuliginosités. La sécrétion urinaire présente elle-même quelques changements : dans la moitié des cas, elle est diminuée ; chez un tiers, elle est devenue plus adde ; enfin, divers dépôts d'urate d'ammoniaque se forment spontanément ou lorsqu'oo traite l'urine par l'acide nitrique. Toutefois ce phénomène n'a guère lieu qu'à l'époque du déclin, et presque jamais lorsque la maladie doit avoir une issue funeste.
Une céphalalgie frontale vive est un des symptômes sympathiques les plus constants de la pneumonie, puisqu'on la note dans les cinq sixièmes des cas environ. Elle survient dès le début, elle acquiert son maximum du preoiier au quatrième jour, elle diminue ensuite spontanément, et chez presque tous les malades eDe a complètement cessé dès le septième. Les forces sont toujours plus ou moins diminuées : cependant, de toutes les maladies fébriles un peu graves, la pneumonie ^t une de celles qui proslrent le moins les forces. Toutefois celles-ci s'anéantissent, en général, vite chez les vieillards, qui tombent rapidement dans un état d'adjnamie.
Le faciès des individus atteints de pneumonie varie. En général, dans la période de réaction, la face est injectée, quelquefois un des côtés, une des pommettes surtout, est beaucoup plus coloré que l'autre ; cependant on ne peut établir aucun rapport certain entre le poumon affecté et le siège de la coloration dans telle on telle partie de la face. Le décubitus est variable; mais, si la douleur est vive, le* malades se couchent de préférence sur le dos ou sur le côté affecté.
En somme, on voit que la pneumonie réveille dans tout l'organisme des troubles sympathiques ; c'est ce qu'on observe spécialement chez l'enfant et chez l'adulte. Chez le vieillard, au contraire, les réactions sont moins nombr. uses ; car, à cet âge, chaque organe semble vivre et souffrir isolément, et n'a plus qu'une sphère d'activité très-restreinte : c'est ce qui explique pourquoi on voit quelquefois des vieillards qui, quoique affectés d'une hépatisation grise de la plus grande partie d'un poumon, se plaignent pourtant à peine d'un peu de malaise, continuent à marcher et à manger, puis meurent tout à coup. J'ai cité dans mon ouvrage plusieurs cas de ce genre. Ces faits nous prouvent que chez les gens ftgés il faut tenir
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compte de tous les troubles qui surviennent dans la santé, quelque légers qu'ils soient ; on ne doit jamais oublier que, dans un âge avancé, les lésions les plus graves peuvent coïncider avec un petit nombre de symptômes en apparence fort légers.
Marche. — L'inflammation pulmonaire ne reste presque jamais bornée aux points primitivement envahis; mais elle tend pendant quelques jours à gagner de oouvelles surfaces. Cette extension se fait progressivement et sans qu'on puisse d'avance déterminer quels seront les points ultérieurement envahis; cependant, dans un huitième des cas, on est averti de la direction que suit le travail inflammatoire par un affaiblissement du bruit respiratoire et par une diminution de l'élasticité à la percussion : phénomène que l'on constate dans l'étendue de quelques centimètres au delà des points où cessent les symptômes d'auscultation qui sont tout à fidt caractéristiques. Laplupart des pneumonies commencent par envahir la superficie despoumons; d'autres, au contraire, occupent primitivement les couches profondes de l'organe, de sorte qu'elles ne se révèlent dans les premiers temps par aucun signe stéthoscopique, ceux-ci étant masqués par les bruits normaux qui se produisent dans la partie saine plus superficiellement placée. Il peut môme arriver, ainsi que nous l'avons vu maintes fois, que les phénomènes d'auscultation et de percussion manquent complètement pendant toute la durée de la maladie. Cette circonstance pourtant est infiniment rare, car dans presque tous les cas, après quelques jours de durée, l'altératibn ayant gagné jusqu'aux couches les plus superficielles du poumon, on entend la crépitation et le souflle, d'abord limités à un petit espace, mais ils ne tardent pas à être perçus sur une surface plus étendue . Non-seulement la phlegmasie gagne de proche en proche le môme poumon, mais elle peut encore envahir le poumon opposé : on dit alors que la pneumonie est dmûAe. J'ai démontré, dans ma Manographiey que dans celle-ci les poumons étaient peut-ôtre toujours affectés successivement et jamais simultanément C'est du quatrième au treizième jour que la pneumonie, simple d'abord, finit par devenir double. Il est fort remarquable que cette seconde pneumonie débute presque toujours d'une manière obscure, c'est-à-dire sans frïsson, sans douleur, sans modification des crachats et de la toux ; cependant elle a quelquefois pour effet d'augmenter la fièvre (un sixième des cas), et plus souvent encore (dans la moitié) de rendre l'oppression plus forte. Néanmoins, comme les accidents peuvent souvent s'expliquer par les progrès de la phlegmasie dans le poumon primitivement envahi, il en résulte que l'auscultation et que la percussion seules peuvent faire saisir le moment où le poumon resté sain commence à être envahi.
C'est encore par l'auscultation qu'on peut se convaincre combien il est rare que la pneumonie ne franchisse pas le premier degré. Dans presque tous les cas, en effet (vingt-neuf trentièmes), il survient une hépatisation plus ou moins complète ; ce passage du premier au deuxième degré se fait communément avec une grande rapidité ; peu d'heures suffisent quelquefois pour qu'il s'effectue. Dès le troisième Jour, du souffle tubaire existe déjà chez un tiers des malades, et au sixième jour ce phénomène ne manque que chez un douzième. Cette marche si prompte a lieu à tous les âges, peut-ôtre elle est plus rapide aux deux extrêmes de la vie.
Si nous recherchons les modifications qu'éprouvent les symptômes précédemment énumérés, nous trouvons que la plupart d'entre eux continuent à s'aggraver à mesure que l'altération des poumons gagne en surface et en profondeur : tels sont surtout la dyspnée, l'accélération des mouvements respiratoires et du pouls, les phénomènes stéthoscopiques, la fièvre, l'abattement des forces. Il n'en est pas de même du point de côté, de la céphalalgie, et souvent de l'expectoration elle-même.
400 i INFLAMMATION DES ORGANES DE LA RESPIRATION.
En effet, la douleur de tête et de poitrine cesse, ou du moins diminue après une durée de quelques jours ; il en est souvent de m^me de rexpectoralion^ qui couserve sa viscosité, mais elle perd sa transparence, et surtout sa coloration rooge; elle peut même devenir tout à fait catarrhale. Tous les symptâmes précédents s'amendent peu à peu, si la maladie a une heureuse issue ; dans le cas contraire, la plupart s'aggravent : ainsi la respiration devient plus pénible et plus fréquente; l'expectoration est difficile ou se supprime ; les crachats s'accumulent souvent dans les bronches, et, sans cesse agités par l'air, produisent un râle très-bruyant. Le pouls alors s'accélère de plus en plus ; il s'affaiblit, devient irrégulier; la peso est aride et se couvre de sueurs visqueuses; la face, bleufitre, plombée, s'altère: les forces se prostrent ; enfin la mort arrive après «ne agonie phis ou moins longue; le plus souvent les facultés intellectuelles restent intactes ou à peine troublées jusqu'au dernier moment.
Une. circonstance digne d'intérêt, c'est que, aux deux Ages extrtknes, chci le jeune enfant comme ches le vieillard, la pneumonie présente parfois du jour ao lendemain, suriout /ians ses phénomènes stéthoscopiques, les variations les plo^ grandes; rien de plus commun, par exemple, que de voir, dans l'espace de douie ou vingt-quatre heures, un souffle être remplacé par un murmure vésiculaire pins OH moins fort avec ou sans amélioration concordante dans l'état général, puis, peu d'heures après, les symptômes reparaissent avec leur intensité première. Ces intermittences ne se rencontrent pas à beaucoup près aussi souvent dans la pneumonie des adultes. Observons que, quoique possibles dans la pneumonie lobaire, on r^ marque surtout ces alternatives dans la broncho-pneumonie.
Termittaisons. — La pneumonie peut se terminer par résolution, ou être suivie dé suppuration, très-rarement de gangrène ; dans des cas moins exceptionnels, elle passe à l'état chronique.
Lorsque la maladie se termine par résolution, on commence, dans plus du tiers des cas, par constater une diminution dans l'appareil fébrile : cependant, chei li moitié des malades, l'amélioration dans l'état général survient simultanément avec des changements favorables dans les phénomènes d'auscultation. Ainsi, lorsque b pneumonie se résout avant d'avoir dépassé la période d'engouement, la crépitation devient moins nombreuse, m% bulles sont plus grosses, plus humides; enfin eDe disparaît bientôt, et elle e^t remplacée par un murmure vésiculaire plus fidble qu'à l'état normal. Si la résolution s'opère dans une partie complètement bèpatisée, la respiration bronchique commence par être moins rude et moins anâe: elle diminue de force pendant l'inspiration, souvent même elle cesse tout à fait, tandis qu'elle est encore perceptible J)endant l'expiration. En même temps la crépitation, qui avait souvent complètement cessé, reparaît ; mais les bulles sont communément moins nombreuses, et surtout elles sont plus humides et plus grosses. Laennec a nonmié ce râle crépitcUion dt' retour ou rhoncfius tr^tam redui; iî le regarde comme un phénomène constant. Cependant ce râle lui-même diminue, puis il cesse tout à fait après une durée qui peut varier entre quelques heures et plusieurs mois. 11 est remplacé par le murmure naturel, qui ne reprend aussi pa^ fois sa force et son moelleux qu'au bout de quelques semaines et même d'un oc plusieurs mois. Le travail de résolution est, en effet, toujours assez lent; iln>st jamais suivi d'un rétrécissement des parois thoraciques, excepté pourtant dans le? cm où la pneumonie s'est compliquée d'un épanchement pleurétique (voy. /*'«*résic). Rien ne prouve que la pneumonie ne soit jamais terminée par délitescence : cependant il peut arriver que, sous l'influence d'une maladie intercurrente qui
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produit une yive révulaiony comme la choléra ou Téruption variolique, une pneumonie soit bjnisquement interrompue dans sa marche ; mais des faits pareils sont excessivement rares. L'auscultation a prouvé que lorsque la pneumonie occupait une certaine étendue, la résolution ne s'opérait pas sur tous les points à la lois, mais que, dans les deux tiers des cas, elle conmiençait par se faire dans les parties qui avaient été envahies les dernières. Chez un cinquième des malades seulement, la résolution suit une marche inverse ; enfin, dans les autres cas, elle s'opère simultanément sur toute la surface malade. Le travail de résolution s'accompagne fréquemment de phénomènes critiques : j'ai prouvé que l'époque de la convalescence était marquée, dans la moitié des cas, par un trouble de l'urine ; des sueurs copieuses et une éruption herpétique au pourtour des lèvres constituent encore des phénomènes critiques assez communs ; enfin, beaucoup plus rarement la maladie parait se juger par des selles ou par des hémorrhagies. Mais, quel que soit le phénomène critique, je me suis convaincu que la maladie n'avait aucune tendance à se terminer de préférence à certains jours ; que, par conséquent, la doctrine des médecins hippocratistes sur les jours dits critiques n'avait aucun fondement, du moins pour la pneumonie.
La pneumonie est suivie souvent de suppuration ; le pi^s, comme nous l'avons déià dit, peut être réuni en foyer. Dans le premier cas, il n'existe aucun signe capable de faire reconnaître d'une manière certaine le passage de la pneumonie du deuxième au troisième degré. Cependant on devra soupçonner une hépatisafion grise, lorsque après avoir constaté pendant plusieurs jours un souffle bronchique pur, sans mélange de crépitation, on distingue dans c^s mêmes points de gros cra- (foements humides ou un rftle muqueux disséininé, des crachats rares, opaques, sales, ou cette expectoration que nous avons comparée au jus de réglisse et de pruneaux. Mais il faudra surtout que ces phénomènes coïncident avec une aggravation dans les symptômes généraux. Lorsqu'en effet le troisième degré de la pneumonie est établi, la face s'altère, elle devient jaunâtre, les forces tombent, le pouls se déprime, la langue se dessèche, un état de coma ou de subdelirium survient, la respiration s'embairasse, puis la mort arrive. D'après les faits que j'ai observés, rhépatisatioa grise m'a paru survenir beaucoup plus rapidement dans la pneumonie du sonunet que dans celle de la base ; elle est également plus prompte chez les vieillards et chez les sujets affaiblis. Tout porte à penser que la mort est la suite ordinaire, sinon constante, de l'infiltration purulente du poumon.
Dans qudques cas rares, le pus se réunit en un ou plusieurs foyers. Cette lésion, plus commune dans le lobe supérieur, se remarque aussi plus souvent dans la pnenmooie des vieillards et des individus débiles ; elle est également fréquente dans certaines pneoaionie» traumatiques. Dans la plupart des cas, les abcès pulmonaires ne sont pas diagnostiqués, parce que la mort survient avant que le pus se soit fait jour dans les bronches. Mais lorsqu'il s^établît une communication entre ces tuyaux et l'abcès, ce qui a également lieu du quinzième au vingt-huitième jour, les malades rendent par la bouche un pus qui est tantôt phlegmoneux, tantôt d'un gris sale, jaunâtre, sanieux, exhalant une odeur fade ou bien fétide et gangreneuse ; dans ce dernier cas, on peut annoncer d'une manière certaine que les parois du foyer sont mortifiées. Le pus est rejeté par les secousses de la toux ; mais s'il arrive subitement dans les bronches et en quantité considérable, il s'échappe par flots et après de véritables efforts de vomissement. Dans ces cas, l'auscultation de la poitrine fait constater l'existence de tous les signes caractéristiques d'une excavation pulmonaire qui communique avec les bronches, c'est-à-dire
le gargouillement, la respiration caverneuse et la pectoriloquie ; phénomènes que nous étudierons en détail lorsque nous traiterons des tubercules des pounions. Si Tabcës est superficiel, il pourrait s'ouvrir dans le péricarde et dans la plè\Te ; dans ce dernier cas, il donnerait lieu à une pleurésie suraigué et à un hydro-pneumothorax. On a encore dit que les abcès des poumons pouvaient s'ouvrir à l'extérieur à travers les parois thoraciques ; cependant aucun des faits qu'on a rapportés ne démontre cette possibilité. Dans presque tous les cas, les signes stéthoscopiques coïncident avec des symptômes généraux graves : aussi la plupart des malades succombent-ils aux progrès de la pneumonie, ou bien aux accidents qu'entratne It fièvre de consomption, qui est la conséquence de cette suppuration abondante du poumon. Quelques faits autorisent à penser que les abcès pulmonaires sont susceptibles de se terminer favorablement.
La gangrène est un accident excessivement rare dans le cours de la pneumonie. Je n'en ai observé aucun exemple. La gangrène qui atteint un poumon n'arrive d'ailleurs presque jamais à l'occasion d'une pneumonie, mais celle-ci est provoquée plutôt par la première. Quoi qu'il en soit, le développement de la gangrène est annoncé par une expectoration noirâtre, brune, grise ou verdâtre, qui exhale, ainsi que l'haleine des malades, une odeur infecte, pénétrante.
Il est infiniment rare que la pneumonie passe à l'état chronique. Jusqu'à présent je n'en ai guère recueilli que quatre exemples. Le plus souvent la pneumonie devient chronique d'emblée. Lorsque la pneumonie aiguë passe à la chronicité, on en est averti, parce qu'au lieu de se rétablir, on voit au contraire les malades maigrir davantage : ils ont une fièvre hectique, sans présenter aussi souvent que dans la phthisie des sueurs nocturnes ; la toux persiste et la dyspnée augmente plutôt qu'elle ne diminue. Par la percussion on obtient toujours un son complètement mat, et, à l'auscultation, on entend le souffle et la bronchophonie qui accompagnent les hépatisations rouge et grise. Dans quelques cas observés par MM. Monneret, Macque^ Hardy et Béhier, le souffle avait un caractère très-bruyant et se rapprochait du souffie caverneux ou amphorique. Rarement il y a des râles, excepté des rftles muqueux ; mais s'il existe beaucoup de mucosités exhalées dans les bronches, ou si, comme nous l'avons vu, quelques parties se sont ramollies, on peut entendre un gargouillement plus ou moins bruyant. 11 est des cas enfin où l'anscultation ne révèle l'existence d'aucun bruit, soit normal, soit morbide ; on n'observe alors que les signes physiques qui accompagnent certains épanchements chroniques des plèvres, c'est-à-dire la matité et l'absence de toute espèce de bruit pendant l'inspiration ; Requin et moi avons observé deux faits de ce genre.
L'induration chronique peut se résoudre ; mais ce travail s'opère toi^ours avec une excessive lenteur. Dans le plus grand nombre des cas, les malades succombent avec la plupart des symptômes de la fièvre hectique (\),
Durée. — La pneumonie est une maladie qui se juge presque toujours dans le cours du second septénaire. C'est exceptionnellement qu'elle se termine avant la révolution du premier ou qu'elle se prolonge au delà de vingt jours.
Ck>mpllcation8. — I^ pneumonie se complique fréquemment de diverses maladies ayant leur siège dans la poitrine, dans le ventre ou dans les centres nerveux. Du côté de la poitrine, ce sont surtout la bronchite et la pleurésie : dans le premier cas, il existe des râles sibilants et ronflants, et une expectoration muqueuse mêlée à des crachats rouilles. Nousparlerons ailleurs de la complication pleurétique (voyex
(1) \oyci la page 338 de la deuxième édition de nom Traité de la pneumonie,
Plewrésie). Les complications cardiaques ne sont pas très-rares : ce sont la péricardite, et quelquefois aussi Fendocardite \ mais plus souvent encore, ainsi que 1*« démontré M. Bouillaud, on Toit s'organiser des caillots fibrineux dans les cavités, ce qui obscurcit, voile, enroue les bruits naturels du cœur, et peut aussi produire quelquefois des bruits morbides. Enfip, on cite quelques cas où la phlegmasie pulmonaire s'est compliquée d'une inflammation de l'aorte, ou seulement de la formation de caillots fibrineux dans sa cavité. 11 n'est pas encore prouvé que les complications cardiaques soient plus fréquentes dans la pneumonie gauche, et qu'elles résultent de l'irradiation ou de la propagation de l'inflammation du poumon aux enveloppes du cœur ou à ce viscère lui-même et aux gros vaisseaux qui en partent.
Si l'on excepte la fièvre jaune et les affections des voies biliaires, il n'est aucune maladie aiguô qui s'accompagne aussi souvent d'ictère que la pneumonie. Cette complication se remarque, en effet, dans un treizième des cas environ. Cet accident est beaucoup plus conmiun dans les pneumonies droites ; mais il n'est pas aussi certain qu'on le dit que la phlegmasie du lobe inférieur y prédispose beaucoup plus que celle du lobe supérieur. Cette question, pour nous, reste encore indécise. 11 n'existe aucune explication rationnelle sur la manière dont la pneumonie agit pour produire l'ictère. Les recherches cadavériques prouvent d'ailleurs que la Jaunisse ne se lie à aucune altération appréciable du tissu du foie.
Le délire est une complication très-conmiune de la pneumonie, puisque la proportion des cas où on l'observe varie entre un huitième et un onzième. Je l'ai trouvé plus commun chez l'homme que chez la fenmie, et chez les sujets âgés de plus de quarante ans. Enfin, le délire est aussi commun dans la pneumonie des vieillards ^'il est rare dans celle des enfants. L'inflammation du lobe supérieur ne parait pas s'accompagner plus souvent du trouble des facultés intellectuelles que celle qui «ccupe les autres parties de l'organe, tandis que le délire se rencontre sur le quart environ des sujets adultes atteints de pneumonie double. Cet accident reconnaît différentes causes : dans quelques cas il est l'effet d'une phlegmasie des méninges : plus souvent survenant à la période d'augment, il semble être un effet de la violence de l'affection. Une troiûème variété est celle qui survient dans la forme dite typhoïde ou ataxique de la maladie, et qui semble se lier peut-^tre bien moins à la phlegmasie pulmonaire qu'à un état général grave. Enfin, une des formes les plus Iréquentes du délire est celle qu'on observe chez les ivrognes ou chez les individus qui prennent chaque jour une grande quantité de boissons alcooliques, qu'on supprime tout d'un coup. Chez ces derniers, le délire se présente avec les caractères propres au delirium tremens.
Formes de la pnenmonie. — Si la pneumonie se complique de cet ensemble de symptômes connu sous les noms d'état bUieux ou gastrique^ on dit qu'elle est àilieuse. Cette forme, fréquente dans le milieu du dernier siècle, pendant lequel •elle régna souvent épîdémiquement, est beaucoup plus rare aujourd'hui, où on ne l'observe guère que sporadiquement. La forme dite typhoïde, ataxique, maligne, est plus commune dans ce climat; elle est caractérisée par l'ensemble de symptômes généraux graves qu'on observe dans les fièvres typhoïdes, sans qu'il existe jamais ^ns l'intestin les caractères anatomiques caractéristiques de cette pyrexie. Dans la forme typhoïde, on voit tantôt, comme symptômes prédominants, une prostration extrême des forces, l'état fuligineux de la langue et des dents {pntumonie adynamique); d'autres fois la maladie se révèle plutôt par des symptômes ataxiques, tels que délire, soubresauts, contractures (pneumonie ataxique), La première espèce est plus commune chez les vieillards ; la seconde affecte de préférence les sujets
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jeunes et les ivrognes* La gravité des sympt^tenes typhoïdes n'a aucun rapport constant avec l'étendue de la phlegmasie.
il fiiut admettre une pneumonie intermilkntej dans laquelle les symptômes propres de la phlegmasie, subordonnés à l'état fébrile, suivent la même marche que ce dernier, c'est-à-dire qu'ils naissent, s'accroissent, cessent parfois complètement ou diminuent considérablement en même temps que lui. La pneumonie constitue alors une forme spéciale de fièvre intermittente pernicieuse, aiïecttnt presque toujours le type quotidien ou tierce. 11 est certain que, dans l'ipyrexie qui suit les premiers accès, les symptômes locaux, tels que la douleur de cOté, les crachats rouilles et la crépitation elle-même, peuvent cesser complètement pour reparaître dans Taocès suivant ; c'est à tort qu'on le conteste ; le plus souvent poa^ tant il reste pendant Fapyrexie un peu d'obscurité du son et même quelques râles. Il arrive beaucoup plus souvent que l'altération pulmonaire conserre tonte soq acuïté, les symptômes sont continus, mais ijs éprouvent périodiquement une eucerbation marquée par les stades ordinaires des fièvres d'accès ; on 4H alon que It pneumonie est rémittente. Cette forme est de beaucoup plus oommune que la forme intermittente (i).
Il est une ibrme de pneumonie très-fréquente, surtout aux deux extrêmes de la vie, c'est la broncho-pneumonie^ ou pneumonie catarrhak 6u hbulaire. Elle n'a pas UQ' début brusque, mais un début plus oumoioB insidieux,' il- y a souvent une période edtarrhale qui dure plusieurs jours ou plùsieun semaines ; pins sans cause les sytauptômeé s'aggravent tout à coup. La tièvre redouble alors, ainsi que Vop* pression; les rftles silHlants et sous-crépitants sont plus bruyants, plus nombreuxt plus mobiles; la percussion reste aussi sonore que par le passé, les crachats sont visqueux et blahchfltres.
En un mot, au* début U n'existe guère qu'un état calarrhal souvent même desplos bénina en apparence ; l'exploration physique rassurerait, si les crachats toutefois se prenaîeilt -souvent une teinte auspeate ou caractéristifue et s'il ne survenait un appareil lébfile* considérable. Cet état, purement catarriaal, peut rester staliomiaire quelques jotirs^ plusieurs semaines même, puis on reconnaît une lésion du parenchyme«'U nfexiite point de matité nulle part, la sonorité ert seulement amoîDdne sin^ltaHéaient des deux côtés, et le plus communément à la base des pcfumons. À rauctoulfeation.ôn entend tous les rftles de la bronchite la plus aigoé, presque }amaf8/in« né distingue la crépitation pneilnaQouqae, noois du rftie sous^ïrépitant existant'dansuntpointtcirconscrit avec des bulles plus noçibreuses et plut sécbes. Bientôt pourtant la respiration devient plus rude, un peu soufflante, sans que le soufBe acquière japMMs.ile rudesse de celui qu'on constate dans lapneoffioaie kibaire; iLen.est'de -qiéiDe du retentissement de la voix qui est accru sans offrir jamais le tia^yre bronchophoniquc' qu'il a dans la pneumonie vraie. Ces pfaénonaènes d'auscultatioin, rftles, souffle, letsiitlssement, ne sont point fixes comme dans celle-ci, mais â^ sont rem«^rqiiables^par leur incoositance-et par leur mobilité : prédominantaujouni'hui^ disparaissant- demain pour reparaître plus tard. Dam la broDchoi^neumonietil n'yapfifde peint'dotôté, mais des douleurs vagues et une oppression toujours , plus grande que d«M la pneumonie vraie. Le pouls est mou, le sang peu ceuenneux, lly^ de kissif, de rinappétenee, une céphalalgie vive, et parfois, surtout chez les vieillards, un peu de subdelirium.
La bronche^pneumonie n'a pas une marche régulière, et* c'est là presque on
(OVoysi VÉtudekUs formes périodiques dans mon IVtttM» }• édMsa, p. 411 et itS.
trait caractéristique de cette affection. Nous avons dit combien les phénomènes locaux offraient de mobilité et d'inconstance. ïi en est de même de l'état fébrile qui diminue, puis qui redouble pour diminuer encore, puis pour cesser presque complètement. On croit toucher à la convalescence, mais subitement et sans cause les mêmes accidents reviennent, ils redoublent, et les malades succombent lentement asphyxiés, ou emportés en quelques heures par une aggravation subite et imprévue.
Lorsque les malades guérissent, la fiè^Te décline, mais les phénomènes locaux persistent longtemps, la convalescence est plus longue, moins franche que dans la pneumonie vraie (1 ).
La broncho-pneumonie est la seule forme de l'inflammation des poumons qui mérite le nom de latente ^ expression par laquelle les anciens désignaient toutes les pneumonies qui ne se révélaient ni par la douleur de càïé, ni par les crachats. Aujourd'hui, pour qu'une pneumonie soit latente, il faut en outre que l'auscultation et la percussion ne fournissent que des résultats négatifs : or les cas de ce genre sont excessivement rares.
On a décrit plusieurs autres formes de pneumonie : les unes hypothétiques, <i'autres vraiesr, mais moins importantes que les précédentes. Je renvoie à ce que j'ai dit ailleurs des pneumonies rhumatismales, vermineuseSy puerpérales, iraumaiiques (2). Nous dirons sous peu, à propos de l'étiologie, que la pneumonie est une des complications les plus fréquentes des autres maladies ; on dit, dans ces cas, qu'elle est seeondairey eonsécuHve ou symplomatique : on conçoit qu'elle doit éprouver alors dans ses symptl^mes et dans sa marche des modifications très-importantes à connaître. Je renvoie le lecteur à mon Traité^ où ce point de pratique, qui n'avait guère fixé l'attention des observateurs, a été, pour la première fois, étudié avec «oin. (Voy. p. 279, 344, 384, 436.)
CSonval^seenee. Phénomènes «onséontifs. Rechntes. — De toutes les ma^ ladies aiguës qui mettent la vie en péril, la pneumonie est une de celles dont la convalescence marche le plus rapidement et le plus franchement ; les seuls phénomènes qui persistent, en général, quelque temps après que les forces sont revenues, sont la toux, une diminution dans l'expansion pulmonaire et parfois même une crépitation grosse. 11 n'est pas rare aussi que des malades se plaignent d'éprouver -encore, pendant les inspirations fortes, une douleur de coté incommode, douleur qui se rattache à l'inflammation de la plèvre, comme le bruit de frottement qu'on perçoit fréquemment dans le point mêmiB où elle siège. Les rechutes sont extrêmement rares ; elles m'ont paru en général moins graves que la maladie première. Enfin, la convalescence peut être incomplète ; c'est ce qui arrive dans les cas où la pneumonie passe à l'état chronique, ou bien lorsqu'elle devient l'occasion du développement de tubercules pulmonaires, ou lorsqu'elle provoque le ramollissement de tubercules préexistants. Ces deux circonstances, la première surtout, sont, quoi qu'on en ait dit, excessivement rares. La pneumonie est quelquefois aussi une cause déterminante de maladies organiques du cœur et de l'aorte. (Voyee mon Traitéy p. 4*8 à 470, 2« édition.)
Diagnostic. — La pneumonie a deux symptômes jpathognomoniquesy qui sont : les crachats rouHlés et la crépitation. Les crachats qui ont une teinte rouillée, jaune-^Mcot ou safran, sucre dorge, verdàtre, et probablement aussi les crachats
(1) Traité de la pneumonie, 3« édition, p. 408.
(2) Ibid., :• édition, p. 425 et 430.
douleur jus de pruneaux, ou de réglisse^ sont caractéristiques d'une inflammation pulmonaire. Il n'en est pas de môme des crachats briquetés et de ceux qui ont l'aspect d'une forte solution de gomme arabique : car nous avons rencontré les premiers dans l'apoplexie pulmonaire, et les seconds dans certaines bronchites aiguSs. Cependant, comme ils sont beaucoup plus communs dans la pneumonie, on devra, toutes les fois qu'ils existent, soupçonner ou regarder comme probable l'existence de cette affection. La crépitation fine, sèche, égale, nombreuse, a pour moi la même valeur que les crachats rouilles ; on ne la rencontre, en effet, dans aucune autre affection que la pneumonie. 11 n'en est plus de môme de la crépitation humide et grosse ou du râle sous-crépitant, qui, existant à la fois dans la pneumonie et dans certaines bronchites, n'a pas une valeur absolue, mais seulement une valeur relative. Ainsi le rûle sous-crépi tant dépend-il d'une bronchite, on le trouve souvent disséminé sur une grande surface ; il est mobile et on le rencontre toujours dans l'un et l'autre poumon à la fois, sans qu'il y ait aucun rapport constant entie les symptômes généraux et l'étendue dans laquelle ce phénomène existe. Lortqu'au contraire ce râle dépend d'une pneumonie, il est ordinairement circonscrit, borné à un seul des côtés de la poitrine, et il coexiste généralement avec une fièvre intense, avec un point de côté avec des crachats rouilles. Enfin, dans la pneumonie double, comme les poumons ont été envahis saccessivemeni, si, dans le côté qui a été affecté en dernier lieu, on ne trouve que du râle sous-crépitant, dans le côté opposé la maladie étant plus ancienne et parvenue à un degré plus avancé, se révélera par du soufOe tubaire. Ce soufQe n'a lui-même rien qui soit caractétéristique ; nous l'observerons, en effet, dans certaines dilatations bronchiques ; nous le trouverons encore dans la pleurésie ayant assez souvent les mêmes caractères que dans la pneumonie. Parmi les autres symptômes locaux, tels que 1a douleur de côté, la toux et la dyspnée, nul n'est caractéristique, puisqu'ils'peuTcnl appartenir à diverses maladies ; mais ce sont des signes indicateurs qui doivent donner l'éveil et engager le médecin à explorer avec soin les organes pectoraux. Enfin les symptômes généraux et sympathiques seront encore des éléments trèsimportants pour le diagnostic, surtout chez les vieillards. A cet âge, un état fébrile continu, s'annonçant par un frisson violent, dépassant la durée de la fièvre éphémère et ne s'expliquant par aucune phlegmasie appréciable à l'extérieur ni dans les cavités splanchniques, devra faire regarder coomie infiniment probable l'existence d'une pneumonie. Ce jugement sera fondé sur la fréquence de cette afTection chez les vieillards, sur ce que, de toutes les maladies aiguôs dont ils sont atteints, la pneumonie est celle qui est le plus souvent latente, qui produit la réaction la plus vive et excite le plus grand nombre de sympathies sans presque déterminer de troubles fonctionnels du côté de l'organe malade. On conçoit que le» symptômes précédents aient beaucoup moins de valeur chez les individus jeunes^ car ceux-ci sont sujets à des maladies aiguës qui, comme les fièvres typhoïdes et éruptives, ne s'accompagnent souvent à leur début d'aucun symptôme local. Ce que je viens de dire des vieillards s'applique exactement à tous les individus qui sont atteints d'une maladie aiguô ou chronique. La pneumonie étant une compU* cation fréquente de tous les états morbides graves, il faut que la sollicitude du médecin soit constamment éveillée du côté des organes thoraciques ; il importe de percuter et d'ausculter souvent ces malades, quand même l'absence de toute expectoration, de la toux et de la dyspnée, exclurait toute idée d'inflammation pulmonaire.
L'auscultation nous fait non-seulement diagnostiquer la pneumonie, mais elle
nous permet encore, aidée de la percussion, d'en préciser le siège et l'élendue en surface. Mais ces méthodes d'exploration ne peuvent pas nous apprendre à déterminer la profondeur à laquelle l'altération pénètre. On ne peut avoir, à ce sujet, que des présomptions fondées surtout sur la gravité ou la bénignité des symptômes généraux. L'auscultation et la percussion sont impuissantes pour nous faire diagnostiquer les pneumonies centrales, dans les cas où celles-ci ne se révèlent point par la nature de l'expectoration. Laennec a bien prétendu que, dans ces cas, une oreille exercée pouvait entendre profondément la crépitation et la respiration tubaire ; mais je crois que cet illustre médecin a ici exagéré la puissance pourtant si grande de l'auscultation. J'ai, en effet, rapporté plusieurs observations dans mon Traité qui démontrent qu'une lame de poumon perméable, n'ayant que 5 à 12 millimètres d'épaisseur, avait suffi pour amortir, étouffer ou masquer les bruits pathologiques que devait produire une hépatisalion rouge ou grise plus profondément placée.
Il importe beaucoup, pour le pronostic et pour le traitement, de savoir diagnostiquer le degré de la pneumonie. î^ respiration bronchique el la bronchophonie sont les seuls signes certains pour distinguer les deuxième et troisième degrés du premier, qui est caractérisé par le râle crépitant. Le mélange de ces deux bruits morbides indiquera l'existence simultanée des deux premiers degrés ; mais il est absolument impossible, nous l'avons dit, de diagnostiquer l'un de l'autre les deuxième et troisième degrés. Cependant on pourra soupçonner une hépatisation grise lorsque les malades rejettent des crachats jus de pruneaux, ou bien encore lorsqu'on entend mêlés au soufQe bronchique des craquements humides et gros ; enfin, lorsqu'il existe un état général grave, et que la maladie remonte déjà à plus d'un septénaire, l'ne collection purulente du poumon ne pourra être diagnostiquée qu'autant qu'elle communique largement avec les bronches et que le pus est évacué par l'expectoration. Si l'on a égard à la marche seule de la maladie et aux symptômes concomitants, on ne confondra jamais un abcès pulmonaire avec une caverne tuberculeuse ou avec une dilatation des bronches ; on le distinguera aussi très-facilement d'une pleurésie circonscrite. L'existence antérieure d'une maladie du foie, de la rate et des reins ; des symptômes graves faisant brusquement explosion vers la poitrine, et suivis de l'expulsion d'une quantité quelquefois énorme de pus offrant différents caractères, suivant l'organe qui l'a fourni, feront reconnaître un abcès perforant.
Pour peu qu'on prête attention, il est impossible de confondre la pneumonie avec une autre maladie aiguè de poitrine, comme la pleurésie, la phlhisie aigué, l'apoplexie pulmonaire ; plus tard, à l'occasion de chacune de ces maladies, nous établirons leur diagnostic différentiel. Quant à la bronchite capillaire, on la distingue de l'inflammation du parenchyme par les râles sibilants fins, ronflants et muqueux, par la sonorité toujours intacte et parfois même exagérée du thorax, par des crachats blancs ou opaques, par l'absence du point de côté ; si une douleur existe, elle est presque toujours sous-slernale ; enfin par l'appareil fébrile, en général médiocre dans la bronchite, presque toujours fort dans la pneumonie, qui est, de toutes les affections thoraciques, celle qui élève au plus haut degré la chaleur animale : c'est ce que M. Roger a démontré à l'aide du thermomètre. Il faudra enfin éviter de prendre pour des fièvres typhoïdes les pneumonies qui s'accompagnent de symptômes adynamiques et ataxiques. Cette méprise n'est pas très-rare, bien qu'il soit facile pourtant de l'éviter quand on explore attentivement la poitrine, lorsqu'on a égard au mode d'invasion de la maladie, généralement brusque si c'est
une pneumonie, précédée d'assez longs prodromes si c'est une fièvre typhoïde; si l'on a égard enfin aux symptômes abdominaux, presque nuls dans la pneumonie, très-notables et très-variés dès le début de la fièvre typhoïde, dans laquelle existent de la diarrhée, du météorisme, du gargouillement dans la fosse iliaque et une intumescence de la rate.
Aux deux extrêmes de la vie, il n'est pas rare de voir des accidents cérébraux purement sympathiques : chez les enfants, le délire et les convulsions ; chez les vieillards un état comateux, détourner l'attention et faire méconnaître une pneumonie ; une exploration méthodique permet seule d'éviter une aussi grossière erreur.
Le diagnostic de la pneumonie chronique offTre parfois quelque incertitude. U pleurésie chronique, la dilatation des bronches dans une grande étendue, et surtout les tubercules crus ou ramollis, sont les maladies qui seront plus aisément confondues avec l'induration chronique des poumons. Dans l'état actuel de la science, il est même difficile de donner des caractères distinctifs très-précis. Nous dirons seulement que It pneumonie chronique peut se distinguer de la tuberculisation par son siège ordinaire dans le lobe inférieur, parce qu'elle est bornée à un seul côté, parce qu'elle ne s'accompagne pas d'hémoptysie et de sueurs rarement nocturnes, et enfin par sa marche etpar son mode d'invasion. Lorsque la pneumonie chronique n'a d'autre phénomène physique qu'une matité complète, elle ne se distinguera de la pleurésie que diffidlement. Cependant si la matité est circonscrite et si les symptômes généraux sont graves, si li nutrition surtout est profondément altérée, la présomption sera pour la pneumonie chronique plutôt que pour une pleurésie, qui, à l'état de simplicité, ne détermine guère, du côté de la nutrition, des troubles graves, tandis que ceux-ci sont au contraire constants dans l'induration chronique du poumon. Peut-être le frémissement des parois thoraciques fournit-il encore un signe distinctif ; nous verrons, en effet, qu'il est nul dans la pleurésie, tandis qu'il peut être conservé ou exagéré dans l'induration chronique du poumon, il y a moins de difficulté à différencier U pneumonie d'avec une dilatation étendue des bronches, car dans celle-ci il y a plotôt obscurité de son que matité complète, les malades rejettent par flots une grande quantité de mucosités; il n'existe pas de fièvre hectique, les malades conserrent un certain embonpoint. Pour le diagnostic de la pneumonie chronique d'avec le cancer du poumon, j'en parlerai en traitant de cette dernière affection (t).
Pronostic. — La pneumonie est une maladie presque toujours grave; elle l'est inégalement aux différents âges de la vie. Presque toujours mortelle chez les nouveau-nés et chez les enfants à la mamelle, elle est également très-meurtrière jusqu'à l'âge de trois à cinq ans, ce qui tient non-seulement à l'âge, mais encore A ce que beaucoup de pneumonies qui surviennent à cette époque de la vie sont consécutives à un état maladif antérieur. Au delà de l'époque dont je parle, et jusqu'à quinze ou vingt ans, la pneumonie est une affection infiniment moins sériense. c'est même la période de la vie où elle fait le moins de victimes ; on pourrait m^nie dire qu'elle est bénigne, puisque M. Barthez n'a vu succomber que 2 enfants sur 212 âgés de deux à quinze ans. Dans les périodes suivantes, la mortalité est, en général, d'autant plus grande, et le pronostic doit être, par conséquent, d'autant plus fâcheux, que les individus sont plus figés. Tai démontré que la mortalité, qui de seize à trente ans est à peine d'un quatorzième, d'un septième entre trente et quarante, d'un sixième entre quarante et cinquante, d'un cinquième entre
(1) Traité de h pneumonie, 2« édition, p. S08.
cinquante et soixante, s'élève aux huit dixièmes pour ceux qui ont plus de soixante et dix ans. J'ai vu également que, toutes choses égales d'ailleurs, la pneumonie offrait plus de gravité chez la femme que chez l'homme, chez les sujets débiles que chez les individus fortement constitués. L'état de grossesse est sans contredit une circonstance très-fâcheuse ; car la plupart des femmes succombent, les unes en conservant le produit de la conception, les autres après avoir avorté ou être accouchées prématurément. Une constitution mauvaise, la conformation vicieuse du thorax, le rachitisme, des pneumonies antérieures, des conditions hygiéniques défavorables, l'habitude de Tivrognerie^ le traitement commencé à une époque déjà éloignée du début, sont tout autant de circonstances qui rendent l'issue plus incertaine, tandis que les saisons, la nature des causes occasionnelles, n'influent pas sensiblement sur le pronostic. La pneumonie droite n'offre ni plus ni moins de gravité que celle du côté gauche ; mais des faits nombreux ont prouvé que la phlegraasie du lobe supérieur se terminait plus souvent d'une manière funeste que celle du lobe opposé, sans que l'on puisse jusqu'à présent déterminer bien exactement quelle est la raison d'une pareille différence. Parmi les symptômes, il en est un certain nombre qui deviennent encore un élément de pronostic : ainsi l'accélération très-grande de la respiration, celle du pouls, lorsqu'elle atteint ou qu'elle dépasse 120 pulsations chez l'adulte, indiquent toujours beaucoup de gravité- Le péril est surtout trè»-grand lorsque la respiration est inégale, entrecoupée; lorsque le pouls est petit, irrégulier, intermittent ; lorsque les malades ont des synodes. Les crachats jus de pruneaux ou de réglisse sont du plus f&cheux augure, car nous avons vu qu'ils coïncident le plus souvent avec l'hépatisation grise. La suppression brusque de l'expectoration est également une circonstance fâcheuse, surtout lorsque les crachats, continuant à être exhalés, s'accumulent dans les bronches. On peut dire, en règle générale, que pour fixer son jugement sur rissue qu'aura la pneumonie, le médecin aura égard avant tout à l'état général du sujet : le pronostic devrait être très-réservé, si, l'auscultation et la percussion indiquant une diminution dans l'engorgement pulmonaire, les symptômes généraux restaient néanmoins stationnaires. Le pronostic sera fâcheux si, en même temps que les accidents locaux paraissent s'amender, ou note, au contraire , de l'aggravation dans les symptômes généraux ; s'il n'existe alors aucune complication qui en rende compte, on regardera comme probable le passage de la pneumonie du deuxième au troisième degré. Il faut surtout chez l'enfant et chez le vieillard ne compter sur une amélioration que l'on constate qu'autant qu'elle est notable, et qu'elle persiste depms quelque temps; car nous avons vu plus haut qu'aux deux extrêmes de la vie, la pneumonie avait souvent une marche saccadée ; que les phénomènes stéthoseopiques disparaissaient et reparaissaient quelquefois à deux ou trois reprises différentes, avant que la maladie eût une issue funeste. Toutes les complications rendent le pronostic plus grave. La forme typhoïde est tovjours fâcheuse ; mais elle entraîne surtout un grand péril, lorsqu'elle règne épidémiquement. Quel que soit l'&ge du sujet, la pneumonie est presque toujours mortelle, lorsqu'elle survient dans le cours d'une maladie déjà grave, telle que fièvre typhoïde et éruptive, phlébite, affection cancéreuse, maladie de Bright et diabète. La maladie est également très-meurtrière chez les aliénés en démence et paralytiques. Au contraire, des faits multipliés nous ont prouvé, ainsi qu'à MM. Andral et Louis, que la pneumonie qui survient chez les phthisiques ayant encore de l'embonpoint et des forces guérit presque constamment sans aggraver la maladie préexistante, même lorsqu'il existe déjà de petites excavations dans les poumons.
n'en est plus de même lorsque les malades sont parvenus à une période avancée de la troisième période.
Étiologie. — La pneumonie est une maladie qu'on observe à tout âge. Plas commune aux deux extrêmes de la vie, cause principale de la mortalité chez les vieillards, elle a son maximum de fréquence chez l'adulte dans la période de vingt à trente ans. Si l'homme y est de deux à quatre fois plus sujet que la femme, cela ne dépend pas d'une action spéciale exercée par le sexe, mais bien des condilions hygiéniques différentes, puisque, lorsque celles-ci sont les mêmes, la proportior^ des pneumonies ne diffère guère chez l'homme et chez la femme. Si l'influence des tempéraments et de la constitution dans la production des pneumonies n'est pas encore sufQsamment établie, les faits ont du moins démontré qu'une vicieuse conformation du thorax ne prédisposait pas à la maladie; que celle-ci semblait être d'autant plus commune que les individus étaient plus pauvres, qu'ils faisaient plus d'excès et se livraient à des travaux plus rudes. Des attaques antérieures en appellent de nouvelles; et, dans les récidives, la maladie a de la tendance à envahir toujours le même poumon. La pneumonie sévit dans tous les pays du globe, maisnoos Tavons trouvée plus commune dans les climats tempérés; c'est dans les pays i température extrême, dans les régions polaires plus encore que sous les tropiques^ que la maladie paraît avoir son minimum de fréquence. Partout où ni la race nègre à côté des Européens, on la voit fournir à la pneumonie et à toutes les autres maladies de poitrine un plus large tribut. La pneumonie peut régner sporadiquement ou épidémiquement à toutes les époques de l'année ; mais j'ai troufé qu ^ Paris elle a en général son maximum de fréquence dans les mois de mars et d'ftvril. Quant à l'influence des causes occasionnelles, j'ai démontré combien le poumon s'enflamme difficilement par l'action des violences extérieures. Ce n'est guère que sur un quart des sujets que j'ai pu constater l'action d'une cause occasioonelle : c'était chez presque tous un refroidissement du corps. Ainsi, dans la grande majorité des cas, la pneumonie survient sans le concours d'aucune cause excitante appréciable ; c'est-à-dire que la maladie est alors, selon toute apparence, sp(m/<«ff. D'ailleurs toutes les fois qu'une cause occasionnelle a provoqué l'explosion de la pneumonie, on doit admettre que cette cause n'a pu avoir d'effet qu'autant que l'individu était antérieurement prédisposé à en recevoir les atteintes, puisque souvent cette cause avait déjà agi dans des circonstances semblables en apparence, sans produire lès mêmes effets fâcheux.
Dans l'ouvrage auquel j'ai emprunté les résultats précédemment indiqués, j'w encore prouvé que tout état morbide de l'économie dans lequel il existe oa mouvement fébrile et un grand degré de faiblesse prédisposait aux phlegmasies pulmonaires. C'est surtout chez les enfants et chez les vieillards qu'on retrouve cette tendance extrême des poumons à s'enflammer dans le cours de foute espèce de maladie aiguô ou chronique. Ainsi, chez les premiers, les pneumonies secondaires sont surtout communes dans la gangrène de la bouche, dans la rougeole, dans la coqueluche, dam le croup, dans la variole, dans la fièvre typhoïde et dans l'entérite chronique. Pamul^ maladies spéciales aux adultes, ou du moins plus fréquentesà cet âge, nouscitcionj comme produisant souvent des pneumonies : dans les maladies aiguës, lamorreel les phlébites; puis viennent successivement la fièvre typhoïde, les affections aiguë* des centres nerveux et les autres maladies fébriles, telles que le rhumatisme, etc.; dans les maladies chroniques, on distingue d'abord la phtliisie, les affections organiques du cœur et les maladies cancéreuses ; les lésions chroniques du foie et ta démence paralytique viennent ensuite. Presque toutes ces maladies déterminent
Texplosion des pneumonies par suite de la faiblesse qu'elles produisent, soit que celle-ci agisse en rendant plus faciles les congestions passives des poumons, soit que riodividu affaibli soit plus impressionnable et résiste moins aux causes ordinaires des pneumonies. Quoi qu'il en soit, la première cause est réelle, et il est certain, comme M. Piorry a d'ailleurs le mérite de l'avoir établi un des premiers, que le décubitus dorsal prolongé finit par produire, dans les parties déclives des poumons, un engouement sanguin qui est la cause d'un grand nombre de pneumonies consécutives (jpneumonie hypostatique) (i).
Traitement. — La pneumonie n'étant point une maladie spécifique, et se présentant en outre avec des caractères très-différents, suivant les âges, les constitutions médicales, etc., il est inutile d'insister ici pour prouver qu'on ne saurait adopter contre elle une médication uniforme.
Aujourd'hui, comme on l'a fait maintes fois déjà, nous voyons après les abu» d'une intervention médicale excessive, quelques médecins tout aussi peu sages ne vouloir opposer à la pneumonie que l'expectation. Certes, nul moins que moi ne conteste que la maladie ne puisse guérir toute seule, la pratique des hôpitaux nous prouve même tous les jours que la pneumonie peut se terminer heureusement dans les conditions hygiéniques les plus déplorables ; mais de ce que dans certaines constitutions médicales on a vu des pneumonies étendues et graves en apparence guérir par les émollients seuls, de ce que, dans certaines périodes de l'enfance, la pneumonie semble avoir une irrésistible tendance à guérir, en faut-il conclure qu'une intervention thérapeutique soit toujours inutile ou nuisible? Je ne saurais assez protester contre une pareille proposition. Je renvoie d'ailleurs à ma monographie pour traiter à fond cette question et examiner la valeur des documents qu'on a produits et acceptés en France avec la plus déplorable légèreté (2). Qu'il me suffise de dire ici que dans toute pneumonie môme bénigne, je crois à l'utilité d'un traitement plus ou moins actif. Faire une saignée générale lorsque le pouls est fort, préférer la saignée locale lorsque la douleur de côté est vive, donner quelques laxatifs et soumettre les individus à la diète, me paraît encore la médication la plus utile à opposer à ces pneumonies qui sont assez bénignes pour guérir seules. Ce traitement aura sur l'expectation l'avantage d'empêcher certaines pneumonies de devenir plus graves, il donnera un soulagement prompt et abrégera sensiblement la durée de la maladie. ^
De toutes les médications de la pneumonie, ce sont les saignées qui ont compté et comptent encore le plus de partisans. Quelques-uns, dans leur enthousiasme pour elles, en ont fait en quelque sorte un spécifique. Cependant la saignée, loia d'être toujours utile, est nuisible dans quelques cas ; elle l'est dans la plupart des pneumonies qui sont secondaires, et généralement toutes les fois que la maladie atteint des sujets cacochymes, affaiblis par la misère et par l'âge ; ou bien encore lorsqu'elle revêt une forme typhoïde, ou qu'elle apparaît dans le cours de certaines constitutions médicales, ainsi que Sydenham et Huxham l'ont observé. En un mot,. il faut s'abstenir de saignées lorsque la prostration est extrême, le pouls pctit>. fuyant sous le doigt, irrégulier, et lorsque, d'après l'ensemble des symptômes, on doit craindre le passage de la pneumonie au troisième degré. Hors ces cas, la saignée est utile. L'âge trop tendre ou trop avancé des sujets n'est jamais et ne peut être une contre-indication absolue dans son emploi; ces circonstances doivent
(I) Traité de ta pneumonie, %• éditioD, p. &S8. \l) Ibid,^ 2* éditioD, p. 91 et 185.
seulement nous forcer à moins la prodiguer; il en est de même de rancienn^ de la maladie, qui ne peut jamais à elle seule faire proscrire la saignée, si d'aûlenn les symptômes généraux la réclament. 11 ne faut pas oublier que la saignée sert d'autant plus efficace, soit pour soulager, soit pour abréger la durée de la maladie^ qu'on la pratiquera à une époque plus voisine du début.
Les émissions sanguines locales ne pouvant produire un dégorgement asiex rapide, on doit, si l'état du pouls le permet, leur préférer les saignées générales. Cependant, lorsque la douleur de côté est vive, il faudra recourir à une applicatkm de sangsues ou de ventouses, qui ont l'avantage d'enlever le point douloureux plm rapidement que ne le fait l'ouverture de la veine. Cependant les saignées local» ^nt à peu près les seules qu'il convient de faire aux enfants, du moins chez f«ox ^ui ne dépassent pas six ans. On mettra deux sangsues seulement chez les phis jeunes, dix ou douze chez les plus ûgés ; on pourra même y revenir une on plusieurs fois. Chez l'adulte aussi on répétera la saignée plus ou moins fréquemment; chaque évacuation sera plus ou moins abondante, suivant l'état des forces, le d^ gré de résistance du pouls et le plus ou moins de persistance de l'influnmation. Il est des individus pléthoriques, vigoureux, chez lesquels on pourra pratiquer arer avantage trois ou quatre saignées dans les vingt-quatre heures ; on pourra mém<> les répéter en nombre égal les jours suivants, tandis que chez d'autres on doit se borner à une seule émission sanguine. 11 suit de là qu'on ne saurait fixer, même approximativement, la quantité de sang que les individus atteints de pneumonie peuvent perdre, ni le nombre de saignées qu'on peut leur pratiquer. M. Bouillaud ^st le seul médecin qui se soit élevé contre des principes qui sont sanctionnés par l'expérience des plus grands maîtres et par. l'observation de tous les jouis. Ce professeur a, en eflTet, soumis le traitement de la pneumonie à des règles fixes en déterminant le nombre de saignées qu'on devrait pratiquer chaque jour et jusqu'à la quantité de sang qu'il fallait extraire à chacune d'elles. Par saméthode, k professeur de la Charité a cru guérir un plus grand nombre de malades ; il dit an» les avoir soulagés plus vite et avoir abrégé de beaucoup la durée totale de la maladie^ Mais ayant analysé ailleurs les faits rapportée par l'auteur, je crois mt démontré que la mortalité d'un huitième obtenue par M* Bouillaud s'expliquait ptf ï&ge peu avancé de ses malades, qui avaient en moyenne trente-trois ans. Non-sealement M. Bouillaud a trouvé un utile auxiliaire dans la circonstance dont je parle, mais il a été en outre favorisé par le grand nombre de pnenmonies bénignet ou peu l^raves qui lui sont échues ; ajoutons, enfin, que presque toutes les pneumonies ^nt été observées sur des hommes, chez lesquels la mortalité est nloins considérable que chez les femmes ; de sorte qu'en considérant toutes les circonstances heureuses au milieu desquellesM. Bouillaud s'est trouvé, on serait en droit de se plaindre qu'il n'ait pas obtenu des résultats encore plus avantageux. Nous avons dit qucM.BwiIllaud croyait aussi, par sa méthode, soulager et guérir ses malades moitié plus vite que par les traitements ordinaires ; mais cette assertion est uniquement fondécsnr une manière vicieuse adoptée par M. Bouillaud pour calculer la durée des maladies. Tandis que tout le monde comprend dans la durée d'une pneumoniele temps écoulé depuis le début des premiers symptômes, et de la fièvre surtout, jusqu» la convalescence, M. Bouillaud, chose presque incroyable, a donné longtemps comme durée de la maladie la durée du traitement. Pour les malades traités dans les hôpitaux, qui ne viennent réclamer nos soins qu'après trois, cinq, huit ou dix jour de maladie, M. Bouillaud, ne tenant aucun compte de cette période, datait 1» guérison ou la mort à partir seulement du jour où les malades étaient entrés a
thôpital; de sorte que les pneumonies qu'il indiquait comme ayant duré neuf jours en a?aient réellement duré quinse, lorsqu'on voulait compter comme tout le monde. M. Bouillaud a renoncé depuis à ce système ; mais celui qu'il a adopté est tout aussi videux que le premier : il consiste à rapprocher le terme de la convalescence et à dater celle-ci du rmment ùù la fièvre a dimintté, mais n'a pas encwe cessé (i); comme si l'on était en droit de considérer conmie guéris de pneumonie les individus chez lesquels le mouvement fébrile n'est pas encore complètement éteint, fl faut supposer une bien grande préoccupation d'esprit à M. Bouillaud, pour qu'il ait pu comparer des faits ainsi interprétés avec les nOtres et avec ceux de MM. Louis et Chomel, et surtout pour qu'il ait pu rapporter à sa méthode un bénéfice qu'elle n'a pa» donné. D'ailleurs le traitement adopté et prôné par M. Bouil* laud abrège si peu la durée de la pneumonie, que, si l'on veut analyser les faits^ qu'il a publiés d'après les règles fixes qui ont été posées par M. Louis, et que nou» avons adoptées nous-méme, on trouve que M. Bouillaud n'a pas guéri plus vite que nous. C'est donc sans aucune utilité que ses malades ont perdu un kilogramme de sang de plus que les nôtres. Dieu saii ce qui a pu en résulter de fôcheux pour leur constitution ou tout au moins pour le rétablissement de leurs forces I
Quoique les opinions de M. Bouillaud n'aient trouvé de l'écho nulle part chez les praticiens, J'ai cru cependant, en raison de la haute jiosition officielle de l'auteur et de l'autorité que lui donne son talent, devoir les réfuter encore dans ce livre ,^ afin de prémunir mes Jeunes confi^res, non encore initiés aux difficultés de la pratique, contre les dangers d'une doctrine qu'ils ne suivront pas, Je l'espère. Si d'ailleurs quelques doutes pouvaient encore s'élever dans l'esprit de mes lecteurs, je le» renverrais à mon TraUé de la pneumoniej dans lequel J'ai longuement analysé et prouvé mathématiquement le peu de valeur de tous les documents publiés par M. Bouillaud et par ses élèves.
En résumé, on doit, dans le traitement de la pneumonie, saigner largement et rapidement ; mais il faut le faire dans la mesure des forces et suivant les exigences de la maladie. Ainsi que nous l'avons dit dans nos généralités sur l'inflammation, il ne faut pas s'attendre à ce que les saignées, si on les pratique dès le début, aient un résultat immédiatement utile ; car la pneumonie comme toutes les autres maladies, a une période d'augment, quelque abondantes d'ailleurs que soient les pertes de sang. Rasori exprimait la même pensée ; son témoignage a d'autant plus de valeur qu'on sait que ce grand médecin retirait fréquemment plus de 6 kilogrammes do sang à ses malades ; cependant une perte aussi considérable empêchait très-rarement l'affection de s'accroître.
Lorsque la maladie ne cède pas aux antiphlogistiques, il arrive une époque où ces moyens ne sont plus applicables; dans ces cas, la majorité des modernes administrent les préparations antimoniales, particulièrement l'émétique^ à haute dose ; mais Je ne pense pas qu'on doive retarder Jusqu'alors pour recourir à la médication contre-stimulante. Je crois, en efi*et, avoir démontré que laffaibllssement très-grand des malades était une circonstance f&cheùse qui rendait l'action de l'émétique beaucoup plus incertaine. Il faut bien se garder de jamais épuiser la possibilité de saigner. La seule condition qui nous paraisse essentielle pour la bonne administration de l'émétique consiste à faire préalablement perdre au pouls sa dureté, à l'aide d'une ou de plusieurs saignées pratiquées à peu d'intervalle les unes des autres. C'est là, Je le répète, tout le secret pour bien
(I) Voyez sa Clinique^ t. 11, p. 206.
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administrer Téinétique : aussi, dans les cas où, dès le début, le pouls reste moo, dépressible, quelque vives d'ailleurs que soient la douleur de côté et la fièvre, quelque étendue qu'ait la pneumonie, on doit s'abstenir de toute émissioii saoguine, pour donner immédiatement l'émétique à baute dose, sauf, si le pouls k relève et acquiert de la dureté le lendemain, à recourir à la saignée générale oa locale. On ne reprendra l'usage du tartre stibié qu'après que le pouls sera redevenu souple et mou. C'est en suivant ces principes qu'on pourra n'avoir, chez les sujeU traités dans nos hôpitaux d'adultes, qu'une mortalité d'un huitième environ. C'est aussi par l'administration de l'émétique qu'on détermine ces améliorations rapides, souvent presque instantanées, qu'on n'obtient jamais aussi promptement par l'emploi des saignées. La médication par 1 émétique est applicable aux pneumonies de tous les âges: MM. Rilliet et Barthez ont prouvé jadis que, combinée avec les sangsues, elle constituait le mode de traitement le plus utile dans les phlegmasies pulmonaires des enfants. Depuis cette époque, M. Barthez a prôné l'expectation, justifiée d'ailleurs par la tendance qu'a la pneumonie dans le jeune ftge à se terminer spontanément par la guérison. Chez les adultes on commence par 30 centigrammes d'émétique dans une potion gommeuse ; chez les vieillards on peut débuter par 40 ou 50; chez les enfants à la mamelle, par 40 ; au-dessus de deux ou trois ans od peut donner tout de suite 15 ou 20 centigrammes. Les doses sont augoientées ou diminuées suivant les effets obtenus : ainsi, chez l'adulte et chez les vieillards, on pourra donner successivement jusqu'à 1 gramme d'émétique. Je ne crois pas que, dans notre climat, il sQit prudent de dépasser cette dose ; on pourrait le fûredans les climats plus chauds, conune ceux d'Italie, d'Espagne et peut-être dans le midi de la France. L'émétique sera administré d^ixs une potion gonmieuse de 100 i i 20 grammes, qu'on donne par cuillerée d'heure en heure. Presque toujours, après la deuxième ou la troisième cuillerée, quelquefois dès la première, les malades éprouvent des vomissements bilieux et surtout des selles jaunes, plus ou moins nombreuses et abondantes, qui diminuent généralement ou cessent même tout à fait les jours suivants, lorsqu'on continue l'emploi de l'émétique : on dit alors qu'3 y a tolérance. Quelques personnes, regardant à tort la tolérance comme une ci^ constance avantageuse à l'action de l'émétique, ont cru l'établir plus facilement eo ajoutant une préparation opiacée à la potion stibiée ; j'ai démontré que cette addition était inutile. Le seul moyen qu'on a pour rendre les effets primitifs moins nombreux consiste à mettre l'émétique dans une petite quantité de véhicule (90 grammes) •et à l'aromatiser. Les évacuations que l'on provoque sont avantageuses par la révulsion dont elles sont l'effet, par les secousses qui les accompagnent etparlaqioliation que le sang subit. On peut dire,* en outre, que la tolérance qui s'établit dès le début est une circonstance fâcheuse, car elle indique un défaut de réaction de^o^ ganisme : aussi ne l'observe-t-on guère que chez les vieillards et chez les svje^ affaiblis. Indépendamment de l'état révulsif qu'il provoque, l'émétique agit plus encore peut-être en vertu de l'action spéciale qu'il exerce sur la nutrition consécutivement à son absorption. L'emploi de l'émétique n'est contre-indiqué que lorsque le malade porte une lésion organique ou une phlegmasie vive des organes digestife; mais une entérite légère, ou l'état de grossesse, ne sont pas un obstacle à l'administration du médicament.
D'autres préparations antimoniales ont été préconisées dans la pneumonie: teb sont surtout l'oxyde blanc, à la dose de i à 16 gnunmes, et le kermès, dont on donne de 60 centigrammes à 3 ou 4 grammes ; mais l'utilité de ces remèdes est contestable. L'oxyde blanc, vanté outre mesure à une certaine époque, est une
poudre presque inerte ; quant au kermès, c'est un remède tellement infidèle, si variable dans ses effets, qu'il est tout à fait impossible de se fier à lui. Dans une maladie qui, comme la pneumonie, marche avec une rapidité si grande, il faut préférer les remèdes contre-stimulants, qui sont d'une composition partout identique et d'un effet par conséquent certain. A tous ces titres, nulle préparation an- Umoniale n'est préférable au tartre stibié.
Peut-on arriver aux mêmes effets à l'aide de l'ipécacuanha ?Lc professeur Broussonnet (de Montpellier), et plus récemment M. Delioux, disent avoir employé avec avantage dans la pneumonie une infusion d'ipéca (2 à 3 grammes pour 120 à lîOO granmies d'eau, à prendre par cuillerée). Ce médicament, donné après l'emploi d'une ou de plusieurs émissions sanguines ou concurremment avec elles, agirait comme l'émétique, c'est-à-dire qu'il ralentirait le pouls, qu'il provoquerait de la moiteur et des sueurs, et favoriserait la résolution des engorgements pulmonaires. C'est à l'expérience de prouver le degré d'utilité de cette pratique ; l'ipéca ne parait guère ^re qu'un très-faible adjuvant à employer préférablement dans la forme catarrhale.
Je ne dirai rien de la digitale, de l'acétate de plomb, de la vératrine, de l'acide eyanhydrique ou prussique, de l'eau de laurier-cerise, du nitre et du sous-carbonate de potasse, médicaments très-préconisés surtout en Italie et en Allemagne, comme ayant des propriétés contre-stimulantes. Les faits produits jusqu'à ce jour sont insuffisants pour établir leur valeur. Disons pourtant que les deux premiers ont paru parfois utiles. En France, M. le professeur Hirtz a particulièrement appelé l'attention sur l'emploi de la digitale, et M. le professeur Leudet a prouvé l'avantage de l'acétate de plomb à la dose de 10 à 80 centigrammes.
Les mercurîaux, surtout le calomel à doses fractionnées (30 à 60 centigrammes dans les vingt-quatre heures), seul ou uni à 10 ou 1 5 centigrammes d'opium, sontils réellement avantageux, comme des médecins anglais le pensent ? C'est ce qu'il est impossible d'affirmer d'une manière absolue. C'est une méthode pourtant qu'il me faut pas dédaigner lorsque les autres moyens ont échoué. J'ai vu, en effet, nombre de fois la résolution s'opérer assez promptement après l'emploi du calomel pour qu'on soit autorisé à croire que le médicament a réellement agi.
Pendant longtemps j'avais un peu douté de l'efficacité des vésicatoires, qui sont d'un usage si général, si universel dans le traitement de la pneumonie ; d'ailleurs, Irois grandes autorités, Rasori, Laennec et M. Louis, avaient émis les mômes doutes ; ils ont même contesté tout à fait l'utilité des vésicatoires dans le traitement de la pneumonie des adultes ; cependant des faits plus nombreux recueillis dans ces dernières années ne me permettent pas d'adopter cette opinion. Je crois aujourd'hui, avec la généralité des médecins, que les vésicatoires appliqués, non au début, comme quelques-uns le font, mais à une époque plus avancée et après l'emploi des saignées, sont un des moyens adjuvants les plus efficaces que nous possédions. Pour en tirer tout le parti possible, on doit les mettre très-larges. ïi n'est pas rare que je recouvre d'un vésicatoire, soit la face antérieure, soit la face postérieure d'un des côtés du thorax; je renouvelle cette application pour peu que la maladie résiste. Ainsi maniés, les yésicatoires constituent un puissant moyen de résolution dans la pneumonie, quel que soit d'ailleurs l'âge des malades. Les ▼édcatoires conviennent, en effet, aussi bien chez les enfants que chez les adultes ; chez les premiers je les applique même un peu plus tôt que chez les seconds.
Panni les complications de la pneumonie que nous avons étudiées précédemment, le délire est à peu près la seule qui exige quelquefois une médication spéciale. Si le trouble des facultés intellectuelles se rattache à une phlegmasie des mé-
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ningesy ou si, survenu dès le début, 0 dépend de rintemité de la fièyre, c'est une raison de plus pour insister sur les antiphlogistiques. Mais si le délire s'accompagne de cette série d'accidents qui caractérisent la forme ataxique, on àtm^ à l'exemple de Récamier, donner le musc en pilules et mieux encore en potion ; le» doses de 50 à 75 centigrammes sont généralement insuffisantes ; même chez les enfants, le musc pour agir doit être donné à la dose de 2 ou 3 grammes ; od obtiendra quelquefois par lui une sédation prompte du système nerveux. Si l'excitation est vive, le délire bruyant, je lui associe parfois un peu d'opium (5 à 10 centigrammes), mais celui-ci est surtout efficace contre le délire ébrieux qui Tient» souvent compliquer la pneumonie parvenue au huitième ou dixième Jour. On donnera en même temps au malade une petite quantité de vin, quel que soit d'ailleurs l'état général. Gomme cette forme de délire est née par suite de la suppression brusque des alcooliques chez des sujets qui en font habituellement abus, il est de règle, pour en prévenir l'explosion, de permettre l'usage du vin dès le débat de la maladie, et concurremment avec les émissions sanguines dont il faut pourtant être un peu moins prodigue chez les sujets dont je parle .
Ce n'est pas uniquement dans les conditions dont il s'agit id que l'opium est utile ; il l'est, en outre, à toutes les périodes de la maladie^ pour diminuer une douleur trop vive ou pour procurer du sommeil. Cependant quelques médecins sont encore assez timorés pour proscrire tout à fait ce remède, craignant, en l'employant, ou d'exciter la fièvre, ou de favoriser la suppuration. Ces appréhensions ne sont nulleoient fondées.
U est un autre moyen adjuvant que la plupart redoutent, çt qui pourtant peut rendre quelques services : je veux parler du bain tiède, recommandé par Hippocrate dans son Traité du régime dans les maJtaàies aiguës. Employé par Chomel, j'ai eu à m'en louer bien souvent et je ne l'ai jamais vu nuisible; il doit être donné dans ces pneumonies stationnaires qui s'accompagnent d'une chaleur Vive^et sèche de la peau. Un bain tiède pris dans ces conditions assouplit la peau, provoquait sueur, et favorise ainsi le travail de résolution. Pour éviter toute espèce de refroidissement, le bain sera donné à côté même du lit du patient, dans une chambre bien chauffée et à l'abri de tout courant d'air; l'eau sera maintenue à la même température ; le malade sera retiré du bain très-promptement, enveloppé ansitôt dans du linge bouillant, puis couché dans un lit bien bassiné : avec ces précautions, le bain ne présente aucun inconvénient.
La forme que la pneumonie revêt doit modifier le traitement. Dans les pneffloonies bilieuses, il y a un élément nouveau qu'il &ut combattre parles éracoants; mais tous les moments ne sont pas également opportuns pour obéir à cette indication. Lorsque cet état coexiste avec une vive réaction fébrile, ayec on pools M^ développé, il faut le néjg;Uger pour ne s'occuper que de l'élément inflammBtoi^^et il arrive souvent alors que les antiphlogistiques triomphent k la fois et de la fi^ et de la compUcation bilieuse. Si, au contraire^ l'état biUeux prédomine, si le pouls est faible, mou, il faut commencer par donner un éméto-cathartique. L'emploi des évacuants dans la pneumonie doit être restreint aux cas où il y a une indication positive. On ne saurait, par conséquent, en faire une méthode générale.
Le traitement des pneumonies typhoïdes est bien plus difficile, car aucune méthode n'est appUcable à tous les cas ; il faut même varier la médication solvant la période delà maladie. Ainsi, au début, il y a souvent nécessité de tirer du sang; mais il faut le faire toujours avec prudence ; si plus tard la faiblesse est grande,si les fonctions cérébrales sont perverties, il faut oubUor la nature inflammatoire de
la maladie pour ne s'occuper que de Tiiidication \itale, c'est-à-dire administrer le quinquina et le vin : c'est, en effet, ce qui a souvent lieu chez les vieillards. Dans les formes intermittentes et rémittentes, on doit donner le sulfate de quinine le plus tôt possible ; mais si Ton n'est appelé qu'au moment de l'accès, on devra, s'il y a beaucoup de douleur et d'oppression, recourir préalablement à une émission sanguine. Enfin, le traitement des pneumonies consécutives est l'un des points les plus difficiles de la médecine pratique. En règle générale, il convient de n'employer les débilitants qu'avec la plus grande circonspection, et de choisir ceux qui prostrent le moins et qui soulagent le plus vite : à ce double titre, l'émétique à haute dose sera souvent préféré. Je ne prétends pas dire pourtant qu'il ne faut pas saigner; mais je veux seulement qu'on réserve la saignée à quelques cas, et qu'on n'en use jamais qu'avec modération. En raison de l'état des forces, les saignées locales, surtout à l'aide des ventouses, seront souvent les seules possibles; mais en pareil cas on trouvera un utile auxiliaire dans les larges vésicatoires, qu'on devra même renouveler une ou plusieurs fois.
Les révulsifs énergiques, tels que sétons, cautères ou moxas, l'emploi à l'intérieur d'agents dits aliéranUy tels que l'iodure de potassium, le calomel à doses fractionnées, le bicarbonate de soude, les eaux naturelles de Vichy, sont les principaux moyens à opposer aux indurations chroniques des poumons.
Le mot pleurésie^ qui a longtemps signifié toute douleur vive siégeant dans un des côtés de la poitrine, est aujourd'hui exclusivement consacré pour désigner l'inflanmiation de la plèvre.
Divisions. — La pleurésie est distinguée en aiguè et en dironiqae. On la divise aussi en générale ^X&a 'partielle , suivant que la phlegmasie occupe la plèvre dans toute son étendue, ou suivant qu'elle est limitée à un espace plus ou moins circonscrit. C'est ainsi que la pleurésie est dite costo-palmonairej diaphragmatiquey médiastine, interlobairey suivant que l'inflammation est bornée à la plèvre qui recouvre les côtes et la face correspondante des poumons, ou *& celle qui tapisse le diaphragme, le médiastin ou la scissure interlobaire.
Historique. — La pleurésie est mentionnée depuis un temps immémorial ; néanmoins les médecins ont eu pendant longtemps sur elle des idées peu précises. Confondue pendant des siècles avec la pneumonie, décrite comme alTection distincte par Boerhaave et par de Haen, confondue de nouveau par Haller, par Tissot, par GuUen et par Portai, elle a été définitivement séparée par Pinel ; enfin Laennec, enapprenant à la reconnaître sur le vivant et à la distinguer delà pneumonie, chose difficile avant lui, a mis fin à toutes les disputes. Cette maladie a été l'objet de quelques travaux de la part de plusieurs de nos contemporains, parmi lesquels je citerai après Uennec, MM. Cruveilhier (I), Andral (2), Chomel (3), Hirtz (4), Hcyfelder (5), Damoiseau (6), Oulmont (7) et Baron (8). Ce dernier a étudié la pleurésie du jeune âge.
(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. Plbcrâsif.
(2) Clinique médicale^ t. IV.
{Z) Dictionnaire de médecine, V et 2« éditions^ art. Plecrésib.
(4) Archives, 2« série, t. XllI, p 172 .
(5) Extrait dans Archives^ a« série, t. Y, p. 59.
(6) Archives, année 1843, et Tbëse de Paris, 1845.
(7) Thèse de Paris, 1844.
(8) Thèse de Paris, 1841.
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De la pleurésie aiguë.
Anatomie pathologique. — Dans la pleurésie, la plèvre paraît rouge, ir^iectée; mais nous avons vu précédemment que cette injection pénétrait rarement U membrane elle-même, et qu'elle existait seulement dans le tissu cellulaire subjacent. La plèvre d'ailleurs n'a subi aucune altération appréciable de HUtrition. Dwis quelques cas seulement elle nous a paru se détacher plus facilement, ce qui peut tenir bien moins à une lésion propre qu'à une altération du tissu cellulaire, qui est le siège de l'injection phlegmasique. Cependant la pleurésie compte à peine quelques jours et parfois quelques heures de durée, que déjà on coosUtc tois la cavité pleurale un épanchement dont la quantité varie depuis quelques grammes jusqu'à 6 ou 8 litres. Il est communément séro-albiimineux, de couleur ckrine, plus souvent louche, opaque, quelquefois jaune verdfttre, compléiemeot purulent, beaucoup plus rarement il est rougeâtre et formé par du sang pkn ou moins pur : la pleurésie, dans ce dernier cas, est nonmiée hémorrkagique» Des concrétions albumineuses et membraniformes existent toujours en quantité plus ou moins considérable dans le fluide épanché; parfois il n'y a que quelques flocons rares et grisâtres ; le plus souvent l'exsudation albumineusé forme le quart ou le tiers de l'épanchement. Quelquefois môme il n'existe pas ou à peine de sérosité, mais la plus grande partie de la cavité pleurale est remplie par une matière d'un blanc jaunâtre, opaque ou demi-transparente, parfois semi-fluide oomme de la crème, ayant le plus souvent la consistance de l'albumine cuite ou de la couenne inflammatoire. Elle est épanchée en masse vers les gouttières vertéhnries et sur le diaphragme ; ou bien elle tapisse les surfaces pariétale et viscénle de la plèvre, qu'elle fait adhérer immédiatement, ou par des lames plus ou BMSÎBS allongées. Les concrétions sont disposées tantôt uniformément, . tantôt •MIS forme de granulations plus ou moins conflu entes, ou bien par plaques irségolières, d'une épaisseur qui varie entre 1 et 6 millimètres. Lorsqu'on les délacbe, «n trouve au-dessous d'elles la membrane séreuse avec sa transparence, soo poli, son épaisseur, sa consistance, et souvent avec sa couleur normale. Lorsque les Ahoms membranes existent seules et sans aucun épanchement liquide, on dit çse la pleurésie est sèche. Enfin, des fluides aériformes se rencontrent quelquefois ^huiB la plèvre enflammée; leur présence indique presque toujours une perforatàem. ptihnonaire ou bien une gangrène de la plèvre. Cette dernière altéittioo est d'ulteors excessivement rare. En même temps que ces lésions existent, on constate difers-diangements dépendants de l'épanchement lui-même. Celui-ci est-il consiiénble, le côté correspondant de la poitrine est dilaté; les espaces inteicostaui wnt élargis; le diaphragme est refoulé vers le ventre; le médiastin et le cœur sait déviés vers le côté sain ; mais les principaux effets de compression se ^ema^ qaent vers le poumon, qui est ordinairement refoulé dans la gouttière îerté* brale ; son tissu est flasque, grisâtre, exsangue et vide d'air. Les expériences àt M. Oulmont tendent à prouver que quelques heures décompression suffisent pour que l'organe ne puisse reprendre, par l'insufflation la plus forte, son toIodk primitif; c'est à peine même si l'on peut, par ce moyen, le soulever et le distendre un peu.
Lorsque la mort arrive à une époque éloignée, on trouve la partie liquide de Tépanchement diminuée ou même tout à fait résorbée ; le poumon, moins comprimé, se développe et n'est plus séparé des parois thoraciques que par l'exsuda-
tion albumineusequi tend à s'organiser. Il suffit de quelquesjours pour que Von voie souvent; dans l'épaisseur des fausses membranes, des lignes rougeAtres s'anastomo* sant à la manière des vaisseaux ; cependant, dans la plupart des cas, on ne reconnaît pas cetie.jdisposition vasculaire; mais on voit les concrétions membraneuses, molles et albumineuses d'abord, se rapprocher d'autant plus de l'organisation du tissu cellulaire qu'on les examine à une époque plus éloignée. Enfin, au bout d'un temps variabte, et qui rarement est moindre de quelques mois, la transformation celluleuse est complète. On voit alors des lames plus ou moins étroites, qui font adhérer l'une à l'autre les plèvres costale et puhnonaire dans une partie ou dans la totalité de leur étendue. C'est exclusivement à une pleurésie antérieure qu'il faut rapporter les adhérences partielles ou générales des plèvres qu'on rencontre chez un très-grand nombre d'adultes et de vieillards. Ces adhérences elles-mêmes peuvent devenir consécutivement le siège dç toutes les altérations et transformations propres au tissu cellulaire : c'est ainsi qu'on les a vues s'enfkunmer, se transformer en tissu fibreux, s'incruster d'une matière cartilagineuse ou osseuse ; s'infiltrer de «ang, ou devenir le siège de produits hétérologues. Les adhérences peuvent être générales ou partielles. Dans ce dernier cas, elles peuvent circonscrire des espaces plus ou moins considérables, dans lesquels la plèvre est intacte ; si celle-ci vient à s'enflammer plus tard, l'épanehement qui se produira sera comme enkysté : la pleurésie sera dite alors p^tulk ou aromscrUe* Cette variété peut exister dans tons les points de la plèvre ; mais on la trouve spécialement dans la scissure inter> lobaire, à la face convexe du diaphragme et à la partie postérieure inférieure ou latérale de la poitrine. Dans ces espèces de pleurésies, l'épanchement, pour peu qu'il soit abondant, a pour effet constant de refouler fortement le tissu pulmonaire et de s'y creuser une cavité : aussi a-t-on souvent cru alors à l'existence d'un abcès du poumon. Il est pourtant facile d'éviter l'erreur : car si l'on évacue le liquide et si l'on détache la fausse membrane, on reconnaît que la plèvre est intacte au-dessous d'elle, et que Je tissu pulmonaire n'a pa$ ^té érodé, mais seulement déprimé. Ces pl^irésies partielles coexktent souvent avec des tubercules dans les poumons; elles ^nt peut-être plus «cuvent chroniques qu'elles ne sont aiguès«
M. Beau a dit(l) que, dans les pleurésies singles comme dans les pleurp- 4^neamomes, la phle^asie se propageait constaaunent aux nerfs intercostaux qui sont en contact presque immédiat •. avec la plèvre malade, et cela dans le tiers pootérievr de leur trajet, c'est-à*dire jusqu'à l'angle des côtes. Cette lésion consisterait en une iojection souvent ^ive du cordon nerveux; celui-ci serait augmenté de volume, mais sanç» modification dans la consistance du tissu. Il n'est personne, je crois, qui ait véfiôé les taiis avancés par M.'3eau« Dans quelques cas, j'ai trouvé comme lui le névrUemme rouge, mais il n'y avait en môme temps aucune altération dans le volume ni dans la consistance du cordon nerveux, et je me suis demandé s'il n'y avait pas seuletnent abrs une de ces rougeurs par imbibition si fréquentes an pourtour des parties enflammées. '
Symptômes. -^ La pleurésie peut avoir des prodromes ; mais son début est ordinairement brusque, et il est moins souvent marqué par un frisson initial que ne l'est celui de la pneumonie. La douleur de côté manque, au contraire, beau* coup plus rarement que dans cette dernière. Elle siège presque toujours à la région mammaire ; quelquefois elle existe plus inférieurement à la base de la poitrine, ou bien en arrière, dans le dos ou dans les lombes, plus rarement vers l'aisselle. Elle
(t) Archives générales de médecine^ année 18 i7.
est presque toujours Tive, pongitive, déchirante, fixe ou peu mobile; elle augmente par la toux, par les inspirations et par la pression intercostale. La plupart k font dépendre directement de l'inflammation de la plèvre, tandis que M. Beau la rapporte à l'inflammation concomitante des nerfs intercostaux. Ce médecin observe que si la douleur pleurétique se fait presque toujours sentir vers la région duaem, c'est-à-dire loin de l'altération des nerfs, c'est en raison de la propriété qu'ont ces organes, quand ils sont enflammés, de faire éprouver leurs principales souffhoces dans leurs extrémités périphériques; et si généralement les malades accusât la douleur la plus vive à la pariie antérieure du sixième ou du septième espace iDte^ costal, c'est que, chez la plupart, la septième cOte serait ceUe qui exécuterait le plus de mouvements. Mais pourquoi, quelle que soit d'ailleurs la termioaisoD de la maladie, la douleur de cOté se calme-t-elle, cesse-t-elle même le plus souvent, tandis que l'altération anatomique persiste, s'aggraveet souvent se généralise? C'est là, suivant nous, une grave objection : car rien de pareil n'a lieu dans la uéTrite véritable, dont la douleur constitue un des symptOmes les plus opiiiiâtres. J'ai dit plus haut, d'ailleurs, que l'existence d'une névrite était fort problématique sur le cadavre même.
La douleur pleurétique, quel qu'en soit d'ailleurs le siège, s'accompagne toujours d'une dyspnée, d'une oppression plus ou moins grande. La respiration est courte, fréquente, anxieuse; il existe aussi une toux sèche et pénible. Si Vod ausculte le côté malade, il peut arriver que le bruit respiratoire soit déjà affaibb', bien qu'il ne se soit pas encore formé d'épanchement, ainsi que la percussion le démontre en faisant entendre un son tout à fait physiologique. L'affaiblissement dn murmure vésiculaire que l'on constate dans cette période de la maladie dépend probablement de ce que, en raison de l'intensité de la douleur, les malades dilatent incomplètement la poitrine et introduisent à chaque inspiration une quantité d'air beaucoup moins considérable que de coutume.
Une exhalation séro-albumineuse ne tarde pas à se faire dans la plèvre enflammée. Lorsque aucune adhérence ne s'y oppose, le liquide s'épanche dans le point le plus déclive de la cavité pleurale. Ce point n'est pas situé, comme on ledit^près du rachis; mais, d'après les recherches de HM. Damoiseau et MaiUot, il correspondrait à la concavité de la grande courbure des côtes à peu près à égale distance de la colonne vertébrale et du sternum, et chez quelques sujets à l'union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la côte : c'est donc là que, par la pe^ cussion, on constate d'abord une diminution de la sonorité, et, si l'épanchemeot est considérable, une matité méme^plus complète que celle que l'hépatisalion produit. J'admets, contrairement à M. Skoda, que le plus léger épanchemcent, soit liquide, soit albumino-fibrineux, diminue la sonorité et donne au doigt # P^'^ cute la sensation d'une plus grande résistance. Les modifications de son et d'élasticité seront perçues si l'on ne percute pas trop fortement, et je ne comprends point qu'il faille une couche de liquide de plus d'un cenfimètre d'épaisseur interposé»; entre le pounoon et la paroi pectorale pour diminuer la réeonnance de la poitrine : c'est pourtant ce que M. Skoda a essayé de prouver.
L'auscultation fournit des résultats plus variés, plus intéressants. Le murmure vésiculaire, faible d'abord et éloigné de l'oreille, peut cesser d'y être perço* d'autres fois, le bruit normal est remplacé par un souffle tubaire plus ou moiDf analogue à celui que nous avons déjà noté dans les deuxième et troisième degrés de la pneumonie. Toutefois ce phénomène est ici un peu moins constant que dans l'hépatisation ; il n'a lieu, parfois, que d'une manière passagère, et il offre conunu-
oément un timbre moins résoanant; il est plus donx à l'oreille; il est aussi plus superficiel que celui qui est produit par l'enâurcissement du tissu pulmonaire. Comme ce dernier, on l'entend dans les deux temps de la respiration. Dans quelques cas, cependant, le souffle est aussi rude et aussi bruyant que dans une hépa- Xisation, et môme il peut, très-exceptionnellement, donner à l'oreille la sensation du souffle cayemeux et amphorique, ainsi que MM. Barthez, Rilliet, Béhier et LandouKj en ont cité quelques exemples (1). Si dans ces cas il existe une bronchite concomitante, on pourra percevoir un véritable gargouillement, bien que le poumon ne soit creusé d'aucune excavation. C'est ce que j'ai vu plusieurs fois; mais ces faits, dont on a un peu exagéré la fréquence, peuvent rarement donner lieu à des erreurs de diagnostic, pour peu que le médecin soit attentif et habitué aux explorations. L'auscultation de la voix fournit aussi dans la pleurésie un signe des plus importants. Si l'on fait parler le malade pendant que l'oreille est appliquée au niveau de Tépanchement, on sent que la voix retentit autrement que du côté sain. Lorsque l'épanchement est médiocrement abondant, la voix est aigre, tremblotante, saccadée, elle a de l'analogie avec le bêlement d'une chèvre ; de là le nom d'égophofHe que Laennec a donné à ce phénomène. Ailleurs c'est un bruit criard, tout à fait semblable à la voix de Polichinelle ou au son du mirliton. Enfin, dans quelques cas rares, c'est une bronchophonie qui ne diffère en rien de celle qu'on entend dans un poumon hépatisé, ou bien encore il y a une véritable pectoriloquie^ sans qu'il existe pourtant ni tubercules ni cavernes. MM. Barthez et Valleix ont surtout insisté sur celte particularité, qu'il faut connaître, afin d'éviter de graves erreurs dans le diagnostic. Le phénomène de l'égophonie existe rarement dans toute l'étendue de l'épanchement; le plus souvent on le perçoit entre le rachis et l'omoplate, au pourtour de cette dernière, et dans une zone de 6 à 9 centimètres de large, ou bien entre l'omoplate et la mamelle. Il disparaît lorsque l'épanchement diminue ou lorsqu'il devient trop considérable ; dans ce dernier cas, en même temps que le son est complètement mat, la voix cesse de retentir, et l'on finit même par ne plus entendre pendant la respiration aucun bruit naturel ni morbide, excepté pourtant le long du rachis, où le poumon est refoulé par l'épanchement, et où par conséquent on peut encore distinguer le murmure vésiculaire.
Le liquide étant un mauvais conducteur, il s'ensuit que dans les épanchements même très-peu considérables, on voit cesser complètement le frémissement vibratoire des parois thoraciques. C'est ce qu'on constate aisément, si, faisant parler le malade, on applique simultanément la paume d'une main au niveau de l'épanchement, et la main opposée sur le côté sain, dans le point correspondant : la première, en effet, n'aura aucune sensation, tandis que la seconde percevra distinctement un frémissement qui n'est autre que les vibrations de la voix transmises par les bronches et par le poumon aux parois thoraciques.
Les divers symptômes fournis par la percussion, par l'auscultation et par la pal- •pation, peuvent disparaître ou changer de place, lorsque, variant les positions du •malade, on force le liquide épanché de se déplacer, pour s'accumuler dans les points devenus les plus déclives. Mais ce déplacement du liquide ne peut se produire que dans un très-petit nombre de cas, à cause des adhérences qui s'organisent rapidement, après deux, quatre ou six heures seulement, et qui circonscrivent l'épanchement. C'est ce que M. Skoda a constaté comme moi. Ce signe, d'ailleurs,
(I) Archives générales de médecine, année 1853, numéro de mars. — Même recueil, août 18S4. — Même recueil y novembre et décembre 1856.
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n'a qu'une très-médiocre importance, pour le rechercher, il faut souvent donner au malade une position des plus incommodes.
Une circonstance remarquable sur laquelle M. Hirtz (de Strasbourg) a fixé plus particulièrement l'attention, c'est qu'au début de l'affection il arrire sonvent que l'épanchement est répandu en lame sur une large surface : aussi le souffle et la matité existent-ils alors sur une grande étendue; mais aussitôt que le liquide^ abandonnant les parties supérieures, s'accumule en entier à la base du thorax, le poumon supportant alors dans ce point une compression trop forte, et les tuyaux aériens étant aplatis, on cesse d'entendre aucun bruit morbide, tandis qu'au-dessus et dans les endroits où naguère existaient du souffle et de la matité, on perçoit le murmure vésiculaire, et à la percussion on trouve une sonorité presque m^male. On pourrait croire alors à une diminution de l'épanchement, tandis qu'il n'a été que déplacé, ou plutôt concentré sur un point plus circonscrit»
Pour compléter l'examen physique, nous dirons que, dans les parties du poumon situées au-dessus de l'épanchement, souvent le bruit respiratoire nous a paru très-affaibli, si on le compare à celui du côté opposé. De plus, Skoda a noté après Williams, au-dessus de la ligne de niveau, et surtout sous la clavicule correspondante, un aiTaiblissement du murmure vésiculaire avec exagération de la sonorité: c'est ce que j'ai moi-môme constaté le plus habituellement. M. Roger, qui a fait une étude complète de ce phénomène, en a signalé l'existence dans la plupart des cas (41 fois sur 51 pleurétiques) ; il l'a va manquer dans les épanchements ou trop peu abondants ou trop anciens (I). Quelle en est la cause anitonrique? C'est ce qu'il n'est pas encore possible de déterminer. ïl semblait asse* rationnel de l'expliquer par la production d'un emphysème vésiculaire ; mais cette lésion n'existe pas nécessairement en pareil cas. Dépendrait-il, ainsi que le veut Skoda, de la réduction du poumon? car, d'après lui, un poumon réduit à un petit volume, mais contenant encore de l'air, devrait donner à la percussion un son tympanique. Cette proposition est difQcilement admissible; elle nous semble d'ailleurs en contradiction avec les lois de la physique.
. Indépendamment des signes locaux qui précèdent, la pleurésie s'acconipagne d'un appareil fébrile plus ou moins intense. U y a de la soif et de l'inappétence ; le malade garde le lit, il est couché presque toujours sur le dos, le pia^ souvent incliné sur le côté malade. Cependant Tépanchement, continuant à ang* menter, peut arriver au point de remplir en entier la cavité thoracique. Dans ce cas, l'oppression est plus considérable ; le décubitus sur le côté sain est presque toujours impossible ; les malades restent habituellement couchés sur le dosoo wr le côté affecté. C^elui-ci est considérablement dilaté dans ses diamètres transverse et antéro-postérieur. Cette dilatation, qui peut devenir manifeste dès le dcoôème jour de la maladie, est surtout marquée dans la région sous-mammaire; les espaces intercostaux sont alors plus larges, et si le malade est maigre, on peut quelquefois sentir à leur niveau de la fluctuation, ou bien, pendant les secousses de la toux, on distingue au toucher, et souvent à la vue, la percussion du liquide. L'an^[»B«tïoo du côté malade se fait aussi aux dépens du côté sain et de la cavité abdonintl^' C'est ainsi que la pression du liquide peut être assez forte pour d^unner levédiastin et déplacer le cœur, dont on sent quelquefois battre la pointe au-dessus du mamelon droit, et môme vers l'aisselle de ce côté. Plus souvent encore le dii' phragme est abaissé, et l'on distingue alors au-dessous du rebord costal une
(1) Archives générahê de médecine, année 1852, t. XXIX, 4* série.
tumeur formée par le foie ou par la rate, suivant que Tépanchement siégea droîle ou à gauche. M. Damoiseau a établi que, dans les épanchements du côté droite le foie éprouvait en outre une sorte de mouvement de bascule tel, que sa face inlélieure pouvait devenir verticale et son bord inférieur toucher le ligament de Fallope; il a aussi émis Topinion, plus que contestable pour nous, que Tabaissemeat du foie était à peu près égal dans les épanchements du côté droit et dans ceux do LÔié gauche.
On doit se rappeler qu'en traitant de l'anatomie pathologique de la pleurésie, nous avons établi que le poumon était l'organe qui subissait au plus haut degié les effets de la compression par le liquide épanché. Nous l'avons vu réduit en un petit volume et relégué ordinairement dans le fond de la gouttière vertébrale : aussi, dans ces cas, la poitrine rend-elle un son mat jusque sur la clavicule, et nulle part ou n'entend le bruit vésiculaire, si ce n'est en arrière vers la racine éa poumon, où le murmure respiratoire est très-affaibli, et où la percussion domw aussi un peu de sonorité dans l'étendue de quelques centimètres. On peut encore, dans quelques épanchements considérables, retrouver ces mêmes phénomènes aadeasous de la clavicule et dans un espace plus ou moins circonscrit, ce qui doit faire admettre alors l'existence d'anciennes adhérences qui, fixant le sommet du poumon à la plèvre costale, l'ont empêché de céder à la compression. D'autres foii enfin, comme l'a vu M. Andral, le poumon, directement refoulé en arrière et latéralement, reste appliqué sur les côtes sous forme d'une lame mince. Lorsque cette disposition existe, le bruit respiratoire, nu lantérieu rement, est faiblement perçu en arrière. Enfin on a vu le lobe inférieur être retenu en place par d'anciennes adhérences, tandis que le liquide était refoulé en haut ; dans cette position, le lobe supérieur étant seul comprimé, la respiration cesse d'être perçue à ce niveau, tandis qu'elle existe inférieurement. Cette disposition est heureusement fort rare, car elle pourrait rendre le diagnostic très-obscur.
Dans ces épanchements qui remplissent tout un côté du thorax, un des poumons cessant d'agir et de servir à l'hématose, son congénère semble, dit-on, redoubler d'activité, et, en auscultant le côté sain, on trouverait parfois que le murmure vésiculaire est devenu beaucoup plus bruyant que d'habitude : c'est à ce phénomène que Laennec a donné les noms de respiration puérile ou de respiration supplémentaire^ Je crois qu'on en a beaucoup exagéré la fréquence ; je suis de plus en plus porté à admettre que ce signe n'est pas réel et qu'il n'a guère été admis que théoriquement.
Iffarche. — Lorsque l'épanchement diminue d'abondance par suite de son absorption, les symptômes généraux s'amendent, la fièvre cesse, le murmure vésiculaire est plus fort le long du rachis, là où il n'avait jamais cessé d'être perçu ; puis on commence à l'entendre sous la clavicule et à la partie antérieure ; quelques jours après, c'est sous Tomoplate ; enfin il reparaît peu à peu et successivement de haut en bas. Le retour de la sonorité suit exactement la même progression. Cependant les signes d'épanchement sont, en général, beaucoup plus persistants en arrière et en bas, surtout dans le ^oint le plus déclive de la cavité pleurale, où le liquide a commencé par s'accumuler au début. Là, en effet, on constate souvent de la matité et un affaiblissement, ou même une absence du murmure vésiculaire, pendant plusieurs mois ou plusieurs années après la guérison de la maladie» (1 est même des individus qui conservent pendant tout le reste de leur vie cette inégalité dans la sonorité et dans l'intensité du bruit respiratoire entre les deux côtés du thorax ; c'est ce qui s'explique par l'accumulation des fausses membranes, par leur conversion lente en tissu cellulaire, et par la diminution de l'action propre
du poumon à la suite de la compression longue qu'il a éprouvée. Quelquefois la diminution de Tépanchement pleurétique est marquée par le retour de régophooie (cegophonia redux)y phénomène qui, perçu les premiers jours de la maladie, avait disparu lorsque Tépanchement était devenu très-considérable. Cependant Végophonie de retour n'est observée que dans les cas où, la maladie ayant suivi une marche aiguë, le poumon n'a pas subi une compression trop prolongée ni trop forte : aussi ce phénomène manque-t>il constamment pendant la résorption des épanchements qui se font d'une manière très-lente. Les épanchements pleurétiqoes pouvant augmenter ou diminuer, sans cependant que l'auscultation et la percussion puissent faire reconnaître aucun changement dans le niveau supérieur du liquide, M. Damoiseau a proposé de tenir compte alors du degré de déplacement du foie. En notant, en effet, jour par jour, la hauteur de cet organe, on peut avoir une échelle graduée représentant le degré de plénitude de la cavité pleurale; mais cela ne s'applique, suivant nous, qu'à quelques épanchements pleurétiques duc6té droit. Il importe aussi de noter qu'un abaissement du niveau de la matité n'indique pas nécessairement une diminution réelle dans la quantité du liquide. Cet abaissement, ainsi que MM. Skoda et Roger l'ont établi, pourrait provenir d'une réduction dans le volume du poumon ou de l'agrandissement de la cavité pleurale par voussure des côtes ou par dépression du diaphragme.
Cependant la partie liquide de l'épanchement ayant été plus ou moins complètement résorbée, permet bientôt le rapprochement de deux feuillets opposés de la plèvre. Ceux-ci glissent l'un sur l'autre sans produire aucun bruit, lorsque les surfaces sont polies ; il n'en est plus de môme aussitôt qu'il existe des fausses membranes, surtout si celles-ci sont dures et inégales : dans ce cas, l'auscultation fiût entendre, spécialement pendant l'inspiration, et le plus fréquemment dans les deux temps de la respiration, un bruit particulier, inégal, plus ou moins rude et saccadé, quelquefois perceptible à la main, circonscrit ou étendu à une grande surface, et qui donne à l'oreUle la sensation du froissement de deux corps durs passant avec lenteur l'un sur l'autre. C'est à ce phénomène qu'on donne le nom de brvà de frottement pleurétique ; c'est le murmure ascendant et descendant de Laennec. Il existe presque toujours à la partie moyenne inférieure ou latérale de la poitrine, presque jamais au sonunet. Dans le point où on l'entend, le murmure vésiculaire est diminué, et souvent aussi la sonorité est affaiblie; quelques malades accusent à ce niveau une douleur fixe. Enfin, après avoir persisté pendant un ou plusieurs jours, rarement pendant une ou plusieurs semaines de suite, le bruit de frottement disparaît, probablement par suite de l'absorption des fausses membranes ou de quelque changement survenu dans leur constitution. Le bruit de frottement existe quelquefois primitivement, et constitue presque le seul signe physique de la pleurésie : c'est ce qui a lieu dans cette variété de l'inflanmiation pleurale que nous avons nommée sèche à cause de l'absence de tout épanchement liquide. L'oreille a communément alors la sensation non pas de deux surfaces inégal» frottant rudement l'une contre l'autre, on a plutôt l'image de bulles plus ou moins nombreuses, humides, mais mal dessinées, nullement nettes, on dirait parfois qu'on froisse une éponge très-fine et légèrement imbibée. C'est généralement pendant l'inspiration seule quoi perçoit ce bruit qui simule beaucoup le râle sous-crépitant, mais de temps en temps on le distingue aussi pendant l'expiration, il p^Q^ môme prédominer dans ce temps la respiration ; cette circonstance permettra d'établir sûrement le diagnostic. Le frottement offre ce caractère un peu insolite, tout i fait au début lorsque les fausses membranes sont molles et en quelque sorte fluides,
mais du Jour au lendemain on voit le frottement prendre de plus en plus les caractères qui le distinguent ; ceux-ci sont si nets, qu'on comprend à peine qu'on ait pu pousser Vanaour du paradoxe jusqu'à nier le frottement pour en Taire je ne sais quelle variété de râle. Une pareille confusion serait à la rigueur possible au début du phénomène ; cependant avec de l'attention et un peu d'habitude de l'auscultation on pourra toujours soupçonner sinon affirmer l'existence du froissement pleural. Ce phénomène est également distinct d'un bruit qu'on peut entendre pendant les fortes inspirations, lorsqu'un point du poumon ayant été faiblement comprimé par l'épanchement redevient perméable ; on peut avoir alors la sensation d'un bruit de déplissement sec, comme si l'on insufflait une vessie, souvent on a la sensation de bulles très-fines et très-sèches comme dans la pneumonie. Ce phénomène est en général éphémère, il suffit souvent de quelques inspirations pour le faire disparaître. Ce n'est point un râle ; il n'y en a pas, en effet, qui soit propre à la pleurésie. Ce bruit s'explique aisément par la pénétration de l'air dans des vésicules restées quelque temps inactives, devenues plus sèches et probablement plus petites par la compression qu'elles ont subie.
Le liquide pleurétique, au lieu d'être résorbé, est quelquefois évacué par les bronches, ou bien il s'échappe à travers les parois thoraciques. Ce mode de terminaison se rencontre plus spécialement dans les pleurésies chroniques et dans certaines pleurésies circonscrites. Nous en parlerons plus tard ; nous ferons connaître alors en même temps les changements que les épanchements pleurétiques amènent dans la configuration thoracique, changements qu'on observe moins constanmient et à un moindre degré après les pleurésies aiguës.
Dorée. — La pleurésie a une durée variable : celle-ci peut n'être que de cinq à six jours, s'il n'y a eu qu'une faible exsudation ; mais pour peu que l'épanchement soit abondant, la maladie se prolonge au moins pendant deux septénaires, et souvent pendant trois ou quatre ; enfin, lorsque l'épanchement remplit tout le thorax, il faut ordinairement plusieurs mois avant que la poitrine revienne à peu près à son état physiologique.
Terminaisons. — La pleurésie aiguë se termine rarement par la mort lorsqu'elle est franche, lorsqu'elle affecte un sujet bien portant, et quand elle est exempte de complication : nous ne l'avons vue, en effet, avoir une issue funeste qu'un petit nombre de fois. 11 faut excepter la pleurésie diaphragmatique, ainsi que la pleurésie double : car on conçoit que, si celle-ci est très-étendue, elle devra s'accompagner d'une grande anxiété, d'une réaction fébrile intense et d'une gêne extrême de l'hématose : aussi quelques malades meurent-ils suffoqués. Cependant il est extrêmement rare que, dans la pleurésie double, l'épanchement soit assez considérable pour produire des accidents aussi fâcheux ; presque toujours, en effet, la pleurésie, très-étendue d'un côté, est très-circonscrite de l'autre ; souvent même l'épanchement est médiocre dans l'un et l'autre côté. Lorsque la pleurésie a une issue funeste, la mort survient le plus souvent au milieu d'accès d'oppression et d'orthopnée ; quelquefois elle arrive brusquement par syncope. Ce malheur est surtout à redouter dans les épanchements du côté gauche, lorsqu'ils sont assez abondants pour déplacer le cœur. Enfin lorsque le liquide devient purulent, les malades succombent au milieu d'un ensemble de symptômes graves. La fièvre a une acuïté excessive, le pouls est d'une fréquence extrême, il est petit et souvent irrégulier ; la figure s'altère, les facultés intellectuelles se troublent, et l'individu s'éteint en présentant ordinairement les symptômes d'une asphyxie lente. J'ai vu cette terminaison *se faire une fois au cinquième ou sixième jour de la maladie chez
une fiUe de dix-huit ans ayant toutes les apparences de la plus belle constitutioo.
Variétés. — Les variétés de la pleurésie sont surtout déterminées d'après le siège de la maladie, d'après les causes qui Vont produite, et d'après la nature des symptômes locaux et généraux qui l'accompagnent.
Variétés da'près le siège, — Nous avons \u que la pleurésie pouvait être double ; ses symptômes locaux ne diffèrent pas alors de ceux qu'on observe dans la pleurésie d'un seul côté. Cependant il est rare qu'il existe dans ces cas une douleur pleurétique dans les deux côtés ; peut-être est-il plus commun de voir ce symptôme manquer complètement et être remplacé par un sentiment d'oppression extrême et de constriction stemale ou épigastrique. Quoi qu'il en soit, il est aussi rare que la pleurésie aigué soit double d'emblée que de voir la pneumonie envahir simultanément les deux poumons ; presque toujours, en effet, la maladie commence par un des côtés, et ne s'étend à l'autre que consécutivement, et généralement après plusieurs jours.
Les pleurésies partielles sont une des formes les plus remarquables de la maladie. La pleurésie devient partielle, tantôt par suite d'adbérences formées longtemps auparavant, qui circonscrivent une portion de plèvre intacte ; d'autres fois c'est parce que l'épanchement séro-albumineux ne s'est produit qu'après que les adhérences se sont formées aux limitas de la phlegmasie et l'ont ainsi circonscrite. 11 est beaucoup de pleurésies partielles bornées à un très-petit espace qui ne produisent guère d'autres accidents qu'une douleur vive dans un point du thorax, un peu de dyspnée et quelquefois point ou peu de fièvre : telle est, par exemple, l'origine de la plupart des points douloureux qu'on observe si souvent dans le cours de la phthisie pulmonaire ; dans ce cas, il n'y a presque jamais d'épanchement liquide. Parmi les pleurésies partielles, on distingue surtout les pleurésies diaphragmatique, médiastine, interlobaire, et celle du sommet qui n'est pas encore suffinmment décrite dans les livres.
4« Pleurésie diaphragmatique. — La pleurésie diaphragmatique est la pœrofkré^ sie des anciens médecins, mot d'ailleurs sous lequel étaient confondues plusiems affections fort différentes. Cette espèce de pleurésie, sur laquelle M. Andral a publié les observations les plus complètes, est remarquable par une douleur Tire siégeant le long du rebord cartilagineux des fausses côtes, s'irradiant ven les bypochondres, et s'exaspérant par la pression, par la toux et par les mouvenoeots. En même temps le diaphragme reste immobile, soit en raison de la douleur ou de la compression de l'épanchement ou d'une sorte de paralysie de la fibre musculaire; l'ampliation du thorax se fait exclusivement alors par le soulèvement des cotas. Mais le symptôme prédominant consiste dans une orthopnée telle, que les malades, dans un état d'anxiété extrême, sont obligés de rester assis sur leur lit, le tronc tout à fait incliné en avant; ce symptôme toutefois n'est pas constant. On a encore dté le hoquet, le vomissement et l'ictère, comme accompagnant fréquemment la pleurésie diaphragmatique ; mais ces accidents paraissent être assez rares. Quant au rire sardonique noté par Boerhaave et par Van Swieten, on ne l'observe presque jamais. Aux signes qui précèdent, M. Noël Gueneau de Mussy en a joint quelques auti». 11 signale une douleur vive que la pression réveille au plus haut degré et qui siège en un point circonscrit à un ou deux travers de doigt de k ligne blanche, à la banteur de la dixième côte environ, ou assez exactement à l'intersection de deux lignai dont l'une continuerait la direction de la partie osseuse de la dixième côte, et dont l'autre prolongerait le bord externe du sternum. M. Gueneau de Mussy a également développé de la sensibilité à la pression vers la partie postérteure du denuer
espace intercosf^, près du rachis, dans une étendue limitée. Il a remarqué aussi qu'en refoulant de bas en haut l'hypochondre, on produisait en général une douleur aigu6y qui ne se manifeste plus quand on presse dans une direction inverse, n signale encore une sensibilité vive entre les attaches inférieures du stemo-cléido-DMstoidien sur le trajet du nerf phrénique. Une pression un peu forte est toujours douloureuse dans cette région ; mais dans la pleurésie diaphragmatique cette sensibilité serait plus développée que dans les conditions normales ; en comparant les résultats de la pression des deux côtés, on arriverait donc à constater une telle différence qu'il ne resterait matière à aucun doute. Le malade accuse encore des douleurs spontanées, mais moins vives, au-dessus des clavicules, vers le moignon de Vépaule, dans la région scapulaire et dans les rameaux divers du plexus cervical.
En résumé, la pleurésie diaphragmatique serait caractérisée par des douleurs hypochondriaques, par un point épigastrique, par des douleurs réflexes sus-claviculaires, par la sensibilité du nerf phrénique, par une douleur qu'on réveille en comprimant Thypochondre de Imis en haut, par une dyspnée portée jusqu'à Tortbopnée, enfin par une toux sèche, avec une fièvre intense, hoquets, nausées et vomissements (I). *
La pleurésie diaphragmatique se termine fréquemment d'une* manière funeste, à cause des troubles graves qui l'accompagnent.
2<» Pleurésie méàimHne et interlobaire, — La pleurésie médiastinef c'est-à-dire bornée aux replis de la plèvre qui forment les médiastins, et à la partie contiguê de la plèvre pulmonaire, est rare; il est toujours impossible de la diagnostiquer; il en est de même de la pleurésie inierlobtâre. On peut soupçonner pourtant l'une ou Tautre lorsqu'une douleur vive siège profondément dans la poitrine et s'accompagne d'oppression et de fièvre intense, sans que l'auscultation et la percussion fassent constater une lésion du poumon ou un épanchement dans la plèvre et dans le péricarde. Ces deux formes de pleurésies circonscrites sont celles dans lesquelles on voit le plus souvent le liquide épanché se frayer une issue à travers le parenchyme pulmonaire et être expulsé par les bronches. La plupart des observations consignées dans les auteurs, sous les titres de vomique ou d'abcès des poumons évacués au dehors, ne sont autres que des cas de pleurésies circonscrites, et surtout de pleurésies interlobaires.
PlemésU du sommet. — La pleurésie bornée au sommet, quoique rare, exige une mention spéciale à cause des erreurs auxquelles elle expose aisément. D'ailleurs son histoire n'a pas encore été feite avec le soin qu'elle mérite. Nulle difficulté à la reconnaître lorsque son début est très-aigu. Il n'en est pas de même lorsque, sans être lent, il est moins bien accusé, et que la maladie se déclare chez^ un individu malingre, chétif ou souffreteux. La douleur est souvent alors obtuse ou presque nulle; elle est ressentie au niveau des premières côtes dans le creux axillaire ou dans la fosse sus-épineuse. Dans ces points on entend souvient ce bruit de froissement qui peut simuler le rftle sous^répitant et dont je parlais naguère (p. 4S5). A ce niveau, l'expansion pulmonaire est affaiblie et la percussion donne une sonorité moins parfaite.
On comprend, vu la rareté de la pleurésie circonscrite au sommet, combien il est aisé de se méprendre alors, et à cause môme de la fréquence de la tuberculisation, de croire à une pareille lésion, que justifie de plus très-souvent l'état constitutionnel des individus.
(t) Archives gén&ale$ de médecine, année 1868, numéro de septembre.
On ne pourra arriver à un diagnostic exact que par une exploration attentive, par un interrogatoire bien dirigé, et en contrôlant en quelque sorte l'état local par les phénomènes généraux. Ici c'est l'auscultation elleHXiéme qui peut faire errer en donnant à penser qu'il existe des craquements secs ou humides là. où il n'y a qu'un bruit de frottement. Si, en effet, les fausses membranes récemment exhalées par la plèvre sont très-molles, elles donneront un bruit faiblement crépitant, un bruit d'épongé humide, dont je parlais naguère. Mais si l'on parvient à constater que ce bruit est fort inégal, tantôt fort, tantôt faible, pouvant augmenter ou cesser d'un instant à l'autre en faisant varier la position des malades, si on l'entend & l'expiration comme à l'inspiration, et parfois plus accusé dans le second temps de la respiration que dans le premier, on devra croire qu'il ne s'agit alors que d'en frottement pleural. Si d'ailleurs il n'existe pas cet appareil symptomatique spécial, cette fièvre hectique qui accompagnent généralement la fonte tuberculeuse, on conclura que les signes fournis par l'auscultation ont une autre cause, et l'idée d'une pleurésie du sommet devra se présenter à l'esprit. C'est en ayant égard à toutes ces circonstances que je fus si heureux, il y a quelques années, de pouvoir rassurer un de nos chirurgiens les plus distingués et l'un de mes meilleurs amis sur la poitrine de son fils, qui l'avait alarmé au plus haut degré.
Si au lieu d'^^tre sèche la pleurésie produit un épanchement circonscrit par des fausses membranes, l'erreur sera moins à craindre lorsqu'on a suivi le malade depuis le début. Car, comment croire à des tubercules lorsque, après quelques jours de maladie, on constate une matité complète sous la clavicule, un souffle plus ou moins rude et une égophonie ou une broncho-égophonie fort retentissante. Il n'en est plus de même lorsque, appelé longtemps après le début, on n'a pu suivre la maladie dans ses phases successives. On est, malgré soi, et quelque prévenu qu'on puisse être, vivement impressionné lorsqu'on constate dans les points si habituellement envahis par les tubercules, c'est-à-dire sous la. clavicule, dans l'aisselle et dans la fosse sus-épineuse, une matité complète, un retentissement bruyant de la voix, un souffle rude et parfois môme un gargouillement, résultat probable de mucosités accidentellement accumulées dans les bronches, et peut-être aussi de la collision et de l'agitation des fausses membranes molles qui sont dans la plèvre. Ne vous hâtez pas ici de conclure dans un sens ou dans un autre, mais observez quelques jours le malade, et- la lumière se fera, surtout si l'on ne donne pas à l'auscultation et à la percussion une valeur absolue et si l'on contrôle les résultats qu'elles donnent par l'examen de l'état général. Car, à ne j uger que par les lumières fournies par les moyens physiques, il faudrait conclure à l'existence d'une caverne, et d'une caverne très-rapidement formée ; chose impossible à admettre lorsqu'on trouve un malade sans fièvre, sans sueurs nocturnes, sans diarrhée, ne maigrissant point, ne toussant pas et expectorant à peine, quelquefois même n'expectorant pas du tout. Si bientôt le malade engraisse et se fortifie, s'il ne conserve qu'un pea de dyspnée, tout doute devient impossible ; c'est bien alors une pleurésie, et qui peut-être laissera un stigmate indélébile. La résolution, en effet, est toujours lente à se faire, peut-être à cause de la grande mobilité des côtes supérieures, de leur action incessante et de la difficulté plus grande que pour les côtes inférieures à s'affaisser pour combler le vide qui se fait dans la poitrine. Dans ces conditions défavorables, la pleurésie qui a produit un épanchement aussi considérable que nous le supposons, sera non-seulement longue à se résorber, mais elle laissera des signes physiques permanents. Le sommet du poumon restera plus ou moins affaissé, adhérent aux côtes au moyen d'une sorte de calotte dure, fibreuse ; aussi la percussion
donnera-t-elle peut-être pour toujours un son obscur ou mat, et à TauscultatioD, il y aura une respiration faible ou rude, une expiration soufflante et un retentissement plus ou moins considérable de la Toix.
On voit, par les détails qui précèdent, combien la pleurésie du sommet est inté-. resaante à bien connaître, et combien il est aisé d'être trompé par elle. Cependant, disons en terminant que lors môme qu'on a pu parvenir à se convaincre qu'il n'existe cbez le malade qu'une pleurésie du sommet et non une tuberculisation, il ne faut pas cependant donner sur ce point une assurance complète ; car, d'une part, la pleurésie devient souvent l'occasion de la formation des tubercules; et puis une pleurésie du sommet doit toujours être considérée conmie suspecte. On peut craindre qu'elle ne soit symptomatique de tubercules ayant préalablement et sourdement envahi le lobe supérieur. A tous ces titres, le pronostic sera réservé.
Variétés d'après la nature des causes. — Nous n'en mentionnerons qu'une seule : c'est elle qui est produite par l'introduction subite dans la plèvre d'un liquide irritant, comme celui d'un abcès, d'un kyste, d'un foyer gangreneux des poumons, et plus souvent encore d'un tubercule ramolli. Dans ces cas, la pleurésie débute instantanément par une douleur vive, intolérable, avec une oppression et une anxiété extrêmes. Gomme, dans la plupart de ces cas, il existe une communication entre la cavité des bronches et celle de la plèvre, l'air extérieur s'introduit dans cette dernière cavité, il en résulte alors divers signes qui sont révélés par l'auscultation et par la percussion : nous les ferons connaître en traitant de Vhydropneumothorax. Cette espèce de pleurésie a une marche très-rapide et une terminaison presque toujours funeste.
Variétés diaprés la nature des symptômes locaux et généraux, — La pleuréae ne se présente pas toujours avec l'ensemble des symptômes que nous avons précédemment indiqués. Ainsi la douleur, au lieu d'être vive, déchirante, est souvent obtuse; quelquefois elle manque tout à fait ; la fièvre peut être nulle ; la maladie n'est alors annoncée que parla dyspnée et par une accélération des mouvements respiratoires; quelquefois môme ces deux symptômes manquent : les anciens disaient alors que la pleurésie était latente. Mais aujourd'hui on ne doit donner ce nom qu'aux pleurésies qui, en raison de leur siège, ne se révèlent par aucun des signes physiques fournis par la percussion et par l'auscultation : telles seraient les pleurésies médiastine, diaphragmatique et interlobaire. Relativement aux symptômes généraux, on pourrait admettre, pour la pleurésie, les mômes variétés que nous avons reconnues pour la pneumonie ; aussi n'y insisterons-nous pas, attendu que, sous le rapport du diagnostic, elles ne présentent aucune différence avec les pleurésies simples.
Complications. — La pleurésie peut coïncider avec la plupart des autres maladies aiguës et chroniques ; il est inutile de les énumérer, mais nous devons nous arrôter un instant sur les cas très-fréquents où la pleurésie est compliquée de pneumonie.
Lorsque la pneumonie coexiste avec un épanchement pleurétique assez considérable, on dit qu'il y a pleuro-pneumonie. Dans ces cas les deux altérations peuvent exister dans des points diamétralement opposés, et alors chacune d'elles se montre dans son étendue respective avec les symptômes qui lui sont propres. Mais le plu» souvent la pneumonie et l'épanchement existant simultanément dans le même point, c'est-à-dire à la base, on voit alors tantôt les symptômes de l'une de ces affections prédominer, d'autres fois ils se confondent ou sont plus ou moins modifiés les uns par les autres. Ainsi, lorsque l'épanchement est très-abondant, il
masque plus ou moins complètement les divers bruits morbides qui caractérisent l'engouement et l'hépatisation. Si, au contraire, l'épanchement est moins considérable, on perçoit profondément la crépitation ; mais la percussion donne dans les points corref^ndants Un son plus complètement mat que dans les engouements inflammatoires simples. Dans les cas d'ailleurs où l'abondance de répanchenumt obscurcit ou empècbe la production du râle crépitant, il suffit de déplacer le liquide en donnant une position convenable au malade pour voir le bruit morbide ^tre aussitôt perçu d'une manière distincte. Enfin, dans les cas dont Je parie, le retentissement de la voix est nul, ou bien, lorsqu'il existe, il semble être à la fou un mélange d'égophonie, et de bronchophonie : aussi l'a-t-on désigné sous les noms ée br<meho-égoph(mie. l'ai démontré ailleurs que l'épanchement pleural dansk pneumonie ne paraissait ni modérer ni circonscrire l'inflammation pulmonaire ; il n'abrège pas non plus la période aiguè de la maladie, comme on l'a cru pendant longtemps. (Voy. mon Traité de la pneumoniey 2* édition, p. 358.)
Si la pneumonie n'est presque jamais suivie de tuberculisation pulmonaire, sil est rare aussi de voir une pneumonie activer la marche des tubercules préexistants, il n'en est pas de môme de la pleurésie aigué, dans le cours ofu au déclin de laqueUe on voit souvent une phthisie jusqu'alors latente se dévoiler et suivre môme parfois une marche des plus rapides. Cette différence peut paraître inexplicable. Il semble très-étrange, en effet, qu'une inflammation du parenchyme qui compromet si souven tla vie ait, par rapport à la tuberculisation, des effets moins graves que la pieuxéaie qui guérit si habitueUement. Cependant, si l'on réfléchit que la pnemiiome, ^oique incomparablement plus grave, a une marche rapide, une durée courte, tandis que la pleurésie passe si aisément à la chronicité, et si l'on veut bien remarquer en outre qu'une pleurésie avec épanchement trouble bien autrement la fonctions du poumon que ne le fait la pneumonie, le plus habituellement limitée ■à un lobe, on comprendra pourquoi ces deux maladies ont une part si inégale lor le développement et sur la marche de la tuberculisation pulmonaire.
Diaf^nostlc. — La pleurésie ne pourrait être confondue qu'avec la pneumonie; les deux maladies ont, en effet, comme symptômes communs, la douleur décelé, la dyspnée, l'oppression, la toux, l'accélération de la respiration, la matité,le loufBe, la bronchophonie et la fièvre. Mais, indépendamment des crachats rouiUés et de la crépitation fine et sèche qui n'appartient qu'à la pneumonie, on pourra, en l'ibeence môme de ces deux symptômes, distinguer ces deux affections l'une deTaotit, en considérant que, dans la pleurésie, la fièvre, la prostration des forces, l'alténtion des traits, ne sont pas toujours en rapport, comme pour la pneumone, avec l'étendue de la matité. On voit fréquemment des épanchéments qui remplissent la moitié, les deux tiers ou la totalité môme d'un côté de la poitrine, et qui n'excitent pourtant qu'une fièvre médiocre, tandis qu'une altération aun étendue du poumon s'accompagnerait des accidents les plus grayes. Cependant, dans les deux ou trois premiers jours d'une pleurésie, les symptômes peuvent être «ssez graves pour pouvoir quelquefois faire supposer l'existence d'une pneumonie. Si pourtant on constatait alors une matité complète avec souffle et bronchophonie, ou avec absence de tout bruit naturel ou morbide, on devrait diagnostiquer noe pleurésie, sinon comme maladie unique» du moins comme maladie prédominante; car, dans l'hypothèse d'une pneumonie, il faudrait supposer que, dans l'espace de quelques jours, la phlegmasie, ayant envahi simultanément une grande surfoce^ «st parvenue partout au môme degré, puisqu'il n'existe nulle part de crépitation. Or, ce cas, sans ôtre absolument impossible, est du moins excessivement rare.
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Ajoutons encore que les signes physiques qui sont communs à la pleurésie et à la pneumonie présentent certaines nuances, suivant qu'on les observe dans Tune ou dans l'autre affection. Dans la pleurésie, la matité est plus absolue et l'élasticité est plus complètement abolie que dans l'hépatisation ; le souffle, dans la première, est aussi moins éclatant ; il est ordinairement voilé, étouffé ; enfin, nous avons vu que quelquefois on pouvait diminuer, faire disparaître ou changer de place ces divers phénomènes, en déplaçant Tépanchement par des positions variées données aux malades. Pour terminer, disons encore que le frémissement des parois thoraciques, qui est nul dans la pleurésie, est conservé, parfois seulement amoindri, et parfais aussi un peu exagéré, lorsque le poumon est hépatisé.
Il y a une forme de congestion pulmonaire que nous avons décrite sous le nom de aplémsaUon^ et dont les signes physiques ont quelque analogie avec ceux de la pleurésie. Dans les points, en effet, où elle existe, le son est mat, la voix ne retentit point, le bruit respiratoire est faiblement perçu, parfois même il est tout à fait nul ; jamais on ne constate de soufHe, mais Toreille distingue, surtout pendant la toux, quelques bulles de râle sous-crépitant placées assez près de l'oreille ; ce sera là une indication précieuse. Mais lorsque les râles font défaut, on arrivera au diagnostic d'après les considérations suivantes. Dans le cas de splénisation, le point de côté lait entièrement défaut ; la matité est moins complète que lorsqu'il existe un épanchement ; elle est fixe, elle ne peut être déplacée ; elle est située toujours dans les points les plus déclives, et communément à la base des deux poumons, car la lésion est presque toujours double. La splénisation enfin n'est presque jamais primitive, et c'est dans les affections graves, chez les individus épuisés et lorsque le sang est devenu moins plastique, qu'on l'observe presque exclusivement.
M. Gueneau de Mussy observe avec raison que l'hépatite et la pleuréûe diaphragmatique droite offrent quelques symptômes communs, de manière à rendre parfois le diagnostic hésitant. Il existe, en effet, dans les deux cas, des douleurs réQexes sus-claviculaires, le foie déborde, l'hypochondre est plus saillant, et il y a souvent de l'ictère. Mais dans l'hépatite, on n'observe pas le point épigastrique, la dyspnée n'est pas ordinairement intense, et à moins de complication, il n'y a pas d'orthopnée.
La pleurésie n'a aucun signe pathognomonique, aucun signe d'une valeur absolue } on a eu tort d'indiquer comme tel l'égophonie. J'ai prouvé, en effet, il y a longtemps, dans ma monographie, que ce signe se rencontrait quelquefois dans les indurations pulmonaires simples : avpuons pourtant que ces cas sont extrêmement rares. II faut savoir en outre qu'il est des individus, les vieilles femmes surtout, dont la voix, naturellement tremblante et criarde, produit, lorsqu'on ausculte la poitrine, le phénomène de l'égophonie. U ne saurait y avoir erreur en pareil cas, car le phénomène est alors général ; on le retrouve dans toute l'étendue de la poitrine, quoiqu'il puisse être plus intense dans certains points ; d'ailleurs la conservation de la sonorité indique aisément qu'il ne peut exister dans la fièvre aucun épanchement.
La respiration bronchique et la bronchophonie ont certainement une valeur diagnostique beaucoup moins certaine que l'égophonie; nous les avons rencontrées, en effet, avec des caractères identiques dans la pleurésie conmie dans la pneumonie ; c'est ce qu'on remarque peut-être plus spécialement dans le jeune Age. Cependant il est vrai de dire que le souffle tubaire qui dépend d'une pneumonie parvenue à l'hépatisation est généralement plus rude, et toujours en rapport avec le degré de la matité et avec son étendue; il n'en est pas de même de la pleurésie, où, avec une matité plus complète et souvent beaucoup plus étendue, on ne trouve la respi-
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ration tubaire que dans certains points et souvent bornée au niveau de ceux où la matité n'est pas la plus complète. Ajoutons que dans la pleurésie le souffle semble plus éloigné de Foreille que celui qui se produit dans un poumon induré.
Les épanchements pleurétiques diffus ou circonscrits, qui se sont vidés au dehors à travers le parenchyme pulmonaire, pourraient être confondus avec des abcès formés dans le poumon. Pour arriver alors au diagnostic différentiel, il faudra comparer la marche des affections, et voir surtout les différences qui existent entre les symptômes qui sont communs à l'une et à l'autre. La quantité de pus évacué n'est pas la même dans les deux cas : car, dans les abcès, il est rare qu'elle s'élève à 200 grammes, tandis que dans la pleurésie elle est souvent deux ou trois fois plus abondante. Dans les premiers aussi, le pus est cooununément épais, phlegmoneux, homogène, tandis qu'il est séreux, floconneux dans la seconde, et exhale le plus souvent alors une odeur fétide ou alliacée. 11 est inutile de dire qu'il n'existe aucun signe pour reconnaître la nature du liquide épanché dans la plèvre. Tout ce que Laennec a dit, comme pouvant caractériser la pneumonie hémorrhagique, n'a pas été confirmé par l'observation.
Pronostic. — La pleurésie simple, dit M. Louis, survenant chez un sujet bien portant, se termine presque toujours par la guérison. Il faut en excepter la pleurésie double, lorsqu'elle est très-étendue, et la pleurésie diaphragmatique, que nous avons vue avoir quelquefois une issue funeste. La gravité du pronostic se mesure surtout sur l'intensité de la fièvre et de la dyspnée et par l'abondance et le siège de l'épanchement. Toutes choses égales d'ailleurs, nous avons vu que la pleurésie gauche était plus grave que la droite, bien moins à cause de l'extension plus facile delà phlegmasie au péricarde, que parce que, dans les cas où l'épanchement est assez vaste pour déplacer et comprimer le cœur, une syncope mortelle peut tout à coup terminer l'existence. Eu égard à l'âge des malades, on peut, sous le rapport du pronostic, appliquer à la pleurésie ce que nous a\ons dit de la pneumonie. La pleurésie, en effet, qui, lorsqu'elle est simple, primitive, se termine si communément par la guérison chez l'enfant au delà de huit à dix ans, chez l'adolescent, chez le jeune homme et chez l'adulte, devient par contre une maladie sérieuse chez le vieillard, et plus encore surtout dans le très-jeune âge.
Étiologie. — La pleurésie est une des maladies aiguës les plus communes ; elle l'est un peu moins pourtant que la pneumonie. Sa fréquence d'ailleurs varie beaucoup suivant les âges : rare dans la première année de l'existence, très-rare aussi chez les vieillards, on la rencontre le plus communément dans la jeunesse et à la période moyenne de la vie. Elle nous parait être plus fréquente chez l'homme que chez la femme et siéger un peu plus souvent à droite qu'à gauche, mais dans une proportion beaucoup moindre que la pneumonie. L'influence des constitutions est encore inconnue. Gooune la plupart des maladies aigués, la pleurésie survient ordinairement sans le concours d'aucune cause déterminante appréciable. Elle a quelquefois succédé à une contusion ; plus souvent elle est consécutive à l'impression du froid. C'est une maladie commune dans toutes les conditions sociales ; elle est plus fréquente pourtant dans la classe ouvrière, mais c'est dans l'armée peutêtre qu'elle sévit dans une proportion plus grande. L'inflammation de la plèvre se déclare souvent aussi comme maladie secondaire dans le cours des diverses affections : elle vient compliquer, surtout parmi les affections aiguës, la pneumonie, la péritonite puerpérale, l'infection purulente, le rhumatisme articulaire fébrile et la pleurodynie. Pour les maladies chroniques, on la rencontre spécialement dans la phthisie pulmonaire, dans l'albuminurie et dans les affections organiques du cœur.
Elle peut encore arriver par extension à la plèvre d'un travail inflammatoire primitivement développé dans les parois thoraciques.
Traitement. — Le traitement antiphlogistique, dont l'énergie sera propor^ tionnée à l'étendue de la maladie et à l'intensité de la fièvre, est le seul qu'il coi>vienne d'employer au début de l'afTection. Des faits nombreux ont au contraire démontré le peu d'utilité de la médication contre-stimulante avec VéméiiqtÂe à haute dose. Les saignées générales seront avantageusement combinées aux saignées locales, sangsues ou ventouses. En môme temps les malades observeront un repos absolu ; ils seront soumis à une diète sévère et à l'usage des boissons délayantes. On pourra, surtout chez les enfants, employer avec avantage de larges cataplasmes émolllents sur la poitrine, car ils modèrent en général la douleur et l'oppression ; enfin, on entretiendra la liberté du ventre par des lavements et des laxatifs doux. Comme pour la pneumonie, on a vanté l'emploi du calomel seul ou uni à l'opium. On a parfois poussé les doses jusqu'à salivation ; mais ce traitement ne convient que dans ces pleurésies graves contre lesquelles ont échoué des moyens qui offrent moins d'inconvénients. A l'état aigu, il est quelques symptômes contre lesquels il faudra diriger une médication spéciale : telles sont la douleur de côté trop vive, et une toux opiniâtre qui indiquent l'emploi des préparations opiacées.
Lorsque la fièvre est tombée, et que, nonobstant cette amélioration, l'épanchement reste stationnaire, on devra essayer d'en provoquer la résorption en excitant la plupart des sécrétions naturelles. C'est dans ce but qu'il convient d'administrer les diurétiques : tels sont la poudre de digitale, de 5 à 80 centigrammes ; le nitre, à la dose de 1 à 4 grammes ; l'acétate de potasse, dont on donne une dose double. On prescrit encore les purgatifs salins et hydragogues et quelques sudorifiques, parmi lesquels les bains de vapeur sont les plus énergiques. Presque toujours alors on promène successivement sur le côté du thorax, siège de l'épanchement, plusieurs larges vésicatoires volants.
11 arrive quelquefois que l'épanchement, par son abondance, par la gêne qu'il apporte aux fonctions de la circulation et de l'hématose, menace de se terminer d'une manière funeste ; il ne faut pas hésiter alors à pratiquer la thoracentèse avec les précautions que nous indiquerons plus bas. C'est M. Trousseau qui a eu le mérite de populariser cette opération dans les cas dont je parle, et il a été imité depuis par un grand nombre de médecins. M. Lacaze^Duthiers dit, dans son excellente thèse, que l'opération a réussi 40 fois sur 42 malades, proportion qu'on obtient pourtant rarement. Mais la thoracentèse ne convient pas, dans la période ascendante de la maladie, lorsque la phlegmasie est dans toute son acuité ; évacuer le liquide dans ce cas, c'est ne produire qu'un soulagement de très-courte durée ; celui-ci se reproduit presque fatalement ; la phlegmasie semble même parfois avoir acquis un surcroit d'intensité, car le liquide, qui d'abord était séro-floconneux, devient bientôt purulent. L'opération sera tentée dans ces épanchements abondants, qui provoquent des accès d'orthopnée, lorsque l'asphyxie est imminente, ou bien encore lorsque le cœur est comprimé et fortement dévié. C'est donc une opération de nécessité^ qui ne convient point, par conséquent, dans les épanchements de médiocre abondance, ni dans ceux qui, quoique considérables en apparence, n'apportent pourtant aucun trouble sérieux aux fonctions respiratoire et circulatoire. Quelques personnes ont non-seulement appliqué la thoracentèse à ces cas, ils l'ont fait encore toutes les fois que le liquide tardait un peu à se résorber ; mais les faits n'ont pas, que je sache, donné raison à cette pratique»
car souvent le liquide s'est reproduit, la pleurésie a été aggravée ou a présenté les caractères de la chronicité. La thoraceutèse est inutile dans ces pleurésies ultimes qui, comme la pneumonie, terminent un si grand nombre d'affectioQS graves, incurables. 11 importe de dire, en terminant, que la thoracocentèse, quand elle est utile, ne réussit pas toujours du premier coup, et qu'il est parfois nécessaire de la répéter plusieurs fois, à quelques jours de distance. (Voyez, pour le manuel opératoire, l'article Pleurésie chronique.)
De la plenrésie chroniqae.
La pleurésie chronique est fréquente, soit coomie maladie primitive, soit, plus souvent encore, comme succédant à la forme aigué. Comme cette dernière, la pleurésie chronique peut envahir toute la plèvre, ou bien être bornée à un point plus ou moins circonscrit de cette membrane.
Caractères anatomiques* — Dans la pleurésie chronique, on trouve, comme à l'état aigu, la plèvre injectée, recouverte de fausses membranes, et un liquide épanché dans la cavité séreuse. Mais ici l'injection est ordinairement plus intense : il semble parfois qu'elle a pénétré le tissu môme de la plèvre ; cette membrane nous a paru plusieurs fois être manifestement épaissie. Les concrétions pseudomembraneuses qui la tapissent sont en outre plus épaisses, plus friables, et se réduisent souvent entre les doigts en une matière pulpeuse, opaque et purulente. Le liquide épanché est rarement citrin, limpide ; mais presque toujours il est opaque, laiteux ou tout tout à fait purulent. Il exhale une odeur fade, alliacée, et qudqaefois fétide, surtout s'il existe une fistule puhnonaire : dans ce cas, on trouve dans la plèvre une certaine quantité de gaz. Le liquide existe en général en proportion considérable: aussi trouve-t-on conmiunément le côté du thorax très-dilaté, le médiastin, le cœur et le diaphragme refoulés ou déviés, enfin le poumon tellement atrophié, qu'il présente souvent à peine une épaisseur de 9 à 14 millimètres ; il est recouvert de fausses membranes très-épaisses : c'est ce qui explique l'erreur de quelques auteurs anciens, qui ont supposé que, dans ces cas, le poumon avait été détruit par la suppuration. L'organe n'occupe pas toujours la même place : tantôt, comme le note M. Oulmont, il est refoulé en haut et en dedans contre le médiastin ; tantôt il est repoussé en avant et en haut ; ou bien il est aplati contre la colonne vertébrale ou refoulé en arrière. Ce poumon, ainsi affaissé et compniné, n'est plus susceptible de reprendre son ampleur première, et quelque effort qu'on fasse, on ne parvient guère par l'insufflation qu'à doubler son volume, même après l'avoir débarrassé des fausses membranes qui le tapissent et qui le brident (1).
La pleurésie chronique coexiste très-fréquenmient avec des tubercules pulmonaires ; on rencontre certainement de ces productions chez les huit dixièmes de ceux qui succombent ; il y en a non-seulement dans les poumons, mais aussi dans les fausses membranes de la plèvre. Us sont, en général, plus nombreux et plus avancés dans le poumon du côté malade« La pleurésie tuberculeuse est fréquemment double.
Symptômes. ^ La pleurésie chronique offre à peu près les mêmes signes physiques que la pleurésie aigué : il y a absence de vibrations thoraciques, le son est mat complètement, le bruit respiratoire affaibli ou nul, ou remplacé par du souffle,
(1) Thèse de Paris, année 1844.
suivant le plus ou moins d'abondance du liquide. L'égophonie XK)urtant est un phénomène rare dans la pleurésie chronique, elle n'existe guère qu'à l'époque où Tépanchement est encore peu abondant ; mais aussitôt que la quantité de liquide est devenue considérable, on constate, avec une matité absolue, une absence com^ plète, à l'auscultation, de toute espèce de bruit naturel ou morbide, soit pendant l'inspiration et l'expiration, soit encore lorsque le malade tousse ou parle. M. Ouimont conteste ce dernier fait : il affirme que le retentissement de la voix ne disparaît jamais complètement, quelque abondant d'ailleurs que soit l'épanchement. Si, dit-il, le malade parle, on entend la voix résonner partout : elle semble arriver dos profondeurs de la poitrine, en conservant un timbre clair, net, un peu tremblotant, mais rarement articulé ; en se rapprochant de la ligne du niveau du liquidCi ce retentissement se transformerait en égophonie. C'est là un phénomène que je n'ai pas encore vérifié moi-môme, tandis que j'ai rencontré nombre d'épanchéments pleurétiques ne donnant à l'auscultation de la voix et sur toute leur surlace aucune espèce de retentissement.
J'ai dit que dans les épanchements très-abondants, lorsque le poumon comprimé est réduit à im petit volume, on ne percevait plus de bruit pendant les mouvements respiratoires, excepté le long du rachis, dans le pmnt même où l'organe est refcmlé : là, en effet, on distingue un bruit respiratoire rude ou un soufQe plus ou moins bruyant. Mais dans les cas où le poumon est moins comprimé, lorsque surtout la compression est effectuée, moins par du liquide que par des couches épaisses de fausses membranes, on peut entendre un souffle bronchique plus ou moins bruyant, et c'est plus souvent encore dans la pleurésie chronique que dans celle qui est aiguë qu'on constate ce soufQe fort, bruyant conmie les soufQes caverneux et amphorique, uni parfois à un véritable gargouillement, phénomènes rares, insolites, sur lesquels j'ai précédemment (page 42i) appelé l'attention.
Cest surtout dans les pleurésies chroniques qu'on trouve une ampliation plus ou moins grande du côté correspondant de la poitrine. L'inspection suffit souvent pour la [aire constater ; mais pour en préciser l'étendue, pour se rendre compte des changements survenus dans l'épanchement, on doit pratiquer la mensuration avec un mban inextensible ou avec l'instrument proposé récemment par M. le docteur Wotllez, et qu'il nomme q/rtométre (1). Lorsque l'épanchement remplit tout un côté de la poitrine, celui-ci présente à la vue une ampliation générale, les espaces intercostaux sont agrandis, enfin on constate le déplacement d'un ou de plusieurs organes : ainsi dans la pleurésie droite le foie se trouve refoulé au-dessous du rebord- costal ; dans la pleurésie gauche, outre la rata et l'estomac qui éprouvent un déplacement analogue, on constate surtout une déviation du cœur teUe, que sa pointe bat parfois dans la région axillaire droite. En général pourtant, la déviation est beaucoup moindre, et c'est sur le bord droit du sternum, ou à scm voisinage, qu'on perçoit l'impulsion cardiaque. Le côté semble, en outre, immobile pendant les mouvements respiratoires, tandis que le côté sain se dilate comme de coutume. En même temps les malades éprouvent une toux plus ou moins fréquente : ils sont oppressés, essoufflés, surtout lorsqu'ils remuent; ils restent habituellement couchés sur le dos ou sur le côté affecté : toute autre position est impossible ou ne peut être conservée que momentanément II est assez rare, en effet, que le décubitus soit indifférent; il est plus rare encore qu'il n'ait lieu que sur le côté sain, conune Morgagni en a rapporté un exemple d'après Valsalva, et comme j'en ai vu moinnôme
(1) Recueil de la Société médicale d'observation ^ t%bl, t. L
plusieurs cas, circonstance tout à fait insolite et dont on ne saurait donner une explication un peu satisfaisante.
Les symptômes généraux et sympathiques qu'on observe dans la pleurésie chronique diffèrent suivant la période de la maladie, suivant son mode d'origine et la cause qui l'a produite ou qui l'entretient. Lorsque la pleurésie est chronique d'emblée, c'est-à-dire primitivement, elle ne s'annonce, le plus ordinairement, paraucune douleur locale ; la fièvre aussi manque complètement, ou bien elle est irrégulière et elle apparaît sous forme d'accès plus ou moins franchement intermittents. Les malades accusent une toux sèche; ils sont oppressés, gênés quand ils respirent; ils ont de l'anhélation en marchant ; mais cependant assez fréquenmient la dyspnée est presque nulle, les malades du moins n'en ont pas conscience, et quelques-uns ayant un côté du thorax littéralement rempli de haut en bas, peuvent se livrer encore à des travaux plus ou moins pénibles. Us conservent l'appétit et à peu près l'intégrité de leurs forces.
Ces Ikits, quelque exceptionnels qu'ils soient, ne sont pas néanmoins fort rares dans la pratique nosocomiale. Presque toujours pourtant un épanchement pleural se formant lentement et d'une manière latente détermine du malaise ; les indifidus perdent l'appétit et les forces, ils pâlissent et maigrissent.
La pleurésie chronique succède-t-elle à l'état aigu, on voit d'abord la douleur et la fièvre diminuer ou môme cesser tout à fait ; mais les signes physiques démontrent en môme temps que l'épanchement reste stationnaire, ou môme qu'il augmente. Quel que soit son mode d'invasion, si la pleurésie se rattache à l'existence de tubercules pulmonaires, soit comme phénomène primitif, soit comme acddenl consécutif, l'amaigrissement fait des progrès rapides et n'est en rapport ni avec l'ancienneté de la maladie ni avec l'état des voies digestives. Bientôt la fiène hectique se déclare ; il y a des sueurs nocturnes et un dévoiement, sinon contiou, du moins sujet à de fréquents retours. Souvent la coexistence de tubercules pulmonaires ne se révèle guère, du moins pendant longtemps, que par des signes d'étisie ; car les tubercules existent surtout en grand nombre ou presque exclusivement dans le côté qui est le siège de l'épanchement : or, celui-ci ne pennettint pas à l'expansion du poumon de se faire, il s'ensuit que les signes d'auscultatioQ capables de révéler la présence des produits accidentels sont très-souvent obscurs et môme tout à fait nuls.
Les signes de dépérissement, l'appareil fébrile rémittent, les sueurs noctumesy la diarrhée coUiquative, peuvent exister dans des épanchements non compliqués de tubercules ; mais il faut alors que le liquide contenu dans la plèvre soit tout iM purulent.
La pleurésie chronique est quelquefois double ; il est rare alors qu'elle ne selle point à l'existence de tubercules pulmonaires.
Dorée. Terminaisons. — La pleurésie chronique a une durée toujours longue et tout à fait indéterminée ; elle persiste ordinairement pendant deux, trois ou quatre mois ; il n'est pas rare qu'elle se prolonge pendant six mois, elle peut mftio^ durer un ou deux ans. Elle se termine par la guérison ou par la mort.
Si la maladie a une issue funeste, on voit les malades s'affaiblir de plus en pta»? un œdème, d'abord limité atix parois de la poitrine, gagne bientôt le reste du corps ; enfin la mort arrive précédée par les symptômes ordinaires de la fièvre hectiqn^ Si, au contraire, la pleurésie a une heureuse terminaison, les symptômes généiwi s'amendent avant môme que l'auscultation et la percussion fassent reconnaître aucun changement favorable dans l'état de la poitrine. Bientôt pourtant la DMtilé
diminue ; Texpamion palmonairc se perçoit de haut en bas, sans Jamais être précédée par Yégophonie de retour. Le poumon qui a été longtemps comprimé par l'épanchement ne peut plus, lorsque celui-ci est résorbé, reprendre son volume primitif; il existerait donc un espace vide dans la poitrine, s'il n'était comblé par des changements survenus dans les parois thoradques, changements que Larrey et Laennec surtout ont décrits avec beaucoup de précision.
Le poumon ne pouvant, dans les cas dont nous parlons, se dilater suffisamment, on voit les c6tes se rapprocher de lui, et combler ainsi le vide que le liquide a laissé après sa résorption. En même temps, les espaces intercostaux diminuent, les côtes rentrent en dedans et s'arrondissent ; elles prennent une forme prismatique et triangulaire par suite de la production à leur face interne d'une concrétion * osseuse née entre le périoste et la côte sous l'influence du travail inflammatoire qui de la plèvre s'est irradié jusqu'à l'os. Cet ostéophyte constitue, pour ainsi dire, une côte surajoutée et concentrique à la côte primitive. Ce point curieux d'anatomie pathologique a été parfaitement étudié par M. Parise, professeur à l'école de médecine de Lille (i). Les changements dont nous parlons produisent un rétrécissement plus ou moins considérable de la cage thoracique. L'inspection seule suffit le plus ordinairement pour faire constater une inégalité dans les deux côtés du thorax, et leur mensuration comparative prouve qu'il existe souvent eptre eux une différence de 3 centimètres et plus dans le diamètre transverse. Le côté rétréci est aussi plus court ; l'épaule est plus basse ; le mamelon est déprimé et situé plus bas que celui du côté opposé ; les muscles, surtout le grand pectoral, semblent atrophiés; souvent la colonne épinière finit par s'infléchir et forme une courbure dont la concavité est tournée du côté malade : aussi ces individus semblent penchés sur le côté affecté ; c'est ce qui donne à leur démarche quelque chose d'analogue à la dandication. Chez la plupart d'entre eux, le côté rétréci offre pendant tout le reste delà vie un son plus ou moins obscur ; le bruit respiratoire y est faible ou nul. Lorsque le rétrécissement est porté à ce point, il est assez rare que les malades reprennent leur état primitif de santé : ils restent, en effet, plus ou moins débiles ; ils s'essoufflent facilement, et n'ayant presque qu'un seul poumon, il s'ensuit que les maladies de poitrine, même les plus légères, comme la bronchite simple, sont plus incommodes et plus graves chez eux.
Cependant le rétrécissement de la poitrine est rarement porté au degré dont nous parlons. Dans la plupart des cas, il n'est que partiel et borné au quart ou au cinquième inférieur. Ici, la percussion est ordinairement moins sonore, et le brait respiratoire s'y entend plus faible que partout ailleurs. Quelle que soit d'ailleurs son étendue, cette lésion est persistante ; elle est presque toujours indélébile ; toutefois Chomel a rapporté une observation curieuse et peut-être unique dans la science, qui prouverait que la poitrine, considérablement rétrécie à la suite d'une pleurésie chronique, pourrait reprendre après plusieurs années ses dimensions premières, et que, dans les cas où un côté se rétrécit par suite de la compression et de l'atrophie du poumon qui y est contenu, l'autre côté pourrait s'agrandir, comme pour suppléer à l'impuissance de son congénère, conformément du reste aux lois connues de la physiologie pathologique (2).
Si l'on examine quel est l'état du poumon dans ces rétrécissements de la poitrine, on trouve que l'organe adhère aux côtes à l'aide d'un tissu fibro-cartilagi-
<l) Archives de médecine^ 4» série, t XXI, p. 320 et 448. (î) Pathologie générale^ 4« édition, p. 483.
neux très-résistant ; son tissu est flasque, rougeâtre, presque semblable à de la chair musculaire. Cette organisation, dans laquelle Tétat celluleux du poamonest devenu moins évident, explique, plus encore que les fausses membranes qui doublent la plèvre, la faiblesse du bruit respiratoire.
On a discuté pour savoir suivant quel mécanisme la poitrine se rétrécissait à la suite des épanchements pleurétiques. Delpech admettait que les fiiusses membranes, subissant la transformation fibreuse, acquéraient la faculté de rétraction dont le tissu inodulaire est doué, et tendaient ainsi à ramener les parois de la poitrine sur le poumon ; mais cette théorie, parfaitement réfutée par M. Oulmonidans sa thèse, n'est pas en effet acceptable. La ftiusse membrane pleurale diffère d'ailleurs beaucoup du tissu des cicatrices ordinaires, et rien ne prouve sa propriété rétractile. Pour opérer cette rétraction, comme il faut un point d'appui, et qu'il ne saurait être autre part, d'après Delpech, que sur les côtes, sur le sternum et sur le rachis, il s'ensuit que le poumon, d'après ce mécanisme, devrait être plutôt attiré que refoulé. Nous croyons préférablement que la dépression thoracique dont non» venons de parler tient à la perte d'élasticité du poumon qui, affaissé, cesse de pouvoir maintenir la poitrine dilatée.
Au lieu d'être résorbé, le liquide épanché peut se fiiire Jour à l'extérieur. Ainsi nous avons d^ vu que l'épanchement pouvait être évacué par les bronches à la suite d'une perforation du parenchyme puhnonaire, soit qu'il y ait usure, ulcération de la plèvre de dehors en dedans, soit que cette perforation s'opère de dedans en dehors, après le ramollissement d'un tubercule ou l'abcédation d'un noyau de pneumonie. Plus rarement le liquide s'écoule à travers les parois thoradques, à la suite d'un abcès formé dans leur épaisseur. Celui-ci ottre ceci de remarquable, qu'au moment où il s'ouvre au dehors, il laisse échapper une quantité de pus qui est disproportionnée avec son volume. Lorsque l'épanchement a pris cette direction, l'écoulement du liquide est provoqué, et quelquefois même il n'a lieu que dans l'expiration ou pendant les secousses de la toav. Ces deux modes d'évacuatioD par les bronches et à travers les parois thoradques qu'on a parfois observés simultanément chez le même individu, ont presque toujours été suivis d'une issue funeste lorsque la pleurésie était générale^ tandis que la guérison sunienl communément dans les cas où la phlegmasie pleurale n'est que partielle (1). Lorsque l'épanchement se termine comme il vient d'être dit, on observe le même rétrécissement du thorax que lorsque la guérison s'opère par résorption du liquide.
On conçoit que si la pleurésie se termine par des adhérences générales des deux feuillets de la plèvre, qu'il y ait ou non rétrécissement consécutif du thorax, toute récidive est devenue impossible, puisqu'il n'existe plus alors, à proprement parier, de cavité pleurale.
Diagnoatio. — La pleurésie chronique est une maladie facile à reconnaître: l'ampliation du thorax, la matité à la percussion, l'absence de la respiration et des
(1) Dans Tannée 1860, J'ai vu guérir à THôtel-Dieu un individu &gé de dix-neuf ans, tattél^ 27 février, atteint d'une pleurésie diapbragmatiqoe droite, et diei lequel l'épanebemeot se » jour après un mois dans les bronches, et on peu plus tard dans la région lomt>aire. U po* ^ s'écbappait par les deux voies était identique et des plus infecta. Uoe fièvre continae, «i sneors nocturnes, de la diarrhée, avaient fait redouter une issue prochainenaent funeste. M*^ dans le courant du DX>is de mai, les symptômes s'amendèrent. Au 30 Juillet, le malade é^^ guéri, et à sa sortie, qui eut lieu le mois suivant, il toussait à peine, la poitrine éuit ^^^ ment rétrécie inférieurement à droite, le bruit respiratoire y était faible, le son ol»cur» œ» les forces étaient complètement revenues, et cet individu avait repris un embonpoint ei w» fraîcheur qu'il n'avait Jamais eus auparavant.
vibrations thoradques, caractérisent suffisamment, dans la plupart des cas, la pleurésie chronique. Nous avons dit plus haut à quels signes on pouvait soupçonner si du pus était épanché dans la plèvre, et si la pleurésie se compliquait ou non de la présence de tubercules dans les poumons.
L'auscultation et la percussion seules ne sauraient révéler si Tépanchement est plutôt constitué par du liquide ou par des couches de fausses membranes épaisses, car dans les deux cas la matité est la même, la respiration et les vibrations thoraciques font également défaut, et Ton peut, dans l'un comme dans l'autre cas, constater ces souffles bronchique et amphorique que nous avons signalés comme phénomène exceptionnel dans la pleurésie chronique ; mais l'inspection du thorax fournira un signe précieux : ce n'est en effet que dans les épanchements liquider qu'on constate une dilatation plus ou moins considérable des espaces intercostaux ; lorsqu'il n'existe plus que des fausses membranes, les parois thoraciques ont subi un retrait notable.
U n'est pas toujours aisé de distinguer une pleurésie bornée à la partie inférieure et postérieure du côté droit d'avec une tumeur formée par le foie, comme un kyste hydatique, par exemple. Cependant, si l'on remarque que le foie déborde de beaucoup les côtes, que la matité que celui-ci fournit se continue la même à la partie inférieure de la poitrine ; si, d'autre part, on considère le début lent, insidieux de la maladie, et l'impossibilité de déplacer la matité en changeant les positions du malade on sera porté à soupçonner autre chose qu'un simple épanchement pleurétique.
La pleurésie partielle peut simuler une tuberculisation, surtout si elle occupe le sommet ; car, outre la matité, il y a parfois un souffle bruyant, un retentissement broncho-égophonique de la voix; s'il y a peu de liquide, c'est un bruit de froissement pouvant simuler les craquements, et lorsque les bronches contiennent beaucoup de mucosités, une espèce de gargouillement capable d'induire en erreur une oreille exercée. 11 en serait de même si le foyer des plèvres conununiquait avec les bronches. Qu'on ne l'oublie point ; les signes physiques sont insuffisants et plus capables dans l'espèce de faire errer que d'éclairer le médecin. Il faut donc toujours, avant de conclure, contrôler les résultats de l'exploration physique par l'étude et la comparaison des symptômes généraux ainsi que par la marche de l'affection. Comment croire, par exemple, à l'existence de tubercules ramollis, à une caverne, surtout lorsqu'il n'existe aucun signe de fièvre hectique et lorsque les signes physiques qui pourraient faire redouter ces lésions sont survenus trèspromptement.
La pleurésie chronique partielle pourrait encore, à la rigueur, être confondue avec une pneumonie chronique, ou bien avec le développement d'une tumeur solide dans la poitrine; car, dans tous ces cas, il peut exister de la matité avec absence complète de toute espèce de bruit naturel ou morbide. U n'y aura aucun moyen certain d'éviter l'erreur, à moins pourtant que l'absence d'adhérences (chose peu probable) ne permette, en variant les positions des malades, de déplacer Tépanchement. Cependant la pneumonie chronique, et surtout les tumeurs solides des plèvres, sont des affections tellement rares, que, lorsqu'on observe les symptômes précédemment indiqués, on ne doit pas hésiter à diagnostiquer presque à coup sûr un épanchement pleurétique. Ajoutons que la pneumonie chronique, bornée à un seul bbe, peut déterminer la consomption et la mort, tandis qu'une pleurésie chronique, bornée à la moitié inférieure, si elle est sans complication tuberculeuse, n'a peut-être jamais un pareil effet. Le cancer des poumons pourrait égale-
ment simuler un épanchement pleurédque chronique; mais nous YerroDsqœ dans cette affection, d'ailleurs fort rare, il y a plusieurs autres éléments de diagnostic qui pourront éclaircir nos doutes; il pourrait y avoir notamment, comme dans les cas de tumeurs solides, des signes de compression vers quelques organes qui aideraient à préciser le diagnostic, et souvent aussi on trouvera des ganglions durs et squirrheux dans les creux sous-claviculaires et axillaires, signe important comme je rétablirai plus tard. (Voyei ces maladies.)
Pronostic. — La gravité du pronostic est proportionnée à Tabondance de 1 épanchement, à l'ancienneté de la maladie, à la résistance que celle-ci oppoee aui remèdes employés. L'amaigrissement et la fièvre hectique sont des symptômes toujours fftcheux, car ils dépendent tantôt de la purulence de l'épanchement, tantôt d'une complication tuberculeuse. C'est cette coïncidence fréquente de la pleurésie avec les tubercules qui rend le pronostic de la maladie toujours grave. La présence de tubercules dans les poumons sera très-probable, je dirais volontiers certaine, s'il n'y avait pas quelques exceptions, toutes les fois que la pleurésie est double, pourvu qu'elle se soit développée sourdement, d'une manière latente.
Étiolocple. — On ne sait rien encore de précis sur les causes prédisposantes et efficientes de la pleurésie chronique primitive. La pleurésie aigué passe surtout à l'état chronique lorsque le traitement a été insuffisant ou irrationnel, lorsque les individus sont débilités^ cacochymes, et surtout lorsqu'ils sont tuberculeux ou prédisposés à l'être.
Traitement. — Dans la pleurésie chronique, les émissions sanguines sont rarement utiles, excepté pourtant dans les cas où le sujet est robuste. Les saignées locales, faites surtout à l'aide de ventouses, sont également préférables. Le moyen le plus efficace de traitement consiste à appliquer des exutoires en plus ou moins grand nombre sur la poitrine. Les vésicatoires devront ici être très-larges et très-multipliés, il n'est pas rare qu'on soit obligé d'en appliquer successivement jusqu'à vingt, trente, quarante et plus. On les remplace parfois par des cautères, mais les exutoires plus profonds, spécialement le séton que beaucoup conseillent, sont plus douloureux, plus difficiles à supporter à cause de la maigreur dei individus ; je les crois, de plus, moins efficaces que des vésicatoires qu'on pent multiplier à volonté. On aidera leur action par quelques diurétiques ou par des purgatifs drastiques, si l'état du tube digestif permet d'opérer sur lui une dérivation énergique. Les fonctions de la peau seront activées à l'aide de quelques bains de vapeur. On soutiendra les forces par une alimentation convenable, et l'on placera les malades dans les conditions hygiéniques les plus favorables. Cependant, lorsque, loin de voir la résorption s'opérer, l'épanchement reste stationnaire pendant de longs mois, lorsque surtout il s'accroît et que la fièvre hectique s'allume, ou bien lorsque par son abondance l'épanchement apporte une gêne considérable dans les fonctions respiratoires et circulatoires, lorsque la dyspnée est grande, lorsque l'épanchement siégeant à gauche a déplacé le cœur et que le malade est menacé de mourir d'asphyxie ou de syncope, il faut se hâter d'évacuer le liquide. Faire pour une pleurésie chronique l'opération de la thoracentèse, ne constitue le- plus sonvent qu'un moyen palliatif. On conçoit, en effet, que le poumon, réduit à un petit volume, bridé de toutes parts par de fausses membranes, ayant perdu toute son élasticité et sa force expansive, ne puisse presque plus se laisser pénétrer par l'air. C'est d'ailleurs ce que nous avons précédemment établi d'après des expérinces faites sur le cadavre. Cette circonstance, aussi bien que la peràstance de l'altération de la plèvre, explique sufQsaomient pourquoi l'opération de l'empyèmc est
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presque toi^oun inutile. Cependant ces insuccès si fréquents, si ordinaires, ne tiendraient-ils pas à ce qu'en France, du moins, on attend, pour donner une issue au liquide, que la maladie soit parvenue à sa dernière période? Il est certain pour nous que, si Ton opérait plus tôt, si on le faisait avant que la fièvre hectique eût déjà miné la constitution, avant que le poumon eût perdu tout son ressort, on obtiendrait des résultats plus favorables. Les faits nombreux recueillis par les anciens chirurgiens, ceux plus concluants encore publiés par quelques contemporains, prouvent en faveur de cette opinion. Ainsi, en 4844, les docteurs Hughes et Cock, tous les deux médecins de l'hôpital de Guy, à Londres, ont publié la relation de vingt cas de thoracentèse, sur lesquels sept guérirent et cinq au moins furent améliorés. Dans la môme année, la Gazette médicale de Londres publia un autre travail du docteur Hamilton Roe, dans lequel on trouve que, sur vingt-quatre opérations d'empyème, la guérison a eu lieu dix-huit fois.
Parmi les procédés qu'on a conseillés pour ouvrir le thorax, il faut préférer à l'incision des espaces intercostaux la simple ponction avec un trocart. On y procède de la manière suivante : On incise la peau avec une lancette au niveau du bord inférieur de la huitième côte, en comptant de hatU en baSj à 4 ou 5 centimètres en dehors du grand pectoral; puis, tirant fortement la peau en haut jusqu'à ce qu'elle corresponde au septième espace intercostal, on enfonce le trocart en rasant le bord supérieur de la huitième côte. Pour empêcher la pénétration de l'air par la canule, on devra, d'après le conseil de Reybard, adapter au pavillon de l'instrument une peau de baudruche mouillée. Celle-ci a pour fonction de boucher l'ouverture de l'instrument lorsque pendant l'inspiration, le liquide cessant de couler, l'air fait effort pour se précipiter dans la poitrine. Pour faciliter l'écoulement, on conseille au malade de tousser et de faire des efforts ; en môme temps on exercera une compression sur la poitrine et sur l'abdomen. Lorsque le liquide étant écoulé on veut retirer la canule, il faut avoir soin que le malade reste immobile et suspende tout à fait les mouvements respiratoires. La canule enlevée, on exprimera exactement le liquide de la plaie, car, sans cette précaution, on pourrait voir les bords s'enflammer, puis s'ulcérer et une fistule pleurale s'établir. 11 importe d'être prévenu que quelques malades éprouvent, pendant l'opération, une toux quinteuse des plus pénibles, que d'autres ont des douleurs déchirantes dans la poitrine, ce qu'on attribue à la distension et à la rupture des fausses membranes au moment où le poumon commence à se dilater.
Dans les épanchements aigus, séreux, peu anciens, il est reconmiandé d'évacuer tout le liquide d'un seul coup, car le poumon peut reprendre à peu près son expansion ; mais peut-on agir de même dans les épanchements chroniques, lorsque le poumon a perdu son ressort et qu'il se trouve comprimé et bridé par de fausses membranes? L'expérience semble prouver que, dans ces cas, il vaut mieux évacuer le liquide peu à peu par des ponctions successives, ou bien en introduisant dans la plèvre, par la canule du trocari, une sonde flexible, par laquelle le Uquide suinte peu à peu, ce qui permet au poumon annihilé depuis longtemps de se dilater progressivement et de combler le vide. Cette dernière méthode me semble, en effet , préférable dans les épanchements purulents. Mais la thoracentèse seule ne suffit pas le plus souvent; pour guérir ces collections, il faut en outre modifier la vitalité des surfaces sécrétantes par des injections appropriées. C'est ce que les anciens chirurgiens avaient parfaitement compris. Après l'opération de Tempyème, ils faisaient dans la plèvre des injections détersives. On a tour à tour recommandé dans ce but l'eau miellée, le vin, les décoctions émollienles ou aromatiques, les
chlorures, etc. Dans ces derniers temps on a injecté la teinture diode, qui a sur les liquides autrefois employés le double avantage de détruire presque aussitôt la fétidité du pus et de modifier la vitalité des surfaces malades. On lira dans l'excellent Uvre de M. Boinet, sur Viodothérapie, des faits qui prouvent l'utilité de la méthode dans les cas d'empyème. Une injection peut suffire; mais le plus soutcdI on est obligé de les renouveler lorsque la suppuration continue et que le pas acquiert de la fétidité. Les injections iodées dans la plèvre ne seront faites qu'arec une certaine circonspection. Dans les premières applications, surtout si l'affection est peu ancienne et si le liquide n'est pas très-purulent, il faut, d'après le consâl de M. Boinet, n'injecter que de petites quantités de liquide et ne laisser celui-ci que peu de temps dans la cavité pleurale : ainsi on se bornera à injecter d'aborf un mélange de 100 grammes d'eau, 10 grammes de teinture d'iode et \ gramme d'iodure de potassium. Plus tard, si l'épanchement est tout à fait purulent, on se servira d'un liquide plus concentré; enfin, on suspendra ou Ton ralentira l'usage des injections lorsque les symptômes généraux et locaux indiqueront un certain degré d'excitation qu'il faudrait bien se garder de dépasser. M. Boinet ne regarde pas les injections iodées comme contre-indiquées dans les cas de fistule bronchopleurale ; mais il faut avoir soin, alors, d'injecter un liquide peu concentré, de pousser l'injection lentement et en donnant aux malades une position denri-assise. Dans ces empyèmes, où des injections plus ou moins répétées doivent être faites dans la plèvre, il convient de laisser une canule ou une sonde à demeure pour éviter de pratiquer des ponctions trop répétées; ce qui, en effet, pourrait tvw plus d'un inconvénient.
INFLAMMATION DES ORGANES DE LA ClRCULATïOiN.
Les différents organes qui servent aux articulations artérielle, veineuse et lymphatique, sont susceptibles de s'enflammer. Il est probable qu'il en est de même pour les vaisseaux capillaires; mais leur ténuité nous a empoché jusqu'à présent de constater les désordres que l'inflammation doit y produire. Nous allons examiner successivement l'inflammation dans les enveloppes du cœur et dans le cowr lui-même, dans les artères, dans les veines, dans les vaisseaux et dans les ganglions lymphatiques.
DE LA PÉRIGABDITE.
Le mot pérkardite sert k désigner l'inflanmiation du feuillet séreux da péricarde.
Historique. — Tout à fait inconnue des médecins anciens, la péricardite ne fut guère menUonnée qu'à dater du xn« siècle. Il faut pourtant arriver joaq»'* Sénac pour trouver un conmiencement de description, que Corvisart perfectioi»»» mais qui était néanmoins tellement incomplet, surtout sous le rapport symptonw tique, que Laennec, à la fin de sa carrière, prétendait encore qu'on ne pouvait pas diagnosttser, mais seulement deviner la péricardite. Cette proposition n'est plw exacte aujourd'hui : car, depuis les recherches de MM. Louis (1), Andral (2),
(1) Mémoires anatomo-paihologiques. Pariw, 1826.
(2) Clinique médicale^ t. III.
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Bouillaud («), Pioiry (2), Hache (3) en France, Stokes (4) et Latham (b) en Angleterre, le diagnostic de l'inflammation du péricarde est possible dans presque tous les cas.
Divisions. — La péricardite est aiguë ou chronique, partielle ou générale,
Anatomle patholocpiqae. — Les lésions cadavériques varient suivant l'époque à laquelle la mort survient. Si les malades succombent peu de temps après le début de Taffection, on peut ne trouver sur le péricarde qu'une rougeur plus ou moins vive, ponctuée ou disposée par plaques, et dépendant d'une injection qui siège dans le tissu cellulaire et non dans le feuillet séreux lui-même. Celui-ci a conservé son épaisseur et sa transparence ; mais on le détache peut-être plus facilement, sans qu'il soit devenu pour cela plus cassant ni plus friable. Dès les premiers instants de la maladie, la sécrétion de la membrane enflammée est profondément modifiée. Ainsi la surface du péricarde est tout d'abord, non pas sèche, comme on le dit, mais plutôt poisseuse ; elle n'est plus lisse conune à l'état sain^ mais plus ou moins dépolie et hérissée très-inégalement de très-petites plaques ou granulations albumino-fibrineuses. Bientôt les fausses membranes sont plus étendues et plus épaisses, et il se forme simultanément, ou peu après, un épanohement séro-floconneux, tantôt constitué par une sérosité louche, opaque, tout à fait purulente ; plus rarement le fluide épanché est rougeâtre et constitué, môme parfois, par du sang pur ; dans ce dernier cas, on donne à la péricardite le nom à'hémorrhagique. Le volume de Tépanchement varie beaucoup : le plus souvent il n'y a guère que 60 à 120 granunes de liquide, mais sa quantité peut s'élever jusqu'à i, 2 ou 3 kilogranunes (J. Frank, Louis). Il en résulte alors une distension trèsgrande du péricarde qui refoule les poumons à droite et à gauche, et déprime plus ou moins le diaphragme.
Les fausses membranes, qu'elles coexistent ou non avec un épanchement liquide, méritent une mention spéciale : les unes sont libres, flottantes ; les autres sont réparties pHus ou moins inégalement sur les deux surfaces du péricarde, spécialement sur le feuillet cardiaque. Elles ont depuis un demi-millimètre jusqu'à 27 millimètres d'épaisseur. Leur surface est presque toujours inégale : tantôt elle est réticulée et ressemble à celle d'un gâteau de miel, ou bien elle offre des saillies qui l'ont fait comparer au second estomac des ruminants, à une langue de chat, à un ananas ou à une pomme de pin, etc. ; comparaisons qui sont parfaitement justes» Cette disposition si remarquable des fausses membranes, ces inégalités de surface^ qu'on ne retrouve dans aucune autre phlegmasie séreuse, dépendent probablement des mouvements continuels et alternatifs du cœur.
Les fausses membranes, d'abord séparées sur les deux feuillets du péricarde^ finissent souvent par faire adhérer plus ou moins intimement le cœur au feuillet pariétal ; ces adhérences sont tantôt lâches et celluleuses, mais parfois elles sont si intimes, qu'il n'y a plus de cavité, et très-souvent alors on a cru à une absence du péricarde. Le temps imprime à ces productions des changements très-divers : les unes deviennent tout à fait celluleuses, les autres s'indurent, sont comme fibreuses, on en a vu s'incruster d'une matière cartilagineuse ou ossiforme. Le plus souvent pourtant elles se résorbent avant d'avoir subi ces diverses transformations. Il est
(0 Traité clinique des maladies du cœur, 1835.
(2) Percussion médiate, Paris, 1828.
(3) Archives de médecine^ année 1835, t. IX.
(4) Dtiblin Journal, année 1833, et Archives^ 2« sériei t. IX.
(5) Médical Gazette of London, 1829, t. Ili.
rare, cependant, qu'elles disparaissent sans laisser de traces ; mais sur les ] qu'elles ont occupés on trouve une ou plusieurs taches blanches ou opalines de grandeur variable, et qu'on connaît, en anatomie pathologique, sous les noms de taches ou de plaques laiteuses. Ce serait pourtant une erreur de croire que ces taches indiquent constamment une péricardite antérieure. Les unes ont bien évidemment cette origine, et, quelle que soit leur ancienneté, on peut les disséquer, les séparer tout à fait du péricarde, qu'on trouve intact au-dessous d'elles. Mais le plus grand nombre, loin de dépendre d'un produit de sécrétion concrétée à la surface libre de la membrane séreuse, proviennent, au contraire, d'une altération de nutrition, d'une transforfnation lente de cette membrane, qui perd graduellement son épaisseur et sa transparence normales (Bizot).
La péricardite chronique est toujours générale (Laennec). Le péricarde est alors plus rouge que dans la forme aiguë ; l'épanchement est souvent formé par un liquide purulent, les fausses membranes sont plus consistantes ; quelquefois on y a trouvé des dépôts de matière tuberculeuse, comme dans les fausses membranes des plèvres et du péritoine.
Dans la péricardite aiguë, comme dans la péricardite chronique, le cœur peut conserver son volume normal. Mais, lorsque l'épanchement a été très-abondant, l'organe est, le plus souvent, revenu sur lui-même ; il a subi un commencement d'atrophie, probablement par suite de la compression à laquelle il a été soumis. Dans d'autres cas, les parois sont hypertrophiées et les cavités dilatées, ou bien le tissu est ramolli, pâle, décoloré, conmie macéré. L'endocarde est généralement intact ; mais quelquefois il est enflanuné : les valvules sont alors plus ou moins épaissies, les cavités cardiaques contiennent des concrétions sanguines décolorées, intriquées dans les piliers et dans les colonnes, quelques-unes adhérant intiIn^ ment, à l'aide d'une pseudo-membrane, à la portion de l'endocarde qui est phlogosée.
Symptômes. — La péricardite survient tantôt au milieu d'une santé parfaite, tantôt elle se déclare dans le cours d'une autre affection (comme un rhumatisme, une pleurésie, une pneumonie, etc.). Dans le premier cas seulement, on peot observer les prodromes ordinaires de la plupart des maladies aiguës. Le début est «ouvent marqué par un frisson plus ou moins intense ; dans quelques cas rares, c'est une syncope qui fixe tout d'abord l'attention.
La douleur a été longtemps regardée comme un des symptômes les plus constants de la maladie ; elle manque cependant dans la plupart des cas. Modérée, obtuse presque toujours, elle est parfois vive et déchirante : c'est ce qui eut Keu chez Mirabeau. Cette acuité de la douleur peut dépendre de la péricardite seule, comme Hope Ta vu. Cependant il est vrai de dire que cela arrive surtout dans les péricardites compliquées de pleurésie. Cette douleur augmente ordinairement par la toux et par la pression, elle siège le plus souvent au-dessus et en dedans du mamelon gauche ; dans quelques cas elle est bornée à la moitié gauche de l'épigastre: elle s'aggrave alors, lorsqu'on presse cette région de bas en haut dans la direction du péricarde.
Plus des deux tiers des malades atteints de péricardite éprouvent des palpitations intermittentes ; elles reviennent surtout pendant la nuit ; elles sont tantôt spontanées, tantôt elles sont provoquées par les mouvements, par la fatigue ou par 1^ émotions morales. Ce symptôme, généralement peu incommode, passe souvent inaperçu. Les lipothymies, les syncopes, qu'on a longtemps considérées comme un accident fréquent de la péricardite, sont au contraire fort rares, car elles ont lieu
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à peine dans un dixième des cas, et n'arrivent généralement qu'à une période avancée ou dans les cas compliqués. Au contraire, on observe, dès le début, chez presque tous les sujets, de la dyspnée, de l'oppression, une accélération notable des mouvements respiratoires, dont le nombre s'élève le plus souvent entre vingtquatre et quarante ; enfin, il y a communément une toux sèche, ne s'accompagnant d'aucune altération du bruit respiratoire. Cette toux peut s'expliquer, avec M. Louis, par la compression que le péricarde distendu exerce sur le poumon gauche.
A peine la maladie a-t-elle quelques jours d'existence, que déjà un épancbement plus ou moins considérable existe dans le péricarde, et donne lieu à des phénomènes qui seuls peuvent la caractériser. M. Louis a démontré, il y a plus de trente ans, que, par suite du liquide qui s'épanche dans le péricarde, la région précordiale donne à la percussion un son mat dont l'étendue est proportionnée à l'abondance de l'épanchement ; on peut souvent faire changer cette matité de place, en variant les positions des malades : c'est une circonstance dont on doit la connaissance à M. Piorry. Ce professeur a également établi que cette matité était pyriforme^ c'est-à-dire qu'elle allait en diminuant de bas en haut. Lorsque le liquide existe en quantité assez considérable, il produit, en outre, une voussure de la région précordiale ; cette saillie assez uniforme, que M. Louis a fait connaître le premier, s'élève quelquefois jusqu'à la deuxième côte et parfois môme jusqu'à la première.
Si, dans les cas d'épanchement un peu abondant dans le péricarde, on applique l'oreille sur la région précordiale, on cesse de percevoir le bruit respiratoire qu'on y entend à l'état normal; c'est là une conséquence du refoulement que le poumon gauche a subi. Mais l'auscultation du cœur lui-même donne des résultats bien autrement importants. Les battements de l'organe ont cessé d'être superficiels, on distingue bien qu'ils ont lieu profondément et qu'ils sont séparés de l'oreille par un corps intermédiaire. Us sont, en outre, d'une force inégale, et souvent ils sont masqués par des bruits anormaux. Ceux-ci se passent, les uns dans le cœur luimôme : ce sont les bruits de souffle et de râpe; les autres ont lieu dans le péricarde : ce sont les bruits de frottement, dont la force et la rudesse sont en rapport avec l'épaisseur, la densité et les inégalités des fausses membranes qui les produisent. Ainsi, au début, on ne perçoit qu'un simple frôlement, comme si l'on froissait un billet de banque (Bouillaud), ou comme si l'on frottait légèrement les manches d'un habit l'une contre l'autre (Forget). Plus tard, ce frottement devient plus fort, plus rude; parfois il imite le bruit que donne le cuir qu'on ploie, ou le craquement que produisent les bottes neuves pendant la marche ; il peut môme simuler le bruit d'une râpe : dans ces cas, l'application de la main sur la région précordiale fait parfois percevoir un frémissement particulier. Quelle que soit sa nuance, ce bruit se passe évidemment tout près de l'oreille. Toutes ces variétés ou nuances du bruit de frottement, et d'autres encore, peuvent se succéder ou coexister ensemble ; elles peuvent ôtre perçues dans toute l'étendue de la région précordiale, ou bien ôtre limitées à un point, spécialement au voisinage du mamelon. En général, le frottement accompagne les deux bruits du cœur ; mais peutêtre est-il communément plus marqué dans la diastole que dans la systole ; il est continu du intermittent; il varie d'intensité ou de siège suivant la position que prennent les malades, et souvent aussi sans cause appréciable ; il devient en général plus fort, plus rude, lorsqu'on déprime fortement la paroi thoracique de manière à rétrécir la cavité péricardiaque ; il est également plus intense lorsque le liquide est peu abondant; il peut néanmoins exister encore lorsque celui-ci est
épanché en quantité considérable. Les bruits péricardiques s'expliquent par le frottement de surfaces rendues inégales par la présence de fausses membranes ; qui^t aux bruits du cœur, ils ont leur explication dans une altération des valvules, parfiHs peut-être dans la compression qu'un épanchement abondant peut exercer sur l'organe, et qui aurait pour effet de rétrécir ses cavités ; ou bien encore on peut s'en rendre compte, avec Hope, par la violence avec laquelle le cœur se contracte quelquefois.
La péricardite s'accompagne d'un état fébrile plus ou moins intense : dans les cas simples, il est rare qu'on compte plus de 100 pulsations; le pouls a généralement de l'ampleur ; parfois il est petit, faible, irrégulier. On a eu tort de considérer longtemps l'irrégularité du pouls comme un symptôme ordinaire de la péricardite simple, puisqu'en effet il n'existe guère que dans un cinquième des cas, et ordinairement d'une manière passagère. Au début, les malades accusent de la céphalalgie ; leur sommeil est souvent pénible, interrompu par des réveils en sursaut ; il y a rarement du délire. Les forces sont peu prostrées, quoique la plupart des malades soient contraints de garder le lit. Dans quelques cas, on observe un peu d'infiltration séreuse à la face ou aux membres inférieurs. Quant à l'apparefl digestif, il ne présente guère d'autre trouble que de l'inappétence et une soif pliu ou moins vive. On a parlé aussi d'une dyspbagie indépendante de toute altération de la gorge ou du pharynx, qui se déclarerait ordinairement au début, persisterait plus ou moins et pourrait cesser à une période avancée, lorsque l'épanchemeut est devenu considérable, preuve que la gêne que je signale ne serait pas l'effet d^uoe compression, mais d'un trouble purement vital. C'est la conclusion de Stokes qui a signalé, la dyspbagie dans la péricardite après Morgagni et Testa. Mais il reste encore beaucoup à faire pour apprécier la valeur de ce symptôme qui n'a pas fixé notre attention en France et qui a été d'ailleurs assez rarement observé pour qu'on puisse admettre, jusqu'à plus ample informé, que c'est un accident tout fortuit et indépendant de la maladie.
Marche. Durée. Terminaisons. — La péricardite peut suivre une marche rapide et se terminer par la mort au bout d'un ou de quelques jours. Dans cescas, il y a une dyspnée croissante et un désordre considérable dans les battements da «œur, une altération profonde des traits et de l'œdème ; la vie se termine souvent alors d'une manière inopinée et par une syncope. Cependant, dans la plupart dR cas, et quelle que soit d'ailleurs la terminaison de la maladie, la péricardite soit une marcbe moins rapide ; elle a, en général, une période d'accroissement qui dure de six à huit jours ; puis, après être restée quelques jours stationnaire, on voit les accidents s'amender, la voussure diminue, la matité occupe un plus petit espace, la fièvre se calme, et la convalescence s'établit entre le quinzième et le vingtième jour. Dans les cas plus graves, celle-ci est plus tardive ; elle peut se faire attendre un mois ou six semaines. Le rétablissement est, en général, complet; d'autres malades restent longtemps souffrants et oppressés. Nous en avons vu beaucoup chez lesquels une lésion organique du cœur a fini par se développer.
Lorsque la péricardite n'a pas pour effet de produire une adhérence générale du péricarde, on peut la voir se reproduire ; suivant Hope, ces récidives ne seraient môme pas rares. Il y a, en effet, des individus qui sont atteints d'une péricardile plus ou moins étendue à chaque attaque de rhumatisme articulaire aigu.
La péricardite peut être une cause plus ou moins prochaine de lésions graves da côté du cœur; c'est ce qu'on observe surtout lorsque l'inflanmiation a produit des adhérences générales entre les feuillets pariétal et viscéral du péricarde. 11 résulte,
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en effet, des recherches de M. Beau (1) que, dans les cinq sixièmes des cas où ces adhérences ont existé, il y avait une augmentation considérable du volume du cœur, c'est-à-dire dilatation des cavités et hypertrophie des parois. Parfois aussi, d'après Hope et M. Beau, on note, en outre, un changement dans la direction du cœur 1 cet organe serait plus souvent, d'après ce dernier, placé perpendiculaire* ment au diaphragme, position d'autant plus insolite que nous verrons plus tard, dans les cas de dilatation et d'hypertrophie générales, le cœur se rapprocher beaucoup de la direction horizontale. M. Beau se rend compte de la lésion du cœur par les tractions que les adhérences du péricarde exerceraient sur l'organe ; mais mieux vaut dire, avec Haller, que le cœur s'hypertropbie et que les cavités se dilatent, en raison de la gêne que cet organe éprouve et du surcroit d'action qu'il doit par conséquent déployer.
Si des auteurs éminents, tels que Lancisî, Haller, Sénac, Gorvisart et Morgagni, regardent les adhérences générales du péricarde comme incompatibles avec Tétat de santé, il y ^a des médecins non moins recommandables, comme Laennec et M. Bouillaud, qui émettent une opinion contraire. Quelques faits observés par moi me font penser comme ces derniers.
Les adhérences générales du péricarde peuvent pourtant être graves, par suite des altérations de nutrition qui surviennent souvent consécutivement du côté du cœur. Celles-ci se traduisent par les symptômes généraux qui leur sont propres et sans rien offrir de spécial. Tout le monde convient, en effet, qu'il n'existe aucun signe qui puisse faire reconnaître ou môme soupœnnerj pendant la vie, les adhérences partielles ou générales du péricarde. Le docteur Sanders, et peut-être Kreysig avant lui, avaient bien dit que, dans les cas d'adhérence dont nous parlons, il se formait à l'épigastre, immédiatement au-dessous des fausses côtes gm*ches, un enfoncement qui se produisait pendant la systole ventriculaire : ce qu'ils expliquaient par la rétraction que le diaphragme éprouve à chaque mouvement d'ascension du cœur; jusqu'à présent personne en France n'a confirmé cette observation. Hope a donné deux autres signes : 1® les battements du cœur, d'après lui, seraient perçus plus hautqu'à l'état normal, bien qu'ils dussent pourtant exister plus inférieurement en raison de l'augmentation de volume de l'organe; 2<> on percevrait une sorte de mouvement de ressaut ou de secousse brusque due à la gène que le cœur éprouve dans sa contraction. Aran a publié, en 1844, dans les Archives, un travail intéressant, où il cherche à établir que, dans les adhérences générales du péricarde, le second bruit du cœur perd, non-seulement de sa clarté, mais encore de sa durée et de son étendue, et cela d'autant plus que les adhérences sont plus intimes et les cavités du cœur plus amples. Il peut, d'après lui^ finir par s'éteindre presque complètement dans toute l'étendue de la région précordiale, et môme de la poitrine, si la maladie est déjà ancienne. Enfin, Skoda diagnostique les adhérences d'après certaines modifications éprouvées par l'impulsion du cœur. Ainsi la pointe de l'organe serait entraînée en haut et à droite pendant la systole, et l'on ne percevrait pas ou l'on percevrait peu son impulsion. Dans le cas où le péricarde lui-môme adhère à la plèvre, on verrait pendaDt la systole une dépression visible dans l'espace intercostal correspondant à la pointe, et souvent même dans un ou plusieurs espaces au-dessus de celui-ci. Cette multiplicité de signes indiqués pour reconnaître une môme lésion prouve qu'il n'en est aucun qui ait quelque valeur. Je n'ai pu encore en vérifier la justesse sur plusieurs malades
(1) Archives générales de médecine, t. X, p. 438, 2« série.
que j'avais explorés avec soin, et qui présentèrent à Tautopsie une adhérence générale du péricarde.
On conçoit que, lorsque les adhérences péricardiques dont nous venons de parler si longuement, sont partielles et qu'elles persistent, en formant des inégalités trop considérables, ou lorsqu'elles prennent beaucoup de consistance, ou bien eocore lorsqu'elles s'incrustent de plaques cartilagineuses ou osseuses, on doit continuer à entendre à la région précordiale divers bruits de ih)ttement plus ou moins rudes. Ces bruits morbides sont compatibles avec un état de santé parfaite, si le cœur ne devient pas le siège de quelque lésion grave de nutrition. On n'éprouvera aucune difficulté à rapporter ces bruits à la cause véritable qui les produit, lorsqu'on apprendra par l'interrogatoire que les individus ont eu, à une époque pins ou moins éloignée, tous les symptômes d'une péricardite.
11 est bien prouvé aujourd'hui que les adhérences du péricarde peuvent quelquefois produire la déformation de la région précordiale, il résulte d'un fait obserré par M. Barth, et de cinq ou six autres recueillis postérieurement par M. Bouillaud, qu'à la suite d'une péricardite guérie et terminée par adhérence, la région précordiale pouvait offrir une dépression, une sorte de rétrécissement suivant le diamètre antéro-postérieur, rétrécissement qui est l'analogue de celui qu'on obsene si f^quenmient du côté de la poitrine à la suite des pleurésies.
La péricardite chronique succède quelquefois à la forme aigué ; d'autres fois elle est primitive ; ceci se remarque surtout dans les cas où elle est de nature tuberculeuse. Les symptômes locaux sont alors les mêmes que pour l'état aigu, et Ton observe en outre généralement la plupart des autres accidents qui, comme l'œdème, accompagnent presque toutes les maladies organiques du cœur. La durée de la péricardite chronique peut être de plusieurs mois.
La péricardite peut-elle devenir la cause de maladies autres que celles du cœur? C'est là une question résolue affirmativement en Angleterre par des hommes de mérite, notamment par les docteurs Stanley, Abercrombie, et surtout par Brighi et Burrows, qui tous parlent d'affections de la moelle et du cerveau qui seraient occasionnées par des maladies aigués du péricarde et du cœur, et masqueraient les symptômes de ces dernières. Mais il ne résulte pas de la lecture des obseriations que Ton cite qu'il y ait évidemment une corrélation entre ces deux genres d'affections; il y a plutôt complication de deux maladies.
Diagnostic. — Le diagnostic de la péricardite n'est incertain qu'autant que l'on voit manquer ses principaux symptômes, particulièrement ceux qui sont fournfe par les moyens physiques d'exploration (inspection, percussion, auscultation). Cependant, môme en l'absence de ces symptômes, lorsqu'on verra un malade âtre pris de fièvre et de dyspnée, et qu'on ne pourra expliquer ces accidents par aucune phlegmasie des bronches, des plèvres et des poumons, on devra par voie d'exclusion soupçonner une péricardite. Les probabilités augmentent lorsqu'aux troubles précédents se joignent une douleur précordiale, des lipothymies que l'état généml n'explique point, et une irrégularité du pouls, ou Bien encore un œdème des extrémités survenant plus ou moins subitement chez un sujet qui ne présentait p«s antérieurement les signes d'une maladie de cœur.
Inutile de dire, d'après ce qui précède, que la péricardite ne saurait être confondue avec une pleurodynie, ni avec une bronchite, ni avec une pneumonie, w même avec une pleurésie; cependant il peut se faire qu'une pleurésie gauche, limitée à la partie antérieure de la poitrine, détermine, si elle est sèche, un frottement pleural perceptible pendant l'inspiration et l'expiration, et môme pendant la
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systole veotriculairo ; mais dans ces cas, qui sont excessivement rares d'ailleurs, on verrait manquer les autres signes physiques de la péricardite. Si la pleurésie, circonscrite à la région précordiale, produisait un épanchement, on pourrait avoir une voussure, et les bruits cardiaques seraient profondément placés. Mais dans ces cas il existerait de Tégophonie et peut-être du souffle -, d'ailleurs la voussure n'aurait pas la forme, la matité, la circonscription qu'elle a dans les cas de péricardite ; le doute, par conséquent, ne serait pas possible. 11 est plus aisé de méconnailre une péricardite qui vient compliquer une pleurésie gauche. Préoccupé de celle-ci, on oublie souvent d'explorer le cœur. Mais lorsqu'on ne néglige pas cet examen, il sera généralement facile de discerner, dans les signes physiques, ce qui appartient à la pleurésie et ce qui dépend de la péricardite. Celte précision du diagnostic est sans grand avantage pour la thérapeutique, mais elle a une grande importance au point de vue du pronostic.
Les bruits morbides étant des éléments principaux dans le diagnostic de celte aCTecUon, il Importe de rappeler aux jeunes médecins que le frottement péricardique, au début, peut simuler la crépitation pneumonique et le bruit de souffle doux. Mais, avec de l'attention, on distingue aisément le frottement du râle crépitant, lequel est composé de bulles sèches, fines, qu'on perçoit exclusivement pendant I inspiration. Le souffle cardiaque et ses diverses variétés se distingueront enfin du frottement péricardique en ce qu'ils sont plus fréquents, ne se déplacent pas, sont ordinairement simples, sont presque toujours permanents et ont leur maximum d'intensité an niveau d'un des oriOces. Pour le diagnostic de la péricardite avec l'endocardite et l'hydro-péricarde, voyez ces deux affections^
Pronostlo. — La péricardite est certainement une maladie grave ;. cependant quelques personnes en exagèrent trop le danger. On peut dire, en règle générale, que les péricardites simples, survenant chez un sujet bien partant, guérissent presque tontes. La péricardite qui affecte dès le début une marche chronique est ordinairement mortelle.
Atiolee^le. — La péricardite peut se montrera tous les âges de la vie } cependant c'est dans la période de dix^huit h trente ans qu'elle paraît ai^oir son maximum ée fréquence. La lismme y sembla moins sujette que l'homme dans la proportion ëe I à 4 ou 5. La prédisposition héréditaire joue peut-être un certain rôle. lk)mm(^ M. Louis Ta observé, les causes excitantes de la maladie restent le plus souvent meonnues. On a vu la péricardite être la suite d^me plaie ou de toute autre violence exercée sur les parois thoraciques; d'antres fois elle succède à l'impression du droiû. Cependant^ en définitive, on ne découvre de cause évidente que dans la nxième partie des cas seulement (Hache). La péricardite est une affection sou* vent consécutive ; les maladies dans le cours desquelles on la yx)k se déclarer spécialement sont : le rhumatisme articulaire aigu fébrile, la pneumonie, la pieu* résle et les lésions organiques du cœur (voyez ces maladies). Enfin la péricardite parait être une des maladies incidentes les plus fréquentes de la folie, puisque, d'apiès M. Calmeil, on en trouverait des traces chez la quinzième partie des aliénés qni succombent.
Traltemest. — 11 faut opposer à la péricardite les saignées générales et les saignées locales (ventouses et sangsues) à la région précordiale. Les pertes de sang seront faites d'après les principes que nous avons précédemment exposés dans nos générah'tés sur l'inflanmiation. On y joindra la diète, les boissons douces et nitrées, les révulsifs sur les extrémités inférieures et sur le tube digestif. Lorsque la maladie continuera se? progrès, on pourra, à l'exemple des Anglais, donner coacurrem-
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ment le calomel à doses fractionnées^ et pratiquer, en outre, des onctions mercurielles sur la région du cœur jusqu'à salivation. Dans le but de modérer les battements cardiaques, on administrera la digitale. Lorsque la douleur est vive et qu'elle a résisté aux antiphlogistiqucs et aux narcotiques, on a essayé de la calmer par des applications froides et môme glacées ; mais Texpérience n'a pas encore prononcé sur la valeur d'une médication qui n'est peut-ôtre pas sans quelque danger. Enfin, lorsque, l'orgasme inflammatoire ayant été stiffisamment combattu, les signes d'épanchement persistent, on devra couvrir la région précordiale d'un large vésicatoire dont on entretiendra la suppuration ; on pourra aussi s'en servir pour introduire la digitale par la méthode endermique, si les battements du cœur ont besoin d'être régularisés.
Les vésicatoires sont à peu près la seule médication active qu'on doive employer contre la péricardite chronique ; il faudra môme, dans les cas rebelles, les remplacer par un exutoire plus énergique, comme un cautère ou moxa.
Enfin, si l'épanchement, rebelle à toutes les médications, s'accroissait sans cesse et si le malade était menacé de succomber, on ne devrait pas hésiter à pratiquer la ponction du péricarde.
DE l'endocardite OU GARDITE INTERNE.
L'inflammation de la membrane interne du cœur a reçu le nom d'endocarditty (de sv, dans ; xo^^îs, cœur).
Historique. — Le mot endocardite a été proposé par M. Bouillaud. Si cet auteur n'a pas réellement découvert la maladie, puisque Baillie, Buros, Kreisig, Johnson, Laennec et M. Andral en avaient parlé avant lui, il a eu du moins le mérite incontestable d'avoir décrit avec plus de précision ses caractères analomiques. Le premier de tous, d'ailleurs, il a fait connaître les causes et les symptûm^ d'une affection dont il a certainement exagéré la fréquence et les suites, mais qui néarunoins était inconnue sous le rapport symptomatique avant la publication de son important ouvrage sur les maladies du cœur. Les auteurs qui sont venus depuis M. Bouillaud n'ont guère ajouté aux recherches de ce médecin, cependant on ne saurait se dispenser de citer de la manière la plus honorable la thèse inaugurale de M. le professeur Caseneuve (de Lille), soutenue à Paris en 1836. Tous les auteurs que je viens de citer n'avaient guère considéré l'endocardite qu'au point de vue de l'obstacle accidentel ou permanent qu'elle peut apporter à la circulation, lais, dans ces derniers temps, l'affection a été étudiée sous un jour nouveau, car on a établi qu'elle pouvait ôtre cause d'une infection spéciale du fluide sanguin, les travaux entrepris dans cette direction sont ceux de Kirkes (I), Virchow, Rokitanski: en France, ceux de MM. Charcot, Vulpian et Lancereaux (2).
Anatomie pathologique. — Le cœur offre généralement un sorte d'ampli^' tion, un volume plus considérable, et l'on trouve dans la moitié des cas une péricardite plus ou moins étendue. 11 ne faudrait pas croire à une endocardite paf cela seul que la membrane interne du cœur offrirait une coloration rouge, ««' partielle, soit générale. Quels que soient, en effet, la nuance de la rougeur de l'endocarde, son étendue et les points qu'elle occupe, qu'elle résiste ou non au larage* i't même à une macération prolongée, il est impossible de déterminer si elle est
(i) Edimbourg, Médical and Gazette Jorn-nai, t. XVII. (2) Gazette médicale^ année 1862, p. 38Get 644.
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l'effet d'un travail inflammatoire ou d'une simple imbibition cadavérique. Les signes observée pendant la vie, et les lésions concomitantes, telles que l'inflammation d'un vaisseau, ne peuvent fournir encore que des présomptions, mais jamais de certitude absolue. M. Bouillaud paraît avoir trop souvent méconnu ces principes, ainsi qu'on pourra s'en convaincre en lisant les observations qui forment, dans son Traité des maladies du cœur, la première catégorie des cas d'endocardite, faits qu'on ne saurait à coup sûr considérer, pour la plupart, conmie étant des exemples d'inflammation de l'endocarde. Pour établir l'existence de l'endocardite, il faudra donc la réunion de quelques autres caractères, tels que le boursouflement ou l'épaississement, la friabilité ou le ramollissement des parties injectées, leur ulcération, ou mieux encore la présence du pus ou de fausses membranes. Ces différentes lésions n'ont pourtant pas la même valeur. Ainsi le boursouflement ou le simple épaississement, quoique pouvant être l'effet d'un travail inflammatoire récent, peut cependant rennonter quelquefois à une époque déjà éloignée et s'être développé indépendamment de toute phlegmasie, de sorte que cette lésion, coïncidant même avec la rougeur, ne nous semble pas encore suffisante pour mettre hors de doute l'existence d'une endocardite récente. Quoi qu'il en soit, l'épaississement de l'endocarde est souvent très-diffîcile à constater; et il n'est bien manifeste que sur les valvuves. L'endocarde enflammé peut être ridé, plus friable ou ramolli ; il peut même présenter une ou plusieurs ulcérations siégeant surtout sur les val< vules; celles-ci peuvent être. perforées. Il n'existe jusqu'à présent aucun fait qui prouve d'une manière certaine que l'endocardite se soit jamais terminée par gangrène. Presque toujours rinflan:mation de l'endocarde a pour effet la production de fausses membranes grisâtres, lisses ou grenues, ou striées à leur surface, ayant plus ou moins d'épaisseur et d'étendue et occupant surtout les valvules, qui sont épaissies. Ces concrétions adhèrent intimement à l'endocarde, qu'on trouve ordinairement à ce niveau opaque, plus épais et friable, il arrive souvent, ainsi que je l'ai vu dans un cas remarquable publié par moi dans le Journal hebdomadaire, en i836, qu'indépendamment des fausses membranes dont j'ai parlé, il existe des caillots fibrineux, décolorés, élastiques, adhérant à l'endocarde immédiatement, ou par l'intermédiaire de concrétions pseudo-membraneuses. Enfin, sur le bord libre des valvules ventriculaires et sigmoïdes, on trouve souvent de petites tumeurs à base large ou pédiculées, d'un blanc grisâtre ou rouge^tre, plus ou moins friables : les unes sont globuleuses ; les autres, grenues, ont tout à fait l'aspect des chouxfleurs syphilitiques; d'autres fois ce sont simplement de petites granulations du volume d'une tête d'épingle ou d'un grain de millet, discrètes ou confluentes. Il est impossible de déterminer si ces espèces de végétations sont produites par la coagulation du sang, ou si elles ne résulteraient pas plutôt d'une exhalation pseudomembraneuse. Cette dernière supposition nous parait la plus probable.
L'attention a été éveillée dans ces derniers temps sur une forme d'endocardite ulcéreuse, dont MM. Charcot et Vulpian ont parfaitement tracé les caractères principaux. Ici, on voit les valvules, et ce sont presque toujours celles du côté gauche, commencer par s'infiltrer dans une étendue variable d'un produit d'exsudation qui les tuméfie et qui les distend; bientôt elles se ramolHssent, leurs éléments se dissocient et se réduisent en un détritus pultacé qui, vu au microscope, parait opaque, Irès-fincment grenu et résiste à peu près absolument à l'action des réactifs énergiques, acides minéraux ou solutions alcalines concentrées. M. Lanccreaux y a trouvé de nombreux granules graisseux. Les parties ainsi détruites se détachent et sont aussitôt entraînées par le courant sanguin. Il en résulte des pertes de sub-
sttmces variables pour le sic^e, pour la forme, pour l'étendue ; de là des déaoréres irréparables. C'est ainsi que des valvules sont perforées, se détachent, deTiennent flottantes, ou bien s'amincissent et peuvent devenir le point de départ de cet productions morbides étudiées par Thuman et Hokitanski, sous le nom à'anévrysmts dè9 vaivules.
Comme conséquence du transport dans le torrent circulatoire des détritus des valvules, on trouve des foyers morbides disséminés dans la rate, dans let reins, dans le cerveau. Ce sont des infarctus, rarement des abcès; ce sont aussi des ramollissements, des gangrènes, des ecchymoses. On est porté à voir dans ces lésons Tes efiets d'une embolie capillaire, c'est-àniire de la stase dans les ramificatioi» ultimes du système artériel des détritus provenant des valvules, et ce qui le confirme, c'est qu'on a rencontré plusieurs fois an centre des infarctus ou des plaques^ eccbymotiques, des artérioles oblitérées par des amas de cette matière granulée, amorphe, que nous avons indiquée plus haut et qui se distingue par des cavactères microchimiques très-remarquables.
Teltes sont les lésions qui caractérisent Tendoeardlte aîguê. 11 est bien pi» difficile, dans l'état actuel de la science, de déterminer quels sont les eaiictères anatomiques propres à l'endocardite chronique.
Nous croyons que les adhérences des valvules, se produisant en géoéral entre leur» points les moins mobiles, doivent avoir une origine inflanmiatoire. Oq a prétendu qu'il en était de même des plaques blanches, des opacités et de Vépa»siesement de l'endocarde; mais c'est là une erreur : car M* Biaot a démontré qae, 9Î dans le jeune âge l'endocarde offrait partout une égale transpaience, il n'en était plus de même à une époque plus avancée de la vie, où l'on voyait rintéiîeur des' cavités gauches devenir opaque et le bord membraneux des valvules sigookles correspondantes acquérir plus d'épaisseur, tandis qu'à droite la membrane conservait son premier état. M. Douillaud a voulu encore rattacher à uneinflamnotio" chronique de l'endocarde les productions cartilagîneases, oaseuses et crétaoées des vaivuies ; mais ce professeur a trop généralisé quelques faits cliniques fiivorablesi ItL doctrine et quelques autres qui lui étaient fournis seulement par l'analogie. Oo peut certainement supposer la possibilité d'une transformation cartilagiBeuse, osseuse' ou crétacée des productions fibrineuses et albumineuses de rendocarâe, lorsque nous voyons tous les Jours ces transformadons s'opérer dans les fannei membranes de la plèvre, du périccuxie, du péritoine, etc. L'observatioa clini^ nous a en outre démontré que, chez quelques individus, les altérations àoui je pade'ont manifestement succédé à une inflammation aigué du cœur. Hais rasftâs sont réellement exceptionnels ; dans la presque totalité des oas^ les conciétioDi cartilagineuses et osseuses des orifices du cœur arrivent par les progrès de Tige on par suite d'une perversion de la nutrition des tissus, qui n'a paa comme point dp départ» une phlegmasîe aigué. Pour me résumer, Je dirai donc que Tendoeaiditc peut produire toutes les altérations que M. Bouillaud lui attribue ; mais celles^ n'ont pas nécessairement ni même le plus ordinairement cette origine. D en est de même de quelques solutions de continuité , et surtout de ces perfisitioii^ sueBpFes' ou multiples de la partie membraneuse des valvules. Cette aUéialioB. qoB HC Bizot a décrite sous le nom à! état rHkmléy arrive spontanément; «Ue ne produit le plus souvent aucun trouble appréciable dans la. circulation c^ Aique.
airmptdwes, — L'endocardite est rarement une affection primitive. VSAe 9U^ vi«rit»lo*plus souvent dans le cours d'une autre maladie aiguë; il en refaite qo'eUe
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Q a preaiue jamais de prodromes. Dans l'endocardite aign^, il n'y a point de dei>learl la région précordiale, c'est un fait sur lequel M. Bouillaud et M. Casenewt^e ont sortoat insisté. Les malades ne se plaignent que de malaise^ d'un sentiiaeiKt d'oppression et de palpitations. Lorsqu'il y a douleur, surtout si elle est vive, on doit la rapporter non à l'endocardite, mais à une péricardite et surtout à une pleurésie concomitante. A l'inspection de la région précordiale, on constate parfois une TOBBsare qui est légère, lorsqu'elle ne dépend que de l'endocardite, mais pouvaat être beaucoup plus marquée s'il y a complication de péricardite. La percussian ùlt constater une augmentation plus ou moins considérable dans le volume 4u cœur. La matité est, en effet, plus étendue, et elle pourrait varier, d'iipuès M. Bouillaud, de 11 à 44 centimètres. Par l'auscultation, on trouve qu'il y a beaucoup d'jmpukion ; que les battements sont superficiels ; qu'ils ont le timbre tantôt plus sourd, tantôt plus clair et comme métallique, circonstance qui a été surtout bien notée par M. Caseneuve ; tandis que d'autres fois ils sont masqués ou remplacés par des bruits de souffle, de lime ou de râpe. Ces bruits peuvent exister au premier ou au deuxième temps, et avoir leur maximum d'intensité à la pointe ou à la base, ce qui peut permettre d'établir quel est l'orifice plus spécialement affecté. Dans ce cas, la main appliquée sur la région précordiale peut faire percevoir un frémissement vibratoire. (Voy. B/étécissemeni du cœur et l'article Inmffisatwe (unUque,)
Le pouls, toi:gours accéléré, souvent irrégulier, offre généralement de la force et de la résistance ; cependant il est quelquefois petit et faible : il contraste alors singulièrement avec l'impulsion et avec la violence des battements^ du cœur. Geoi se remarque pcobablement dans les cas seulement où des concrétions albuminofibrineuses, embarrassant les orifices, s'opposent à ce qu'une large colonne de sang soit projetée dans le système'artériel. Cette gêne dans la circulation amène diautrès accidents : ainsi la dyspnée augmente jusqu'à la suffocation, les membres s'jnfiltrent; il y a du délire, des lipothymies, des syncopes. Enfin quelques-unes de ces concrétions peuvent, en se détachant, être entrainées par le mouvement «circulatoire et aller boucher un vaisseau principal, ce qui est presque infailliblement suivi de k gangrène des parties situées au-dessous. Du côté des organes digestifs, on n'observe que de l'inappétence et de la soif.
Marche. Durée. Terminaisons. — Si les accidents continuent de s'accroître. L'endocardite peut avoir une . issue funeste ; le plus souvent, la maladie parait se terminer par résolution. Valleix, cependant, ayant réuni vingt-six cas d'endocardite, aurait vu la maladie se terminer vingt fois d'une manière fâcheuse ; drois malades guérirent tout à fait ; chez les trois autres la guérison fut incomplète. I^orsque les individus se rétablissent entièrement, il faut admettre que les caillots et que les fausses membranes ont été résorbés. Si la maladie passe à l'état chronique, on voit ces produits morbides subir les transformations cartilagineuse et osseuse dont nous parlerons en détail dans le deuxième volume.
La durée moyenne de l'endocardite serait, d'après M. Bouillaud, de huit jours seulement ; mais nous la croyons plus longue. L'endocardite nous parait avoir à peu près la même durée que la péricardite*
EndocaràUe ulcéreuse typhoïde, — L'endocardite ulcéreuse qui, dans ces derniers temps, a fixé l'attention des observateurs et qui est si remarquable: sons le rapport de l'anafeonie patholo^que, ne l'est pas moins au point de vue dasfCfmptônies. Au début, il y a du malaise, de la fièvre et les signes physiques appartenant
à l'endocardite valvulaire aiguë. Mais ea quelques Jours, car la destruction est rapide, apparaissent des symptômes graves, pouvant faire croire soit à une fièvre typhoïde, soit à une infection purulente, parfois môme à un ictère grave. Le plus souvent, ce sont les symptômes ataxo-adynamiques des fièvres typhoïdes qui prédominent : délire, soubresauts, carphologie, langue aride, dents fuligineuses, météorisme, intumescence de la rate, bronchite généralisée, sudamina, résolution des forces ; ailleurs, ce sont des frissons irréguliers, tantôt légers, parfois violents ; les douleurs articulaires qui apparaissent au milieu de ces symptômes graves, font redouter parfois une infection purulente. L'ictère qui survient quelquefois pourrait bien aussi venir à l'appui de cette idée, plutôt que de faire admjttre une forme grave d'ictère dont l'évolution, en effet, est bien différente.
Diagnostic. — L'endocirdite est une maladie d'un diagnostic souvent fort difficile ; elle n'a des caractères bien distincts que lorsqu'elle est intense et qu'elle occupe une grande étendue. Lorsqu'on effet, chez un individu qui ne présente aucun signe d'affection du cœur, on voit survenir brusquement de l'oppression et des palpitations ; lorsque le cœur est tout à coup augmenté de volume, lorsqu'il donne à l'oreille une impulsion vive, directe, et que ses bruits sont masqués ou. remplacés par des bruits morbides, alors seulement on pourra diagnostiquer une endocardite ; dans tous les autres cas, on devra rester dans l'incertitude. L'endocardite ne peut être confondue qu'avec une péricardite pseudo-membraneuse et sans épanchement liquide. Cependant, dans celle-ci, il y a parfois une douleur précordiale qui est encore beaucoup plus rare dans la première ; la matité a une étendue peu considérable ; le frottement qui pourrait simuler les bruits de soufDe de l'endocardite se passe évidemment plus près de l'oreille ; il est aussi moins circonscrit, et, comme M. Bouillaud l'a observé plusieurs fois, on peut le faire cesser, puis revenir, en variant les positions du malade. Enfin, dans cette forme de péricardite, il y a rarement l'oppression et les troubles circulatoires qui accompagnent les endocardites violentes. La péricardits avec épanchement liquide sera difficilement confondue avec une inflammation de l'endocarde, à cause surtout de la profondeur à laquelle on entend les battements du cœur, ce qui est tout à fait l'inverse de ce qu'on voit dans l'endocardite. Cependant le diagnostic différentiel est souvent difficile à établir à cause de la coïncidence des deux maladies ; mais l'erreur est ici sans inconvénient pour la thérapeutique.
L'endocardite ulcéreuse produisant les symptôm2s graves indiqués plus haut est d'un diagnostic plus difficile encore. On comprend combien Terreur est aisée ; on ne l'évitera que si l'attention est éveillée d'abord du côté du cœur, et si, après avoir exploré avec soin tous les organes, on découvre des signes physiques d'altération valvulaire survenus rapidement. Comme 1 endocarde n'est le siège d'aucune lésion, ni dans la fièvre typhoïde, ni dans l'infoclion purulente, ni dans l'ictère grave, lorsqu'il devient malade et qu'éclatent aussitôt des symptômes graves qui pourraient faire croire à l'existence d une de ces trois maladies, on sera autorisé i rapporter le point de départ des accidents à la lésion de l'endocarde : on devra être d'autant plus porté à le faire, que dans la supposition d'une fièvre typhoïde ou d'une infection purulente, il manquerait le plus souvent des symptômes fort importants, de telle sorte qu'il faudrait supposer alors que Tune ou l'autre de ces deux affections existe en présentant une forme plus ou mains insolite, plus ou moins anomale.
Pronostic. — L'endocardite çst uns affection grave : car, bien qu'elle ail généralement une heureuse issue, elle peut néanmoins S3 terminer rapidement par la
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mort, et dégénérer beaucoup plu& souvent en une lésion organique tout à fait incurable. L'endocardite ulcéreuse produisant les accidents typhoïdes ou d'infection purulente décrits plus haut a toujours eu une issue fatale.
itiologie. — L'endocardite reconnaît les mômes causes que la péricardite : comme celle-ci, elle peut être produite par une violence extérieure et par l'impression du froid. Elle se déclare aussi comme un accident assez commun dans le cours de plusieurs maladies aiguës, fébriles, spécialement dans le cours du rhumatisme articulaire fébrile (voyez celte affection).
L'endocardite ulcéreuse peut survenir sous les mêmes influences, mais elle n'atteint guère que des sujets débilités, cachectiques, etc. L'état puerpéral semble 7 prédisposer, elle peut survenir d'emblée chez un sujet bien constitué, le seul cas d'endocardite ulcéreuse que j'ai encore vue a été recueilli sur une femme de vingt-deux ans, bien constituée et parvenue au troisième mois dune grossesse jusqu'alors exempte de tout accident, de tout malaise.
Traitement. — Le traitement est le môme que pour la péricardite.
Je n'ai rien à indiquer d'efficace contre l'endocardite ulcéreuse. Les toniques (vin et quinquina) ainsi que le musc à haute dose peuvent bien ôtre prescrits, mais coimnent empocher le travail de destruction des valvules et le transport de leurs débris dans le torrent circulatoire ?
DB LA CARDITE.
On donne le nom de cardite ou cardiiis à l'inflammation des tissus musculaire et celluleux du cœur. Cette maladie, fort rare et à peine connue, peut ôtre primitive ; mais le plus ordinairement elle est consécutive à une péricardite, et plus souvent encore à une endocardite.
Quelques auteurs ont rapporté à l'inflammation diverses altérations du cœur, telles que la coloration rouge, lie de vin ou livide, et la décoloration ou la teinte jaunAtre avec ou sans diminution de consistance du tissu. Mais telle n'est pas, le plus souvent du moins, l'origine de ces altérations (voy. l'article Ramollissement). Dans l'état actuel de nos connaissances en anatomie pathologique, la présence du pus peut seule caractériser la cardite. Le pus qu'on trouve dans le tissu du cœur est rarement infiltré ; presque toujours il y est réuni en petits foyers du volume d'un pois, d'un haricot ou d'une noisette. Ces abcès siègent quelquefois sous l'endocarde, mais le plus souvent on les trouve dans le tissu charnu et entre les fibres musculaires. Celles-ci n'ont été ordinairement qu'écartées ; d'autres fois la cavité de l'abcès est creusée à leurs dépens : elles sont alors détruites à ce niveau ou bien réduites en pulpe, en bouillie rougeâtre ; le tissu musculaire est livide, friable dans une étendue plus ou moins considérable. Ces abcès sont souvent multiples ; ils sont quelquefois enkystés; le pus qu'ils contiennent est phlegmoneux, s'il a été uniquement formé par le tissu cellulaire; mais s'il résulte aussi de l'inflammation de la fibre musculaire, il est, dit-on, rougefltre et moins consistant. Ces collections purulentes peuvent occuper tous les points de l'organe, mais elles se forment surtout dans le ventricule gauche. Elles peuvent s'ouvrir dans une des cavités du cœur ou dans le péricarde ; si elles s'ouvraient à la fois à l'intérieur et à l'extérieur du cœur, il en résulterait une perforation très-rapidement mortelle. Enfin, on comprend qu'un abcès développé dans l'épaisseur de la cloison ventriculaire pourrait devenir un moyen de conmiunication entre les cavités droite et gauche, s'il s'ouvrait simultanément ou successivement dans l'une et dans l'autre.
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On a encore parié d'une cardite chronique, oaractériBée tantôt par des tbcëi enkystés, et remontant à une époque plus ou moins éloignée, à en juger par l'épaisseur du kyste. D'autres fois, ce sont des indurations ou plutôt des trandbnnations fibreuses, cartilagineuses, du tissu musculaire ; mais rien ne proure jusqu à présent que ces lésions soient consécutives à un travail inflanmiatoire.
Il n'existe aucun signe capable de faire reconnaître ou même soupçonner nm* cardite. 11 est des malades qui 'succombent avec des abcès multiples dans le cœur, sans que cet organe ait présenté pendant la \îe des troubles spéciaux ; chez d'autres, au contraire, on a constaté dès le début une grande perturbation dans les mouvements de l'organe, des palpitations, une oppression extrême, et des lipothymies. Mais il n'y a rien là qui soit caractéristique. Tous les patfaologistes sont d'accord sur l'impossibilité d'arriver au diagnostic de la cardite.
D£ L ARTÉRITE.
Le mot eotéfUe sert à désigner l'inflammation des artères, soit que la phlegmatk* occupe simultanément plusieurs des tuniques, soit qu'elle reste limitée seuleiaent à l'une d'elles. Ce dernier cas, d'ailleurs, est le plus rare.
Historique. — Depuis Arétée et Galien, les auteurs ont parlé de l'artérile ; mai* leurs connaissances sur ce sujet se bornaient à des notions fort incomplètes et peu précises. Les recherches de P. Frank, et surtout celles de Sasse (i}à la fm du dernier siècle, ont été le signal d'obeervations nouvelles que nous devons, pour la plupart, à nos contemporains : ainsi, c'est grâce aux travaux de MM. Louis (2), Andral (3), Bouillaud (4), Gendrin (5), Bérard (0), François (7), Bresch/et (?»}, Bizol(9), Trousseau et Rigot (10), Delpech etDubreuil (H),etc^ qu'on peut aujourd'hui fixer avec quelque précision le caractère des principales lésions dont le système artériel est le siège.
Anatomie pathologique. — De môme que nous l'avons vu dans l'endocardite, la rougeur des artères est un caractère anatomique insuffisant de rinflaramition de ces vaisseaux, puisque cette coloration peut être seulement l'effet d'une imbibition cadavérique. Sur la plupart des sujets qu'on ouvre, Tarhre artériel olTre dans un plus ou moins grand nombre de points une coloration rouge qui varit* depuis le rose tendre jusqu'au rouge écarlate ou vineux. Cette rougeor, gui devient plus vive par le contact de l'air, est uniforme, ou bien elle est disposée j^r plaques irréguliè/es ou par bandes ; elle intéresse toute l'épaisseur de la séreuse et le tisni cellulaire ; quelquefois aussi elle s'étend.aux autres tuniques.Ou la rencontre d'autant plus fréquemment que l'agonie a été plus longue, que l'autopsie est bitc à une époque plus éloignée, que la température est plus chaude, la putréfiaction plo^ avancée et le sang plus liquide. La rougeur est aussi plus marquée dans les parlk^
(1) De vasorum sanguife»'. ùiflanmiaitone , Ualas, i;97.
(2) Fièvre typhctde^ t. I. *
(3) Précis d*anatomie pathologique^ t. fî, p. ^50.
(4) Dietioimaire de médmmet de chirurgie pratiqms^ art. rUTtRiTK.
(6) Histoire anatomique des inflammations, * (6) Dictionnaire de médecine, t. IV, p. 90.
(7) Essai sur /es gangrènes spontanées, Mons, 1832.
(8) Joumai dès prcgrèt, t. XVII, p. 1 19.
(9) Mémoires de la Société médicale d'/obHrvatiotk, t. I.
(10) Archives^ année 1826.
(11) Mémorial des hôpitaux du Midi, année !820 : Mémoire sur la gangt^ne mo*fi'/!q»^»
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dédives, au voisinage des organes enflanimés, partout enfin où le sang se Irouve en quantité plus considérable. Cependant dans les cas <yÙL la portion de vaisseau qui est colorée en rouge ne contient plus de sang, il ne faudrait pas en^onclure que la coloration dépend d'un travail inflammatoire et ne tient pas à l'imbibition ; car il arrive sonrent que du sang qui stagne dans un vaisseau, pendant les premiers instants qui suivent la mort, et qui en colore les parois, est ensuite entraîné plus ou moins loin par les mouvements qn'on imprime au cadavre, par le dégagement des gaz, et par suite des différents phénomènes qui accompagnent la putréfaction.
La rougeur qui dépend d'une inflammation de Tartère ne diffère en rien de celle qui est Teffet d'une imbibition cadavérique ; les meilleurs auteurs d'anatomie pathologique sont d'accord sur ce point. Ainsi les observations recueilhes sur l'homme par Laennee^ par Bérard et par M. Louis, comme celles qui ont été faites sur les inimanx par MM. Andral et Dupuy, Trousseau et Leblanc, s'accordent pour démontrer que la rougeur est un signe insuffisant de l'artériie. Pour qu'elle puisse en indiquer l'eûstence, il est nécessaire qu'elle coïncide avec quelque altération dans la nutrition des tissus, telle que Vépaississement et la ftpiabilitéde la membrane interne, qoi souvent alors est en même temps flétrie, ridée, villeuse ou inégale, se séparant facilement par le simple arrachement, ainsi que Delpech et Dubreuil l'ont surtout établi dans leur travail inséré en 1829 dans le Mémorial M hôfntmixcki Midi. Je ne saurais donc regarder comme exacte l'opinion de Virchow, qui soutient que dans l'artéritela tunique interne n'est ni rouge ni le siège d'une exsfodalion^ tandis que celle-ci se ferait presque exclusivement entre les tuniques externe et moyenne, d'où un rétrécissement plus ou moins considérable dans le calibre du vaisseau ; <ies exsudats paraîtraient tPèsHrarement suppurer.
La coagulation da sang dans le vaisseau est un phénomène ordmaire des inflam^ naations vaseukdres ; mais elle n'a pas lieu, à beaucoup près, dans tous les cas : aussi est-ce à tort, miivant nous, que la formation des caillots a été regardée comme un phénomène constant et presque nécessaire de l'artérite. La plupart considèrent,. avec Buras, fceysig, Cruveilhior, ce caillot comme consécutif à Tinflammation artérielle ; mus quelques auteurs ont pensé que la concrétion était primitive, et que, par son contact, elle enflammait consécutivement le vaitoean. Cette opinion,, défendue surtout à Paris par M. Âllibert, dans une thèse soutenue en 18^, est enseignée aujourd'hui à Vienne par le professeur ttokitanski. On comprend, en effet, qu'un caillot volumineux, se formant par des causes le plus souvent inconnues, puisae agir par rapport à l'artère comme un corps étranger et l'enflammer ;. mais la ebose pourtant est rare, et, dans la grande majorité des cas, k concrétion du sang est manif^tement un phénomène consécutif au travail inflammatoire.
liC signe anatomique le plus certain que nous ayons de l'artérite est une exsudation albumineuee, pseude- membraneuse, développée à lasui'fsce de l'artère. 'Celte concrétion est parfois emea considérsHIile potir obstruer tout à fart le vaisseau. Molle, presqi]» amorplie au début, cllo s'étale bientôt -sur la membrane interne sousforme de lames ou de plaques blanchâtres plus ou moins épaisses. Elle peut être résorbée ; mais d'autres fois elle continue de s'accroître et subit diverses transformations qoe nous indiquerons bientôt. L'exhalation dont je parle peut encore se foire entre les tuniques du vaisseau, et surtout dans sa gahre : c'est alors que l'artère comprise entre une ligature se coupe avec autant de facilité que du lard. Enftn du pus, ou du moins une matière puriforrae peut âtre exhalée à la face intome du vaineaa ; d'adtres fois ce produit infiltre les parois et peut même y former des follectioiis. Telles sont les lésions propres à l'artérite aigu^.
11 est plus difficile de caractériser anatomiquement l'artérite chronique: c'est à tort que quelques auteurs ont voulu rattacher à cette inOamination toutes les lésions de nutrition dU tissu artériel, telles que les ulcérations et les perforations, les productions cartilagineuses, osseuses, athéromateuses, crétacées, etc. Cependant il en est quelques-unes qui semblent avoir, sinon toujours, du moins le plus souvent, une origine inflanmiatoire. Ainsi, d'après M. Bizot, les plaques cartilagineuses des artères ne seraient autre chose que la production albumineuse que nous avons vue à l'état aigu, et qui, lorsqu'elle n'est pas résorbée, s'organise, durcit, prend dès lors la consistance du blanc d'œuf cuit, et finit bientôt par acquérir la dureté du cartilage. Lorsque ce produit a subi une transformation, la membrane interne a ordinairement cessé d'exister à ce niveau, et la plaque cartilagineuse appuie alors sur la membrane moyenne inmiédiatement ou par l'intermédiaire d'une couche de matière jaunâtre semblable à du jaune d'œuf durci (c'est la matière dite alhéromatease). 11 n'est donc pas exact de dire, avec la plupart des anatomo-palhologistes, que les plaques cartilagineuses se développent entre les deux tuniques internes. Les plaques dont nous parlons sont tantôt isolées, d'autres fois elles recouvrent uniformément toute la surface du vaisseau qui éprouve à ce niveau une sorie de rétraction : on dirait de prime abord qu'il existe en ce point une cicatrice. M. Bizot a nié que ces plaques carialigineuses subissent la transformatioD osseuse, et que celle-ci soit jamais un résultat d'inflanmiation. Nous prouverons, en effet, dans un autre endroit de ce livre, que cette ossification dépend généralement des progrès de l'âge ou d'une perversion dans la nutrition des tissus ; nous en dirons autant des productions athéromateuses et mélicériques. Quant aux ulcérations, il en est qui sont primitives, qui se développent de dedans en dehors, et qui semblent réellement être le résultat d'une phlegmasie aiguè ou chronique. Mais le plus grand nombre ont une autre origine, et sont, en effet, consécutives à la perforation de la tunique interne par une concrétion ossiforme ou par diverses productions liquides ou demi-solides {pus, aihérome, stéaiomé) développées entre les deux membranes internes. Enfin, rien ne prouve que l'hypertrophie et que l'atrophie des parois des artères, que quelques personnes rapportent à l'inflammation chronique, aient cette origine. -
Symptômes. — Dans l'artérite il existe d'abord des douleurs vives le long du trajet du vaisseau ; celui-ci bat souvent avec plus de force au début. Si l'artèie est superficielle, elle forme une espèce de corde ordinairement bosselée, inégale, tendue, réni tente, très-douloureuse à la pression. Conmiençant dans un point plus ou moins circonscrit, l'inflammation s'étend plus ou moins vite, et généralement elle marche dans la direction du cours du sang ; cependant cette règle souffre de nombreuses exceptions : ainsi, dans l'artérite consécutive à une ligature, Vinûammation n'afi*ecte guère que le bout supérieur du vaisseau. Les symptômes généraux sont proportionnés à l'étendue et à l'intensité de l'inflammation ; mais, en général, lorsque la maladie est simple, il n'y a qu'un appareil fébrile médiocre et de l'anorexie.
Lorsque le vaisseau se trouve obstrué par l'épanchement albumineux ou par la coagulation du sang, on voit alors survenir diCTérents phénomènes quji indiquent une interruption plus ou moins complète dans la circulation ; les battements diminuent de force, puis ils cessent tout à fait ; on observe de l'engourdissement, une paralysie véritable pouvant porter sur le sentiment et sur le mouvement, plus souvent encore le refroidissement et la gangrène des parties situées au-dessous de l'obstacle. La mortification commence presque toigours par les points les plus
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éloignés du ceatre circulatoire : ainsi, dans rinflammation de l'artère crurale, les orteils et le pied sont les premières parties affectées. L'artérite est donc une des causes de la gangrène improprement appelée spontanée ou sénile. Lorsque celle-ci survient par suite de la maladie dont nous parlons, on trouve toujours que l'inflammation occupe une des artères principales de la partie mortifiée. D'accord avec M. V. François, nous ne saurions admettre, avec Delpech et Dubreuil, que la gangrène par artérite soit le résultat ordinaire de l'inflanmiation des capillaires artériels ; les raisons qu'invoquent les deux savants professeurs de Montpellier eu iàveur de leur doctrine ne sont point acceptables.
Si l'oblitération, au lieu d'être instantanée ou du moins extrêmement rapide, se foit progressivement, lentement, et si la circulation collatérale a le temps de se développer, la mortification pourra bien ne pas avoir lieu ; mais la nutrition étant alors souvent insuffisante, la partie diminue de volume et s'atrophie. Le rétrécissement du vaisseau est un accident constant, une suite nécessaire de l'artérite ; cependant, quoique enflammée, l'artère peut rester encore perméable en grande partie : c'est ce qui a lieu le plus souvent lorsque la phlegmasie atteint l'aorte et même les artères principales des membres et de la tête. L'oblitération est au contraire un accident à peu près constant de l'inflammation qui attaque les artères d'un médiocre ou d'un petit volume.
L'artérite supposée peut-elle produire l'infection purulente ? Cette question, qui a été longtemps indécise, est aujourd'hui résolue affirmativement, ainsi que nous le dirons bientôt à l'article AortUCy et comme cela d'ailleurs résulte implicitement de ce que nous avons exposé en traitant de Tendocardite.
Dlaipiostic. — Nous verrons plus tard par quels caractères l'artérite se distingue de la phlébite et de la lymphangite. Le phlegmon diffère de l'artérite par Tétendue de l'engorgement, par la tumeur qu'il forme, par la nature des douleurs dont il est le siège, et par l'absence des signes indiquant l'obstruction ou l'oblitération de l'artère.
Pronostic. — L'artérite est une affection grave, en raison surtout de la gangrène qui peut en être le résultat, à cause aussi des lésions organiques qu'elle laisse après elle, et qui, faisant perdre au tissu artériel sa résistance et son élasticité, l'exposent aux perforations et aux dilatations anévrysmales.
iBtlologie. — Le tissu artériel est un de ceux qui s'enflamment le plus rarement, du moins à Paris. L'artérite est peut-être plus commune dans certains pays. Un ancien professeur de la faculté de Mexico, le docteur Martinez del Rio, m'a appris qu'au Mexique, l'artérite était une affection très-commune. Les causes de cette maladie sont fort obscures ; le plus souvent la maladie parait être tout à fait spontanée. On a dit que la pléthore, qu'un sang riche, qu'un régime excitant, y prédisposaient ; mais il n'y a encore, à ce sujet, rien de démontré. Lu maladie succède quelquefois à des violences extérieures; elle a été souvent consécutive à une ligature du vaisseau : les chirurgiens anglais en citent un assez grand nombre d'exemples. Mais il -n'arrive presque jamais que l'artérite survienne par suite de l'extension d'une phlegmasie voisine ; c'est même un fait fort remarquable de voir si souvent des phlegmons diffus dénuder l'artère principale d'un membre dans une grande étendue, et celle-ci rester intacte, quoique entourée de tous côtés par de la suppuration. L'artérite est, dit-on, plus commune chez l'homme que chez la femme : sur soixante-dix-sept cas rapportés par Tiedemann, on l'aurait rencontrée cinquante fois chez les honunes et vingt-sept fois chez les femmes (Lebert).
Tmltement. — Dans le traitement de rartériie, il faut insister sur les aniiphlogistiques. S'il y a de la fièvre, on pratiquera une ou plusieurs saignées générales ; on appliquera sur le trajet du vaisseau malade un grand nombre de sangsues ; on fera des frictions mercurielles dès Le début : des cataplasmes émoUients seront mis en permanence, et une ou deux fois pe^r jour la partie sera plongée pendant plusieuis heures dans un bain émoUient ; enfin on lui donnera une portion convenable pour ralentir le plus possible Tafllux du sang artériel, et pour accélérer le retour du sang veineux par le coeur. (Pour le traitement de la gangrène consécutive à Tartérite, voyez dans le tome H, les articles sur le ré!réci$Km€nt et VoblitérasHon des artères.)
DE l'aORTITE.
Nous ne parlerons pas des caractères anatomiques de Faortîte aigué et chronique, car nous ne pourrions que répéter ce que nous avons dit précédemment en trutant de l'artérite en général. Nous aurions, en effet, à décrire ici la môme rongeur avec boursouflement, ramollissement, perte du poli de la membrane interne, avoc production de fausses membranes, de caillots fibrineux et de ^uppura^on. C'est surtout dans les cas d'aortite qu'on a rencontré ces foyers pumleals, qoe nous avons dit plus baut pouvoir se former dans l'épaisseur des artères. Un des faits les plus curieux de ce genre est celui que M. Andral rapporte dans son AwBLUmme poihoîogique, il s'agit d'un individu qui présenta dans l'épaisseur de l'aorte une deaûdouzaine d'abcès ayant le volume de petites noisettes et remplis d'an pns'phlegm^ neux. Spengler, Schutzemberger, Kokiitanski, Virchow, y. Lendet, ont cité dcsfiils analogues ; cbez tous la suppuration négeait entre la tunique moyenne et la tonique externe ou celluleuse. L'inflammation occupe rarement loate retendue de l'aorte ; le plus souvent elle est limitée Â sa crosse et à sa portion thoradque ou abdominale.
Jusqu à présent on n'a aucun signe tîertain capable de fcwre reconnaître une aortite. Une sensation de chaleur ou d'un feu dévorant dans la poitrine ett dans le ventre, coïncidant avec un pouls x>«titet Mble; ou, d'après quelques auteurs, l'énergie des battements de l'aorte, des douleurs sourdes et profondes Buivaot h direction du vaisseau ; enfin, des lipothymies et4es syncopes, des accès fîole&ts de suffocation et de toux, une grande anxiété : tels sont les divers symptômes qne l'on a signalés conmie appartenant è Taortite. Nous y joindrons l'apparition «apided'an œdème étendu, accident que M. Bîzot a rencontré dans les trois cas d'aortite aigué qu'il a observés, et qui ont été également signalés sur deux des ttois malades dont M. Tierfeldera recueilli les observations (1). L'anasarque est donc nu symptôme important capable d'appeler l'attention. Lorsqu'elle sument d'une vaaière aigué dans le cours d'une affection fébrile, et que l'examen dn <:œur, du péncaide et des reins ne peut l'expliquer, on devra alors, sinon 4iagt¥>it^pitery du maios soupçonner une inflammation de l'aorte, avec production de fiauases membranes et de concrétions sanguines. Les pulsations violentes du vaisseau, q«e M« BouiUaud considère comme ayant une grande valeur, ont réellement peu d'iiaportanot, puisque, d'après la remarque de M. Bizot, «lies ont manqué dans les cas-d'aorlil»» observées par M. Rouilland lui-même. QinÀ qu'il en soit, si, malgré ce ^e nous
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(t) Mémoires de la Société médicale d" observation^ U 1, et Ammon* Monatschriff, avril
disons ici, quelques personnes attachaient encore quelque valeuz à ce signe, il faudrait bien prendre garde de ne pas attribuer à une aortite ces battements yîolenta qu'on observe quelqudTois à Tépigastre chez les hypochondriaques ou chez les femines hystériques;, et dont nous parlerons à l'occasion des névroses du système artériel. Enfin le docteur Cerrigan a ^sayé de prouver, il y a quelques années, que rinûammation de la membrane qui tapisse Taorte à son origine pouvait donner naissance au groupe de symptômes connu sous le nom d'angine de poitrine, et devait, par conséquent, être placé au nombre des causes de cette affection formidable, (^pendant les laits que le célèbre professeur de Dublin invoque en faveur de son opinion ne sont pas concluants, puisque, sur les huit observations qu'il rapporte, il n'y en a qu'une qu'on puisse citer comme étant réellement un oiœmple d'angine de poitrine, et même, dans ce cas, il n'est pas démontré que la lésion de l'aorte ait été réellement la cause de la maladie. L'aortite peut bien n'être, en effet, qu'un accident ou qu'une complication de l'angine^
Si Vaurtite s'est terminée par suppuration, et si le pus épanché dans l'épaiseeur du vaisseau se fait jour dans sa cavité, on pourra voir éclater alors les symptômes de Finfection purulente ; c'est ce qui résulte surtout dune observation publiée par M.Leitdet(i).
Le diagnofltic de l'aortite chronique est plus difficile encore. Le plus souvent celle-ci n'occasîonBe aucun désordre, ou bien les symptômes qui en résultent se confondent avec ceux qui sont ordinairement produits par les lésions organiques du cœur«
L'aortite peut être suivie des accidents que nous avons vus succéder souvent à l'obstruction ou à l'oblitération dies vaisseaux : telles sont la faiblesse, la paralysie, l'atrophie des membres inférieurs, et même la gangrène de ces parties. L'aortite paratt être, en effet, une dea causes qui produisent les oblitérations non congénitales de l'aorte. Certaines perforations de ce vaisseau ayant lieu surtout vers sa crœse, et déterminant ime mort subite, ont aussi plusieurs fois été le résultat do Ift même lésion. Ënfini, lorsque l'aortite aiguë ou chronique amène une diminution dans le calibre du vaisseaiu, la circulation du sang est plus difficile. Ce liqpide reflne alors du côté da cœur et le distend ; Taorte rétrécie ayant en outre perdu une partie de son ékatleité, le cœur est obligé de se contracter plus violemment que de coutume, afin de surmonter ces deux résistances; aussi le plus souvent finit^l par s'hypertropider avec ou sans dilatation concomitante.
Diaprés ce qoe nous venons de dire, il est inutile d'insister pour proaver que l'aortite est une affection grave. Si l'on pouvait la reconnaître, on devrait employer contre elle un traitement antiphlogistique énergique.
DE LA PHLÉBITE EN GÉNÉRAL, ET DE QUELQUES PBLÉfilTES EK
PARTICULIER
L'inflammation des veines a reçu le nom de pfUébite,
Historique. — La phlébite, signalée par Arétée, fut décrite pour la première fois par John Hunter en 1792, et plus tard par Sasse et par Abernethy. L'ancienne Société anatomique reçut d'abord plusieurs communications de fiûta particuliers, parmi lesquels nous distinguerons celui présenté en l'an Xlll par Bodson. Mais les principaux travaux publiés depuis le commencement du siècle sont dus surtout à
(I) Archives ^^foles de médecine, novembre 1861.
Breschet (I), à Ribes (2), à Velpeau (3), à Dance (4), à Blandin (5), à Cruveilhier (fi), à Sédillot (7).
Anatomie pathologique. — De même que les artères, et plus souvent encore que ces dernières, les veines peuvent présenter une coloration d'un rouge plus ou moins foncé par suite d'une imbibition de leur tissu. La rougeur est donc encore une preuve insuffisante de l'inflammation veineuse ; pour caractériser cette dernière, il faut aussi que les vasa vasorum soient injectés, et qu'il existe dans le l'aisseau quelque altération de nutrition et de sécrétion.
Lorsqu'on ouvre une veine enflammée, on trouve que ses parois sont souvent plus ou moins épaissies ; la membrane interne, rouge ou opaque, est inégale, rugueuse ; elle est friable et se réduit en pulpe ; elle est parfois tapissée par une fausse membrane albumineuse grisâtre, ou bien des caillots fibrineux lui adhèrent; enfin, plus rarement, elle est immédiatement en contact avec du sang liquide altéré et avec de la matière purulente. Elle semble quelquefois s'hypertrophier, et l'on voit plus manifestement alors la direction longitudinale des fibres qui la constituent. Dans ces cas, la veine ne s'affaisse plus, et lorsqu'on la coupe en travers, son orifice reste aussi béant que si c'était une artère. Si l'inflammation a envahi la tunique celluleuse et la tunique intermédiaire à fibres circulaires, qui existe dans les gros troncs veineux, on trouve ces parties injectées, parfois ecchymosées, infiltrées d'un dépôt plastique ou de pus. Le vaisseau adhère alors au tissu cellulaire ambiant qui participe lui môme à la phlegmasie. Il peut être induré, infiltré de pus, celui-ci est parfois versé dans l'inférieur même de la veine à l'aide de perforations multiple» de ses parois. Cette extension de la phlegmasie aux parties environnantes (tissu cellulaire ou parenchyme) est d'autant plus facile que la veine a naturellement moins d'épaisseur et qu'elle adhère plus intimement aux tissus subjaeents. Cett ce qui explique pourquoi l'inflammation se propage si souvent des veines utérines à l'utérus lui-mi^me.
A l'exemple de tous les auteurs français, depuis Hunter, j'ai considéré l'inflammation comme affectant primitivement la tunique interne et pouvant se propager de dedans en dehors à toute la paroi du vaisseau. Depuis quelques années, une doctrine nouvelle a été émise. Virchow et d'autres ont soutenu que la lymphe plastique ne se formait pas primitivement sur la tunique interne dépourvue de vaisseaux, mais dans les tuniques subjacentes. Je ne sais s'il en est ainsi dans k généralité des cas, mais on ne saurait contester la possibilité de l'inflanomation de la membrane interne et bornée à elle seule. J'ai vu trop souvent celle-ci injectée, rugueuse, inégale par le dépôt d'un produit plastique, pour que le moindre doute puisse régner dans mon esprit. Ceux qui opposeraient l'organisation de la tunique^ l'absence des vaisseaux dans son tissu, on peut leur opposer la structure de la cuméc qui, paraissant aussi dépourvue sous ce rapport que l'est la tunique interne des veines, est néanmoins assez souvent le siège d'infiltrations plastiques. Quoi qu'il en soit, les faits révélés par Virchow sont intéressants. Ils prouvent que la tunique interne des veines est moins inflammable que nous ne le supposions et que Imlro-
(I) Traduction de l'ouvrage de Hodgson sur les Maladies des artères et des veines, I8I9. (3) Revue médicale^ année 1825.
(3) Thèse de 1823.
(^) Arcfnves,i. XIX.
(5) Journal hebdomadaire, année 1829.
(6) Dictionnaire de médecins et de chirurgie pratiques ^ art. PntéBiTB. {1) Infection purulente. Paris, 1840.
duction môme d'un corps étranger dans la cavité du vaisseau peut produire tout d*abord l'infiltration plastique des deux autres tuniques, en laissant, du moins momentanément, la tunique interne parfaitement intacte.
La veine enflanmiée peut rester entièrement perméable : le pus est alors entraîné dans le torrent circulatoire au fur et à mesure qu'il est exhalé ; mais presque toujours la cavité du vaisseau est obstruée par des fausses membranes, et surtout par des caillots organisés. Quelques personnes ont eu le tort de regarder ceux-ci nonseulement comme un phénomène constant, mais comme étant le phénomène primitif de toute inflammation*des veines. Ces caillots, grisâtres, blanchâtres, flbrineux à Textérieur, sont humides et rougeûtres à Tintérieur; quelques-uns contiennent du sang fluide couleur de lie de vin, ou bien un pus grisâtre que quelques-uns ont. regardé comme pouvant être produit par l'inflammation du caillot; mais il est plus rationnel de le considérer comme ayant été exhalé par la veine, et séquestré aussitôt de la circulation générale par l'organisation d'un caillot. D'autres supposent que le pus s infiltre dans la concrétion sanguine, d'après les lois de la capillarité. Quoi qu'il en soit, les caillots sanguins adhèrent plus ou moins intimement à la. veine, et recouvrent parfois très-exactement toute la surface malade ; ils peuvent alors empêcher les produits de sécrétion d'être entraînés dans le sang ; mais pour peu que le pus soit exhalé en certaine quantité, le caillot est décollé par lui ; et dans les cas où il s'accumule au centre de celui-ci, il finit par amener la distension et la rupture de la poche qui le contient. Quelquefois les caillots, au lieu de recouvrir toute la surface enflammée, n'existent qu'aux limites supérieure et inférieure de la suppuration, qu'ils circonscrivent très-exactement. D'autres fois on trouve plusieurs caillots placés à de certaines distances les uns des autres, et circonscrivant de petites collections purulentes parfaitement isolées, mais qui parfois communiquent avec des foyers du tissu cellulaire par une perforation de la veine. Dans quelques autres cas, l'oblitération du vaisseau malade, au lieu d'être produite par des caillots, résulte de l'adhésion intime des parois : c'est là ordinairement une circonstance favorable ; car les adhérences sont une barrière qui résiste beaucoup plus aux efforts du pus que ne le font les caillots. Quoi qu'il en soit, la suppuration accumulée dans une veine tend toujours à faire irruption dans la portion saine du vaisseau. Le pus mélangé au sang a été vu non-seulement à l'aide du microscope, mais encore à l'œil nu. Je l'y ai trouvé plusieurs fois y circulant en quelque sorte à flots.
Le caillot peut subir diverses transformations : il peut se ramollir, se désagréger, iHrc entraîné par fragments ténus ou en masse, et produire au loin dans les ramifications de l'artère pulmonaire des oblitérations dont nous nous occuperons ailleurs en traitant des en^lies. Lorsque la maladie a de la tendance vers une terminaison heureuse, on voit le caillot se décolorer et durcir ; la veine, le suivant dans son retrait, lui adhère de plus en plus, et finit par former un cordon fibreux, imperméable. D'autres fois le caillot se canalise, et la circulation, momentanément suspendue, se rétablit ; la veine offre seulement à ce niveau un calibre moins considérable.
Faut-il attribuer à la phlébite et à une transformation des caillots ces petits corps durs, fibroïdes, adhérant par un petit pédicule, nommés phlébolithes, et qu'on trouve parfois dans quelques-unes des veines du corps ; ne serait-ce pas plutôt une sorte d'excroissance de la tunique ? C'est ce qu'il est impossible de dire dans l'étal actuel de la science.
I-a phlébite a plus ou moins d'étendue. On voit parfois la phlegmasie envahir
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une veine entière, comme la saphène interne, dans toute sa longueur ; d'autres Tois la maladie est circonscrite dans un petit espace, comme 2 ou 3 centimètres; je Vai môme Tue n'afifecfer qu'une partie de la circonférence du vaÎBseaa ; ce caspourtanl est rare^ et on ne l'observe guère que lorsque la. veine est très^volumineuse.
Quelle que soit la veine malade, les caractères 4e Tintlammalion sont les m^me; partout; mais, pour les saisir, il faut que le vaisseau ait un certain volume, qu'il puisse être isolé, et qu'il soit accessible aux instruments de dissection : voilà pou^ quoi il est impossible de constater l'inflammation des capillaires veineux. Cependant la phlébite capillaire du système osseux pourra ôtrQ soupçonnée par l'existence d'une lésion qui, si elle ne constitue pas la maladie, l'accompagne du moins cosstamment : je veux parler de l'infiltration purulente de la membrane médullaire, surtout marquée dans le tissu spongieux des os. C'est ce que l'on constate facilement en cassant l'os avec un marteau ou en le sciant longitudinalemcnt J'ai ren* <x)ntré cette lésion, il y a trente ans, chez tous les sujets que j'ai vus succomber on si grand nombre à l'inflammation des veines consécutive à l'amputation dfô membres.
La membrane interne des veines sécrète du pus avec une extrême liadlité ; maU nous avons peine à croire que ce produit puisse naître jamais sans qu'il reste quelque trace de phlébite. BUndin pourtant dit l'avoir constaté, et M. Lebertaurail pu, d'après le témoignage de Bérard, faire sécréter du pusà des veines sans aucune trace d'hypérémie dans leurs parois (1).
Parmi les phlébites qui sont du domaine de la pathologie médicale, Vinilammation des veines utérineft et celle des sinus de la dure-mère sont des plus curieuses et nécessitent une description particulière.
Phlébite utérine. — La plilébite utérine, si bien étudiée par Dauce, est un accident commun chez les femmes en couches.; elle occupe surtout les veines voisines de l'insertion du placenta. L'inflammation peut envahir un plus ou moins grand nombre de veines et de sinus ; il n'est pas rare de la voir limitée aux seuls vaisseaux d'une des moitiés latérales de l'organe ; souvent, au contraire, la phlegmasie se propage jusque dans les veines ovariques et dans toute la longueur de <;elles-cL 11 est assez commun de voir l'intlammation gagner le tissu môme de l'utérus, qui devient alorarougefitre, ramolli, inflltré de pus au voisinage des reines malades. Dans les cas dont nous parlons, les parois utérines sont molles et flasques, l'organe conserve parfois un volume considérable, eu égard surtout au temps qui s'est écoulé depuis l'accouchement ; cependant le contraire peut avoir lieu : bien souvent, en effet, nonobstant la purulence de ses sinus, l'utérus suit, dans son retrait, la même marche qu'à l'état physiologique.
Phlébite des sinus. •— La phlébite des sinus cérébraux, que Tonnelé a le premier fait connaître dans le tome XIX des Archives de médecine, et sur laquelle M. Bruce (de Liverpool) a publié plus récemment un travail intéressant dans la Gazette médicale de Londres (année 1840), est anatomiquement caractérisée, conune l'est la phlébite des veines, par des concrétions sanguines et pseudo-meJï'* braneuses, ainsi que par la production du pus. En outre, lorsque l'altéraOon siège dans un des bassins principaux, tels que le sinus longitudinal supérieur, on constate dans les méninges et dans le cerveau des altérations résultant du trouble içpofl^
(1) Leçons de physiologie^ t. II, p. 724.
à la circulation intra-crftnienne : ainsi les veines de la convexité sont saillantes comme si on les avait pénétrées avec une injection artificielle ; le tissu sousaracbnoïdien est infiltré de sérosité : celle-ci remplit plus ou moins les ventricules; enfin on trouve des épanchements sanguins dans les méninges et dans le cerveau. Cependant ces lésions secondaires manquent dans la plupart des cas d'inflammation des sinus, ce qni s'explique aisément lorsqu'on se rappelle que les veines cérébrales, quoique distinctes à leur tenninaison dans le sinus, s'anastomosent les unes avec les autres à leur origine ; et comme elles sont dépourvues de valvules, elles peuvent se suppléer aisément entre elles ; de sorte que, pour intercepter la circulation veineuse du cerveau, il faudrait que presque tous les sinus fussent oblitérés à la fois.
Alicès ooaséontlfSi* — Gbez presque tous les individus qui succombent à la phlébite, quel que soit d'ailleurs le siège de la maladie, on trouve, indépendamment des léùons locales que nous avons énumérées, plusieurs autres altérations, dont les plus remarquables et les plus fréquentes sont les abcès multiples (dits méiastaHques) qui se forment dans les principaux organes de l'économie. Ils se rencontrent surtout fréquemment dans les poumons, puis dans le foie et dans la rate. Viennent ensuite, par ordre de fréquence, les abcès des reins, du cerveau, du tissu ceUu-< laire, ceux des muscles (Le% muscles du mollet surtout), des articulations et du cœur. Non-seulement les abcès métastatiques se forment dans les organes les plus Yasculaires, mais ils se montrent encore surtout dans la portion de ces organes qui renferme le plus grand nombre de vaisseaux : ainsi, dans le cerveau et dans les reins, ils n'envahissent presque Jamais que la substance corticale de ces organes. Si le viscère eat double (comme le poumon), ils soutien plus grand nombre dans celui qui est le plus volumineux ; et s'il est divisé en plusieurs lobes (comme le foie et les poumons), ils existent surtout dans le lobe le plus gros. Enfin, quel que soit leur siège, ces abcès occupent surtout la superficie des viscères : c'est ce qui explique pourquoi leur présence dans les poumons coïncide si souvent avec un épanchement paraient des plèvres. Si la péritonite est un accident plus rare des abcès n^tastatiques du foie, il est assez rationnel de l'attribuer à la capsule de Glisson, qui empêche que la phlegmasie ne s'étende aussi facilement à la séreuse abdominale. Les abcès des poumons, ceux du foie et des reins, ont à pea près les mômes caractères anatomiques.Leur point de départ est une ecchymose, une infiltration de sang, et le plus souvent une sorte d'apoplexie. Ce liquide, intimement combiné avec les tissus, forme des noyauit durs, pouvant acquérir le volume d'une grosse noix dans les poumons et dans le foie, et celui d'une aveline dans les reins. Ces noyaux présentent à la coupe une surface uniforme, d'un noir un peu plus foncé au centre qu'à la périphérie. Mais à une époque plus avancée on découvre çà et là des points opaques et purulents qui deviennent de plus en plus manifestes ; enfin, le noyan, se ramollissant du centre à la périphérie, finit par se convertir en un abcè» dont le pus est généralement blanc, épais, phlegmoneux, et au fond duquel on découvre, dit-on, quelquefois une ou plusieurs petites veines enflanunées et supparées, disposition que Je n'ai jamais pu saisir d'une manière bien évidente. Le plus souvent on trouve chez le même sujet les différents degrés d'altération que Je tiens de décrire.
Les abcès de la rate sont au contraire larges, irrégujiers, formés par un mélange de pus, de sang et de détritus de l'organe ; ces différences s'expliquent par la texture de ce viscère. Les abcès du cerveau sont toujours extrêmement petits, et ne
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consistent guère qu'en un plus ou moins grand nombre de gouttelettes de pus, infiltrant la substance corticale. Les abcès des muscles ont beaucoup d'analogie avec ceux du poumon et du foie. U n'y a parfois qu'un engorgement sanguin ; d'autres fois le pus est infiltré dans l'interstice des fibres ; c'est ce qui a toujours lieu pour le tissu du cœur ; dans les muscles des membres, il y a souvent destructiou de la fibre musculaire elle-même. Enfin, le pus qui remplit fréquemment les articulations est blanc, phlegmoneux, et ne s'accompagne généralement d'aucune altération grave dans la synoviale. Quelquefois celle-ci est rouge et plus ou moins érodée; dans quelques cas exceptionnels, les cartilages sont mis à nu.
itat dn sang. — Indépendamment de ces désordres, le sang est difUuent et semblable à de la gelée de groseille ; plusieurs fois on l'a vu mêlé à des globules de pus : ceuxH:i ont été distingués non -seulement avec le microscope, mais encore à l'œil nu. Dans des cas de pblébites traumatiques de la jambe, j'ai pu reconnaître du pus jusque dans les veines crurale et iliaque, et dans une phlébite de la mésentérique, la rate était transformée en une vaste poche pleine de pus. Les cadams de ces individus se putréfient promptement, et toutes les parties exhalent souvent une odeur purulente.
Théorie de rinfection puralente. — D'après ce qui précède, il est bien certain que le pus sécrété dans la veine peut se mêler au sang et l'altérer. C'est en vain qu'on a essayé de contester ce fait, vérifié pour nous et pour tous ceux qui ont disséqué avec quelque soin des veines enflammées : qu'il me suffise de citer id les noms de Blandin, Bérard, Velpeau, Dance, Cruveilhier, Breschet, Sédillot, etc. Si parfois on trouve la portion de veine malade séquestrée de la circulation par des caillots adhérents, il n'en faut pourtant pas conclure que, dans ces cas, le pus n'a pas été mêlé au sang ; car ce mélange a pu fort bien se faire avant Torganintioa des caillots, ou bien ceux-ci, existant dès le début de la maladie, ont pu se décoller ou se rompre à une certaine époque, et livrer ainsi passage au pus ; enfin, l'infection a pu également s'opérer par les collatérales. Ainsi, dans toute phlébite, il peut y avoir infection du sang, par le pus qui est sécrété dans la veine, et c'est celte altération consécutive que le sang éprouve qui détermine la série d'accidents qne nous verrons caractériser la seconde période de la maladie, et qui rend compte en outre de la formation de toutes les collections purulentes que nous avons rencontrées dans la plupart des organes. Dans la phlébite, il n'y a pas seulement, ainsi que quelques auteurs l'ont cru, transport mécanique du ptis de la veine dans d autres parties ; mais il faut encore admettre, avec Dance, que le sang vicié, infecté, est apte à produire des inflammations disséminées, toutes spéciales, qui se terminent rapidement par suppuration ; ou bien encore on peut supposer avec MM. Cruveilhier, Rokitanski et Sédillot, que le pus, n'étant point éliminé, agit comme un véritable corps étranger qui, s'arrêtant dans certains capillaires, les enflamme et détermine des engorgements sanguins et bientôt après des abcès. Ces deux théories sont les seules qu'on puisse raisonnablement admettre et défendre aujourd'hui.
M. Lebert cependant s'est élevé, dans sa Physiologie pathologique , contre l'idée d'une phlébite capillaire qui serait excitée par la présence des globules purulents ; il s'appuie sur ce qu'en injectant du pus dans les veines, on voit les globules disparaître en très-peu de temps, le microscope serait lui-même impuissant pour en déceler la présence. Quand même, ajoute-t-il, les globules se conserveraient intacts, ils pourraient encore circuler dans la plupart des capillaires, n'étant guère plus
volumineux que les globules de sang. Quoi qu'il en soit et de quelque manière que le pus agisse, sa pénétration dans le sang est la seule cause de rinfecti<m purulente. On a pu reproduire toutes les lésions viscérales qui accompagnent la phlébite en injectant du pus dans les veines des animaux. Si quelques auteurs n'ont pas réussi dans ces expériences, s'ils n'ont trouvé à l'ouverture des cadavres que des ecchymoses, c'est parce que les animaux ont ^té sacrifiés trop vite ; mais si, imitant la conduite de MM. de Castelnau et Ducrest, on injecte le pus peu à peu à des intervalles pins ou moins éloignés, et si on laisse les animaux vivre plus longtemps, on trouve alors des abcès viscéraux identiques avec ceux que la phlébite détermine. Ces auteurs ne pensent pas non plus que le pus agisse exclusivement comme corps étranger. A l'exemple de M. Gruveilhier, ils ont injecté dans les veines diverses substances conmie du lait, de l'urine, du noir animal, du mercure, etc., et ils ont vu que quelques-uns de ces corps produisaient bien des abcès, mais seulement dans les poumons et non aiUeurs, excepté dans quelques cas rares où l'on avait injecté du mercure. Ces abcès ne ressemblaient pas d'ailleurs par leurs caractères extérieurs aux abcès métastatiques, et quant aux symptômes, s'il n'est pas de phénomène isolé que provoque l'infection purulente qui n'ait été vu également dans les cas dont je parle, il n'en a pas été de môme de V ensemble des symptômes. Les troubles fonctionnels, comme les caractères anatomiques, ont varié aussi suivant la nature de- la substance injectée ; mais le pus seul a pu déterminer des abcès absolument semblables, pour la symptomatologie et pour les caractères anatomiques, aux abcès métastatiques (l). D'après ce qui précède, il est naturel de conclure que le pus, en pénétrant dans le torrent circulatoire, agit surtout par l'altération qu'il fait subir au fluide sanguin. Cette pénétration est indispensable pour la génération des phénomènes, et vouloir expliquer, comme on l'a fait, les lésions multiples que 4étermine la phlébite par une diathèse, par une disposition spéciale de l'économie à produire du pus, idée empruntée à de Haen, c'est préférer les ténèbres à la lumière, et se placer volontairement en dehors de toute observation sérieuse.
Les phénomènes que nous indiquerons sous peu comme caractérisant la seconde période ou période d'infection de la phlébite, et dont les abcès métastatiques sont le caractère anatomique, ne peuvent être produits que par la pénétration accidentelle du pus dans le sang. On peut, avec M. Sédillot, fournir de ce fait les preuves irrécusables suivantes : i^ L'infection purulente est toujours précédée d'une suppuration dans un point du corps, et aucun des faits, rapportés par les auteurs, de génération spontanée du pus dans le sang, ne saurait supporter le moindre examen. 2<* n y a une relation manifeste, incontestable, facilement démontrable^ entre la suppuration des veines et l'infection purulente du sang. 3^ La présence du pus dans le sang peut être prouvée par l'inspection ordinaire ou par le microscope ; mais il faut pourtant bien se garder, quand on se sert de cet instrument, de preu'^ dre pour du pus les globules blancs du sang. 4^ Enfin, nous avons dit tantôt qu'on pouvait produire à volonté tous les accidents de l'infection en injectant peu à peu du pus dans les veines et en multipliant les injections ; mais si l'on rapprochait trop celles-ci, ou bien si l'on injectait une trop grande quantité de pus à la fois, on verrait alors les animaux mourir comme asphyxiés, sans présenter à l'autopsie les caractères anatomiques de l'infection.
C'est donc incontestablement le pus pénétrant dans le torrent circulatoire qui altère le sang. Mais par lequel de ses éléments le pus agît-il ? Les uns ont cru que
<1) Mémoires de P Académie de médecine^ t. XIL
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c'était surtout par le sérum, d'autres par les globules. M. Sédillot, dans son excellent livre, a résolu, ce nous semble, ce problème. Le savant professeur de Strasbourg établit que le sérum, quand il n'est pas altéré, quand il n'a pas subt la décomposition putride, pouvait être ipjecté presque impunément dans les veines, puisqu'il a pu en faire pénétrer sans accidents dans la jugulaire d'un chien, dans l'énorme proportion de 160 grammes. M. Sédillot, ayant d'autre part injecté des globules purulents parfaitement lavés et sans mélange de sérum, a produit tous les accidents et toutes les lésions anatomiques de l'infection purulente.
Nous dirons^ en terminant, que la phlébite n'est pas pour nous la cause unique de l'infection purulente ; celle^i peut s'effectuer encore après la division traornatique des veines, après une altération du vaisseau qui permet au pus d'an foyer de pénétrer dans le torrent circulatoire, n est douteux, ainsi que nons le dirons, que la lymphangite puisse produire les mânes effets ; mais nous avons vu précédemment, page 459, qu'il n'en était pas de même de l'inflammation du système à sang rouge. Quant à la prétendue génération spontanée du pus dans le sang, noos redisons encore que c'est une fable. Enfin, nous croyons, avec les professeurs Bérard et Sédillot, que la résorption du pus, assez souvent admise comme cause d'infection, ne peut avoir lieu : le pus ne saurait, en effet, être absorbé en nature ; il ne peut pénétrer dans Téconomie qu'après avoir subi une dissolution de ses globules, une transformation telle, que trè»-probablcnient alors il n'agit plus de la même manière que lorsqu'il altère directement la masse sanguine.
Symptômes. Marche. Dorée. Terminaisons.^ On distingue les symptémes de la ];^lébite en locaux et en généraux. La veine enflammée est le siège d'une douleur plus ou moins vive. ^ le vaisseau est superficiel, on sent un cordon dur, douloureux, inégal, rouge ; si eUe est plus profondément placée, on ne perçoit qu'une rénitence, qu'une tension douloureuse, qui suit exactement le trajet connu de la veine. La partie malade se meut difficilement, et pour peu que la veine affectée soit volumineuse, ou que l'altération occupe une certaine étendue, il existe un œdème plus ou moins considérable et proportionné à la gêne que la circulation éproure. Enfin, à ces syn^tOmes locaux il se Joint du lâalaise, de la céphalalgie, de l'inappétence, de la soif et un mouvement fébrile, continu ou rémittent. La phlegmasie peut rester bornée aux parties primitivement envahies ; mais, le pins souvent, elle se propage à de nouveaux points, en suivant le sens de ht circulation veiaease, c'est-à-dire qu'elle marche des capillaires vers le cceur : cependant cette règle soirf- Cre des exceptions assez nombreuses. L'inflammation gagne encore souvent une ou plusieurs ramifications de la veine, et parfois même elle s'étend par les anastomoses aux veines voisines. Cependant, au bout de quelques Jours, lorsque le sang a été altéré par son mélange avec le pus, on voit apparaître de nouveaux symptèmes caractérisant la seconde période de la maladie, dite période d'in/Mstm.
Le premier phénomène qui fixe l'attention, car il indique probablement la pénétration du pus dans le sang, est un frisson intense souvent avec claquement des deots et aussi violent que dans un accès de fièvre intermittente. Quelques malades n'éprouvent que des frissons légers ou un sentiment de froid général ou bien partiel trèsfugace. Ces frissons, quelle que soit leur intensité, sont le plus souvent irréguliers^ mais parfois ils reviennent périodiquement sous les types quotidien ou double-quotidien, rarement sous les types tierce ou quarte. Aux frissons succède une chaleur \m et sèche, suivie parfois de sueurs promises. Le pouls, d'une fréquence qui dépasse en général 100 pulsations par minute, est faible, dépressible, parfois inégal. Le
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malade, dont les traits se sont tout à coup altérés et amaigris, e^ inquiet et agité il a des rêvasseries, bientôt on remarque un trouble passager dans les idées, puis un délire continu. La face devient jaunâtre et terreuse, il y a de la stupeur, de rhébétude ; les yeux se cernent ; la langue se dessèche, devient fuligineuse et tremblotante; le ventre se baUonne, quelques malades ont une diarrhée infecte, et il survient une résolution des forces, analogue à celle qui existe dans les fièvres graves. C'est au milieu de ces accidents qu'on voit souvent apparaître dans divers points du corps, dans le tissu cellulaire ou dans Tépaisseur des muscles, les abcès dont nous avons parié. Chez d'autres, c'est un ictère qui envahit rapidement tout le corps, et qui coïncide le plus souvent avec la formation d'abcès métastatiqnes dans le foie ; d'autres malades accusent des douleurs vives, atroces, térébrantes, dans plusieurs articulations, qui le plus souvent alors se remplissent de pus. Enfin, chez quelques individus, on voit survenir les signes d'une pleurésie suraiguô ; ou bien il y a une toux sèche, de l'oppression, de la dyspnée, phénomènes qui se rattachent souvent à la formation de noyaux sanguins ou d'abcès métastatiquea dans les poumons, mais qui peuvent pourtant exister indépendamment de toute lésios appréciable; plusieurs présentent des eschares, rarement des pustules à la peau. Ces accidents divers peuvent coexister en nombre plus ou moins grand chez le même individu, ils se succèdent les uns aux autres sans suivre aucun ordre de succession déterminé.
La mort arrive communément dans le courant ou vers la fin du troisième septé^ naire à partir du début Chez la plupart, la durée de la période d'infection oscille entre six et huit jours. Si la maladie doit avoir une heureuse issue, Tamélioration se dédare avant la manifestation des symptômes d'infection. Les accidents géné^ rmux et locaux diminuent alors peu à peu d'intensité. La convalescence s'établit franchement ; les parties reprennent plus ou moins lentement leur état normal ; quelquefois elles conservent pour longtemps, souvent pendant tout le reste de la vie, un volume plus considérable dû à une légère infiltration séreuse ou à une simple turgescence sanguine, ce qui s'explique par l'oblitération de la veine principale et par l'insuffisance des collatérales. Lorsque l'infection du sang a eu lieu et s'est révélée par ses symptômes habituels, la mort est la terminaison presque nécessaire de la maladie ; cependant on a cité quelques cas de guérison; pour ma part, j'en ai observé plusieurs, un des plus remarquables qu'on connaisse a été rapporté dans les Archives de 1845 par Vidal (de Cassis). C'est toujours par l'infec* tion du sang, et par les lésions consécutives qui en sont la suite, que la phlébite amène la mort des individus. Contrairement à ce qui arrive pour l'artérite, on ne voit pas la phlébite produire la gangrène des parties.
La période d'infection suit, dans presque tous les cas, une marche aiguë, rapide, avec des exacerbations irrégulières ou périodiques, et simulant alors, jusqu'à un certain point, la fièvre rémittente. Dans quelques cas la maladie procède sous forme d'accès, parfois réguliers, le plus souvent sans type fixe. Les malades éprouvent de temps en temps un frisson plus ou moins violent suivi de chaleur et de sueurs ; les traits s'altèrent, le malaise est plus grand que dans un accès ordinaire de fièvre intermittente, mais après une durée qui peut être de douze à trente-six heures, les accidents se càhnent et l'état fébrile cesse complètement. Puis, après une intermission que j'ai vue plusieurs fois être de huit à dix jours, les mêmes symptômes se reproduisent brusquement et sans cause, mais ils laissent toujours, après eux, plus de faiblesse, d'amaigrissement et de malaise ; enfin, les accès se rapprocbant, les accidents deviennent continus ou rémittents et les malades succombent après
quarante, cinquante, soixante et dix Jours, en présentant la série de symptAmes précédemment indiqués. Dans les cas où la marche est aussi lente, il faut supposer que le pus pénètre en petite quantité àUa fois dans le torrent circulatoire. Or, c'est précisément ce qu'on observe sur les animaux : lorsqu'on injecte dans leurs vein^ très-peu de pus, on les voit être pris de tremblement, de malaise, de fièvre, puis ils se rétablissent plus ou moins complètement. Hais en répétant l'expérience, on finit par amener des accidents continus et les lésions caractéristiques de l'infection purulente. Chez les individus qui ont ainsi succombé après de longues ioteimittences, j'ai trouvé des lésions à des âges différents. Plusieurs fois les veines ovariques, altérées dans toute leur étendue, présentaient des parties où le vaisseau était oblitéré par une adhérence intime des parois; plus loin, l'adhérence pouvait être rompue; enfin, dans les parties qui avaient été envahies en dernier lieu, le pus était réuni en foyers isolés ou conununiquant largement avec la partie perméable du vaisseau. Ces cas expliquent pourquoi il peut y avoir des suspensions assez longues. J'ai vu plusieurs fois une interruption complète des accidents pendant huit à dix jours ; des malades qui semblaient avoir échappé aux périls d'une phlélnte utérine, étant complètement apyrétiques, mangeant avec appétit et se promenant dans les salles, ont été surprises tout à coup et sans cause d'un nouveau frisson qui a été le point de départ d'accidents d'infection dont la mort fut le dénoûmenL Lorsqu'au lieu de pénétrer par petites fractions, le pus arrive dans le sang en quantité considérable, les accidents ont une marche rapide, quasi foudroyante. C'est ainsi que J'ai vu succomber, au deuxième ou troi^ème jour de la période d'infiection, un étudiant en médecine, qui, atteint d'une phlébite de toute la céphalique, avait tout à coup présenté des accidents formidables, probablement par suite de la pénétration dans le système circulatoire d'une quantité de pus tout à fait inusitée.
Variétés snivant le siège. — Les symptômes de cette seconde période sont absolument les mômes, avons-nous dit déjà, quel que soit d'ailleurs le siège de la phlébite; il n'en est plus de môme des symptômes locaux, qui diffèrent entre eux suivant la veine qui est affectée. Ce que j'ai dit précédemment s'applique aux phlébites des veines des membres ; mais les symptômes locaux manquent plus oa moins complètement dans les inflammations des veines splanchniques,MeUes que les veines cave, porie, iliaque ou hypogastrique, etc. Cependant si l'oblitération de ces vaisseaux est complète, on devra souvent observer, suivant la veine qui est malade, une infiltration séreuse dans les membres, dans les parois du tronc, et on épanchement dans la cavité abdominale; ces accidents, rapprochés des symptômes généraux d'infection, pourront faire diagnostiquer la nature et le siège de la mahdie.
La phlébite des veines utérines qu'on n'observe guère qu'après raccouchement, s'accompagne souvent de quelques symptômes locaux, dont aucun d'ailleurs n'est caractéristique : ainsi l'utérus cesse souvent de revenir sur lui-même ; l'oigane reste volumineux et proémine à l'hypogastre; il est très-légèrement douloureux è la pression ; la malade se plaint en outre de pesanteur à Thypogastre; les lochies sont fétides et moins abondantes. Nous avons vu pourtant tous ces phénomènes manquer complètement. Ainsi il n'est pas rare que la matrice, nonobstant l'inflammation de ses veines, revienne peu à peu à son volume naturel; la pression hypogastrique et le toucher ne réveillent parfois aucune douleur ; les lochies coulent conune de coutume ou se suppriment tout à fait. Le seul phénomène morbide qu'on observe alors est une fièvre souvent modérée, mais continue, offrant des exacerbations plus ou moins régulières; au bout de quelque temps les signes d'infection
apparaissent ; seuls ib ré?ôlent la nature de Taffection et ses dangers ; ils sont les -mômes que dans toute autre inflammation veineuse, mais ici les intermittences tout peut-ôtre plus longues, les fausses convalescences peut-être aussi plus communes, que dans la plupart des autres phlébites. Ce que Je dis des veines utérines s'applique aussi aux veines ovariques.
L'inflaiHmation des sinus cérébrauxpeut exister à l'état latent, ne s'accompagner d'aucun symptôme local, et peut-être moins souvent encore des symptômes gênéraox d'infection. Cependant, lorsqu'un des sinus principaux se trouve oblitéré, il en résulte parfois une infiltration séreuse ou sanguine des méninges, des épanchements apoplectiques et des ramollissements rouges, lésions qui produisent de la céphalalgie, de la somnolence, du coma, des convulsions, la paralysie, etc. ; avouons cependant qu'il est à peu près impossible, pendant la vie, de remonter à la véritable cause de pareils accidents.
Dia^ofltic. — - La phlébite est-elle superficielle, elle sera aisément reconnue à un cordon dur, douloureux, dessinant le tn^et connu d'une veine et accompagné de l'infiltration œdémateuse des parties situées au-dessous. On la distinguera aisé- - ment d'une artérite, maladie beaucoup plus rare, caractérisée par un cordon dur, noueux, qui, au début du moins, est le siège de pulsations très-vives, et qui se cornph'que souvent de gangrène plus ou moins étendue. On verra plus tard qu'il est plus facile encore de distinguer la phlébite de la lymphite et de la névrite (voyez ces maladies). Quant au phlegmon, il forme une tumeur dure, diffuse, très-douloureuse, qui ne ressemble en rien aux phénomènes locaux qui caractérisent la phlébite.
Mais le diagnostic de l'inflammation des veines profondes, le diagnostic de la phlébite des cavités splanchniques, est bien autrement difficile. 11 est même impossible de l'établir sûrement avant les symptômes indicateurs de l'infection purulente. Lorsque, en effet, dans le cours d'un appareil fébrile continu, qui existe depuis sept, huit ou dix jours, on voit survenir des frissons irréguliers, tantôt violents, tantôt légers, du délire, de la prostration et une teinte ictérique de la peau, on devra déjà redouter une infection du sang par la matière purulente ; ces craintes sont encore plus fondées lorsqu'à ces symptômes il se joint des douleurs articulaires ; enfin, le doute n'est plus permis lorsqu'on voit se développer des abcès multiples dans diverses parties du corps.
Pour déterminer quel est le siège précis de l'affection, son point de départ, on aura égard aux commémoratifs : des signes d'infection survenant dans le cours de l'état puerpéral, ou à la suite d'une opération sanglante faite sur l'utérus, indiqueront que l'inflammation occupe les veines de cet organe ou celles de l'excavation pelvienne. De même, la connaissance d'une contusion ou d'une plaie du crftne qui aurait précédé la manifestation des signes d'infection purulente fera supposer une phlébite des veines du péricrâne ou des sinus du diploé ; s'agit-U •d un nouveau-né, on soupçonnera avant tout une phlébite de la veine ombilicale. L'infection purulente sera facilement diagnostiquée ; cependant quelques-uns de ses symptômes sont parfois tellement prédominants, qu'ils pourraient, faute d'attention suffisante, donner lieu à quelques méprises. Ainsi le délire pourrait faire -confondre une phlébite avec une affection cérébrale, avec une méningite. Mais la marche seule de la maladie empêchera toujours de commettre une pareille méprise. Trop de ^fférences existent également entre la phlébite et la fièvre typhoïde -pour qu'un homme expérimenté puisse Jamais les confondre. Si, en effet, la prostration, le subdelirium, l'hébétude, la sécheresse de la langue, sont des symptômes communs aux deux maladies, dans la fièvre typhoïde seule cependant on trouve
le météorisme, le gargouillement dans la fosse iliaque, Tintumescence de la raie, l'éruption lenticulaire, le râle sibilant dans la poitrine, indépendamment des lumières que fourniront la marche comparative des deux maladies et les symptômes du début, comme la céphalalgie et les épistaxis, qui n'appartiennent qu'à la fièvre typhoïde. Les frissons revenant souvent périodiquemenijet l'aggravation également régulière des symptômes pourraient encore faire confondre la phlébite avec une fièvre rémittente. Mais dans la première il n'y a jamais de rémission très-marquée, il y a toujours un appareil fébrile continu, parfois avec des exacerbations plus ou moins régulières, et l'on trouve en outre pour caractères distinctifs tous les symptômes généraux propres à l'infection purulente.
Ces symptômes dirigeront également le praticien pour établir la véritable nature de la maladie dans les cas où des accidents prédominants vers le poumon, vers la plèvre ou le foie, pourraient faire croire à une pneumonie, à une pleurésie ou à une hépatite. Ces phlegmasies d'ailleurs, à l'état de simplicité, ne sont jamais accompagnées des accidents propres à l'infection purulente. Celle-ci, par les doulenis vives qu'elle produit souvent dans une ou plusieurs jointures, qu'il y ait ou non en même temps de la tuméfaction, pourrait donner à penser qu'il existe un rhumatisme articulaire aigu fébrile ; cette erreur a été commise par les hommes les plus distingués, et nous dirons plus tard que la plupart des cas qu'on cite comme des rhumatismes suppures ne sont autres que des exemples de phlébite. Cependant cette grave méprise ne sera plus commise si l'on réfléchit que les douleurs articulaires dans la phlébite, souvent bornées à une, deux ou trois articulations, au lieu d'être primitives, ne surviennent guère qu'après plusieurs jours, une semaine et même plus, d'un appareil fébrile plus ou moins intense, et qu'elles sont précédées et accompagnées des autres accidents de l'infection purulente.
Nous trouverons plus tard assez d'analogie entre la période d'infection de la phlébite et la morve aiguë ; mais en traitant de cette affeeUon, nous verrons par quels caractères elle se distingue de la phlébite.
Bérard a beaucoup insisté sur une distinction importante à faire ; il recommande très-expressément de ne pas confondre l'infection purulente avec l'infectioD putride. Celle-ci est produite exclusivement par l'altération septique que le pus acquiert dans les foyers, surtout lorsqu'il y croupit avec le contact de l'air. Les individus ont des frissons, de la fièvre, de la diarrhée, souvent des sueurs ; ib dépérissent ; ils ont enfin tous les accidents de la fièvre hectique. Mais on n'observe jamais chez eux les symptômes de l'infection purulente. Celle-ci est une affection toujours aiguë, tandis que l'infection putride a le plus souvent une marche chronique. La première a une issue presque nécessairement fatale, tandis que la seouide guérit lorsqu'on a détruit la cause locale qui l'entretient, soit qu'on empêche le pus de séjourner dans les clapiers, soit qu'on ampute la partie.
Pronostio. — La phlébite est une maladie très-grave, le plus souvent fatale. Qu'elle soit spontanée ou traumatique, le péril est à peu près le même. Le danger est en rapport avec l'étendue de la phlegmasie. Cependant l'infection purulente et la mort peuvent être la conséquence de la phlébite la plus circonscrite ; le péril est plus grand lorsque la veine enfianunée est volumineuse que lorsqu'elle est petite, CsLT dans ce dernier cas l'oblitération est plus facile, par conséquent les chances d'infection diminuent. L'oblitération du vaisseau principal est une circonstance favorable ; car elle diminue les chances d'infection du sang. Je dis seulement diminue, car pour que l'infection fût impossible, il faudrait que le tronc veineux tùi oblitéré avec toutes les collatérales qui en partent, et que, de plus, l'oblitôrafioo
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fCtt telle que celle-ci ne pût jaoïais se rompre; on ne saurait jamais avoir une telle certitude. Le pronostic est moins grave lorsque les synq^tômes d'infection présentent une certaine intermittence. Plus les intervalles entre les frissons sont longs, plus aussi il est permis d'espérer ; mais on ne doit pas oublier que la maladie peut avoir une funeste issue après un simulacre de convalescence. Aussi faut41 être toiyours réservé et ne croire à une guérison que lorsque le retour de l'embonpoint et des forces pourra rassurer le médecin. Tout en étant toujours inquiet il ne faut pourtant jamais désespérer, car j'ai vu guérir des individus après avoir eu des abcès extérieurs et des troubles assez graves vers les organes respiratoires, pour avoir dû redouter des abcès pulmonaires.
Étiologie. — 11 n'est aucune des veines principales du corps qu'on n'ait trouvée enflammée plus ou moins fréquemment. La phlébite est rarement spontanée ; le plus souvent elle survient sons l'influence de causes mécaniques. La phlébite des membres, qui est la plus fréquente, est presque toujours produite par quelque violence extérieure, comme une contusion, une déchirure de la veine, ou une piqûre avec un instrument sale, rouillé, ou imprégné d'une matière animale putride. Très-souvent aussi l'inflammation des veines du pli du bras et de la saphène interne survient à la suite de la phlébotomie, lorsqu'on a fait celle-ci avec une lancette en mauvais état, ou lorsque les malades se sont servis de leur membre avant que la cicatrisation de la veine fût complète, ou bien encore lorsque la plaie a été irritée par le contact de quelque corps étranger. iLes piqûres anatomiques, ou bien l'immersion d'une partie dénudée, excoriée, dans un liquide putride, coDome l'eau des macérations anatomiques ou les épanchements purulents, sont des causes très-actives de phlébite, et qui tous les ans font à Paris plusieurs victimes. On sait enfin que la phlébite est l'accident le plus redoutable après toutes les grandes opérations, et généralement après toutes les solutions de continuité. La simple contusion d'une veine est, plus souvent qu'on ne croit, la cause de phlébites qui sont ordinairement méconnues pendant la vie. C'est ce qu'on observe q>écialement pour les veines qui af^uient sur les os, et qui, en raison de cette circonstance, éprouvent plus fortement les effets du choc. Nous avons vu quelquefois une contusion de la tête produire une inflammation des veines du péricrûne, ou bien des sinus du diploé lui-même. Aussi, lorsqu'on voit se développer des accidents de résorption purulente chez un individu bien portant, et qui n'a nulle part de (byer de suppuration, devra-tron, par l'étude des commémoratifs et par l'inspection attentive de toute la surface du corps et du crâne en particulier, s'assurer s'il n'existe aucune trace de contusion qui aurait pu être le point de départ de la maladie. Enfin, la phlébite des veines utérines, qui emporte un si grand nombre de femmes en couches, doit être encore considérée comme une inflan»mation traumatique. On sait, en eJSet, qu'après l'expulsion du placenta, les veines restent pendant quelque temps béantes au fond de l'utérus, et sont pénétrées souvent parles matières sanieuses, purulentes, putrides, qui baignent la. cavité utérine. Enfin, la phlébite peut être l'effet de l'extension à une veine de la maladie d'un organe voisin. Nous verrons plus tard combien l'inflammation des veines est un accident commun autour des tumeurs encéphaloïdes, et M. le docteur Bruce a établi aussi que la phlegmasie de quelques-uns des sinus, celle des sinus latéraux par exemple, était souvent consécutive à l'otorrhée purulente.
Traitement. — Le traitement de la phlébite, à sa première période, sera antiphlogistique. Si la réaction fébrile est vive, si le pouls est Ibrt, résistant, on pratiquera une ou pluûeurs saignées. Lorsque la veine est superficielle, on appliquera
sur tout son trajet un grand nombre de sangsues ; on enveloppera la partie de ettaplasmes émollients, et on la plongera plusieurs fois par jour dans un bain tiède. 11 sera également très-avantageux de recourir, à cette époque, à des onctioi» mercurielles faites sur le trajet de la veine enflanunée. Pasquier conseillait, dans les mêmes cas, les fomentations narcotique» (décoction de guimauve et de pavot, 2 litres ; extrait thébaïque, 4 grammes). Enfin, à une époque un peu plus avancée, on appliquera sur le trajet du vaisseau un ou plusieurs vésicatoires. Dans tous les cas, on recherchera avec grand soin s'il n'existe pas sur le parcours de la veine un point fluctuant : si Ton en percevait un, il faudrait inciser transversalement le vaisseau pour donner issue à la suppuration et prévenir ainsi son passage dans le torrent circulatoire. L'infection du sang par le pus que la veine sécrète est un danger toujours imminent dans le cours de la phlébite ; c'est dans le but de le prévenir que quelques personnes, notanmoent, Reil, Abemethy et M. Velpeau, ont eonseillé de comprimer la veine aux limites de l'inûammation les plus voisines du cœur, afin de déterminer une adhérence des parois ou la formation de caillots fibrineux, ou bien encore pour s'opposer mécaniquement par l'aplatissement éo vaisseau au passage du pus : nous avons plusieurs fois essayé ce moyen avec avantage. D'autres ont recommandé la section transversale du vaisseau ; mais la chose est insuffisante, et de plus elle est dangereuse, en donnant souvent une oonrelle impulsion au travail inûammatoire. En est-il de môme du procédé de Bonnet (de Lyon), qui consiste à appliquer le fer rouge le long de la veine enflammée, dans k but de provoquer une inflammation adhésive? Cest à une expérience ultérieure à le décider. Cependant, quoi qu'on fasse, dans beaucoup de cas, le pus finit toujours par infecter le sang au moyen de la circulation collatérale.
Lorsque les signes d'infection arrivent, la thérapeutique est presque foqjoors impuissante ; néanmoins, en obéissant à certaines indications, on peut lutter, et parfois triompher de ce redoutable accident. Tous les moyens débilitants seront proscrits, les saignées, les contre-^timulants, les mercuriaux, les bains prolongés sont nuisibles. On administrera les excitants et les toniques, les préparations de quinquina (rin, extraits, infusion), les vins généreux d'Espagne seront prescrits; les malades seront alimentés, ils prendront toujours du bouillon, des potages, et, si c'est possible, des aliments solides ; pendant les repas le rin sera coupé avec une eau gazeuse ou ferrugineuse. La liberté du ventra sera entretenue par des lavements ou môme par quelques laxatifs, car il est prouvé que l'intestin est une des voies d'élimination les plus actives des produits septiques introduits dans l'économie. Je ne devrais rien dire de l'alcoolature d'aconit qu'on donne communément à la dose de 2 à 8 grammes en potion ou dans une tisane, mais ce médicament est employé par presque tout le monde, moins par conviction que par routine. Son origine devrait pourtant nous rendre un peu moins crédules sur ses propriétés, aussi nulles pour prévenir l'infection que pour la combattre lonqu'eD* «xiste déjà.
On sait que le système lymphatique se compose de vaisseaux et de gan^ioos. r<(ous allons étudier successivement l'inflammation dans ces deux ordres d'orgtœs.
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DE l'aNGIOLEUCITE.
STMOirTHiB. — Lymphatite, lymphite, lymphangite.
Â différentes époques, les auteurs ont invoqué rinflammation du système lymphatique comme étant la source d'une foule d'affections aigués et chroniques, mais la plupart de ces opinions n'ayaieat point pour base une observation sévère. Ce n'est que récemment qu'on a convenablement étudié ce point de la science. Les connaissances précises que nous avons sur ce sujet sont dues,' en partie, aux travaux de MM. Alard (1), Andral (2), Cruveilhier (3), Duplay (4), et surtout aux recherches de M. Velpeau, dont le travail important, inséré dans les Archive$ de 1836, a été reproduit depuis par tous ceux qui cmt traité la môme question.
Anatomle pathologique* — Les vaisseaux lymphatiques qui sont le ûége d'une inflanunation algue augmentent de volume et deviennent visibles à l'œil nu. Qs se montrent alors sous la forme de cordons blancs ou rougeâtres, bosselés^ inégaux, pouvant égaler en volume une plume de corbeau. Ils sont généralement distendus par un pus phlegmoneux, homogène : leur face interne est quelquefois tapissée d'une fausse membrane ; leurs parois sont souvent rouges, dures, friables, épaissies; elles ne s'affaissent plus lorsqu'on pique le vaisseau et qu'on le vide do pus qu'il contient. Le plus souvent les lymphatiques continuent à être perméables, mais quelquefois ils sont oblitérés par une fausse membrane ou par l'adhésion des parois entfe eUes. De pareilles oblitératiGns ont été plusieurs fois observées sur une partie du canal thoradque lui-même, qui était alors transformé dans ce point en un cordon fibreux. Dans un grand nombre de cas, du pus existe dans les vaisseaux lymphatiques, sans qu'il soit possible pourtant de constater aucune léâoQ manifeste dans la portion correspondante de ces organes. C'est ce qu'on observe, par exemple, fréquenmient pour les lymphatiques de l'utérus et du bassin chez les femmes qui succombent à la fièvre puerpérale. On est alors porté à admettre que le pus a simplement pénétré dans les vaisseaux par absorption ; cette opinion, qui semblerait Justifiée en raison de la présence à peu près constante d'un foyer purulent dans un organe voisin, ou tout au moins à cause d'une infiltration purulente du tissu cellulaire, n'est pourtant pas probable lorsque Von considère le volume considérable des globules de pus. Ceux-ci, en effet, ne sauraient jamais être absorbés en nature. Ils ne peuvent pénétrer dans les voies circulatoires que lorsque ces dernières ont subi une solution de continuité. Si cette cause n'existe pas, il faut que le pus ait été sécrété par les vaisseaux eux-mêmes. U est rare de trouver des abcès métastatiques chez les si^ets qui succombent à une angioleucite ; cependant M. Velpeau parait en avoir observé plusieurs fois de trèsnombreux et très-petits dans les poumons et dans le foie. N'y avait-il pas dans ces cas une phlébite concomitante? C'est ce qu'il est impossible d'affirmer. Quoi qu'il en soit, le sang trouvé dans le cœur et dans les vaisseaux est ordinairement noirâtre et diiiluent.
A l'état chronique, l'angioleucite est surtout caractérisée par l'induration et par Tépaisaissement des paroîB ; les lymphatiques présentent alors de distance en distance
(1) Jn/lamnuUion des vaisseaux lymphatiques. Paris, 1824.
(2) Archives générales de médecine, t. VI, p. S02.
(3) Anatomie pathologique^ tl* livraison.
(4) Archives générales de médecine, 2« série, t. YII, p. 293.
des nodosités produites par l'iaduration des valvules; quelquefois, mais rarement pourtant, il existe de la suppuration : Astley Gooper en a rapporté un exemple. L'obstruction et Toblitération des conduits sont un résultat très-commun de l'angîoleucite chronique.
Symptômes. Marche. — Lorsque Tinflammation occupe les vaisseaux lymphatiques superficiels, on voit se dessiner à la surface de la peau des stries, des rubans ou de simples plaques, qui varient, pour la couleur, du rose au rouge vin»» ou violacé. Ces lignes sont irrégulières, tortueuses, et circonscrivent des espaces plus ou moins grands de peau saine. Ils occupent une étendue plus ou moins considérable; ils s'étendent parfois sur toute la longueur d'un membre, et ont presque toujours pour point de départ une altération quelconque des téguments, comme une plaie, une phlegmasie ou une suppuration. C'est le plus souvent dans le voisinage de ces lésions que la lymphite commence ; il n'est pas rare cependant que les premières rougeurs se montrent dans un pcMnt plus ou moins ékngné. Ces . rougeurs peuvent exister uniformément, ou bien des plaques érysipélatenses ne tardent pas à s'y entremêler ; rares et disséminées d'abord, elles se réunissent bientôt, se confondent entre elles et finissent par former une rougeur uniforme, offrant tous les caractères d'un érysipèlé ordinaire. La partie malade est le si^ d'une douleur brûlante, que M. Yelpeau a comparée avec raison à celle de l'insoladcm, et qui toujours est exaspérée par la pression. Il existe communément un gonflement ordinairement peu considérable et comme œdémateux de la partie ; enfin, les ganglions auxquels se rendent les lymphatiques enflanmiés sont presque toujours douloureux et gonflés.
Lorsque l'inflammation atteint primitivement le plan profond des vaisseaux lymphatiques, c'est la dmileur qui, d'après M. Yelpeau, fixe tout d'abord l'attention : elle est profonde, pongitive ou lancinante ; elle est fixe, mais disséminée ceaune par foyers et d'une intensité inégale dans les diff'érents points. ^ l'on palpe la partie, on exaspère beaucoup les souffhmces, et l'on sent profondément des points Indurés trôsniouloureux qui finissent par soulever la peau ; il existe souvent au» un gonflement dur, mais pourtant œdémateux, de toute la partie. La peau est tendue, luisante, blanche ou d*un rose pAle ; elle rougit, devient érysipébteuse, lorsque la phlegmasie se propage aux lymphatiques superficiels.
Les symptômes généraux de l'angîoleucite se bornent communément à quelques frissons et à un état de malaise au début; bientôt la fièvre s'allume ; elle est plus ou moins vive ; elle s'accompagne de soif, d'inappétence et parfois de vomissonente. €68 symptômes appartiennent exclusivement à la phlegmasie ; mais il en est d'autres qui résulteraient de l'infection du sang par le pus : tels sont le délire, la prostration, la langue fuligineuse, la petitesse du pouls, c'est-à-dire l'ensemble des symptômes qui marquent la seconde période de la phlébite suppurée. Cependant de pareils accidents sont fori rares ; car les ganglions lymphatiques, qui eux-mêmes sont enflammés, opposent le plus souvent une barrière insurmontable au pus et empêchent que ce liquide ne pénètre dans le système veineux. Cette pénétration, dontBérard conteste même la possibilité, paraitpourlant avoir eu lieu quelquefois; c'est du moins ce que semblent prouver plusieurs faits recueillis par M. Velpean, à moins qu'on n'admette qu'il y ait eu alors phlébite concomitante. Quoi qu'il en soit, à supposer que la lymphite puisse produire l'infection du sang, celle-ci différerait, dit-on, de celle qui est consécutive à la phlébite, en ce qu'elle s'opérerait lentement : les symptômes caractéristiques ne seraient donc jamais ni aussi graves ni aussi rapides que ceux de l'inflammation veineuse. 11 faut pourtant excepter les
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cas où la maladie a succédé à Fintroductioii dans l'économie d'ane matière septique : c'est ainsi que beaucoup des IndiiridnB qui succombent aux suites d'une piqûre anatomique, commencent par avoir une angioleucite qui s'accompagne bientôt des accidents les plus formidables de l'infection purulente, sans que Fautopsie puisse toujours faire constater une inflammation veineuse*
Terminaison. — L'angioleucite peut se terminer par résolution ; c'est ce qui a lieu le plus souvent lorsque l'inflammation n'atteint qu'un petit nombre de vaisseaux superficiels. Dans le cas contraire, la maladie est suivie de suppuration, et l'on trouve alors le pus infiltré ou réuni en collections plus ou moins vastes. On a dit que la pblegmaaie pouvait se terminer par induration ou par gangrène ; maisce point n'est peut-être pas encore parfaitement démontré. On ne sait rien sur la forme chronique de la maladie. L'q>inion d'Alard, qui regardait l'éléphantiasiscomme l'eCTet de l'angioleucite chronique, ne repose encore sur aucune observation bien précise, et elle n'est basée sur aucun fait d'anatomie pathologique un peu concluant.
Durée. — L'angioleucite a une durée très-variable : lorsque la maladie n'occupe qu'un petit nombre de vaisseaux superficiels, la résolution peut être complète dèfr le quatrième ouïe cinquième jour ; d'autres fois la phlegmasie continue à s'accroître pendant sept ou huit jours, et c'est à ce moment ou i^us tard, comme au vingtième jour, que la guérison survient. C'est aussi vers cette époque que la mort arrive,, lorsque l'iseue de la maladie est funeste.
I>iasiio0tlc. — L'angioleucite ne pourrait être confondue qu'avec la phlébite,^ avec l'érysîpèle et l'érythème noueux. Elle diffère de la phlébite, parce que dans^ celle-ci il y a un cordon plus dur, plus gros, plus douloureux et plus profond, existant sur le trajet connu d'une veine. On n'observe pas le gonflement des ganglions voisins ; enfin, on voit plus fréquemment survenir des symptômes d'infection, qui suivent toujours une marche très-aiguè. L'érysipèle diffère de l'angio* leudte par une rongeur uniforme qui occupe un certain espace et s'accompagne dedureté du derme et souvent de phlyctènes. L'érythème noueux a beaucoup plus de ressemblance avec l'angioleucite ; il en diffère pourtant en ce que les plaques i4usfoncées et très-superficielles offrent à la pression une mdlesse comme fluctuante et se terminent constamment par résolution.
Pronostic. — L'angioleucite a presque toujours une heureuse terminaison ; ellepeut pourtant avoir une issue fâcheuse : c'est ce que l'on observe spécialement dans les cas où il y a eu absm^tion d'un principe septique, comme on le voit tropfréquemment après les piqûres anatomiques. La suppuration est une terminaison Ûchense, puisqu'elle peut, dit-on, produire des symptômes d'infection.
Atloloi^e. -*- L'angioleucite est une maladie presque toujours consécutive r elle survient ordinairement après des blessures de la peau, surtout lorsqu'eUes ont été irritées ou qu'elles ont été produites avec un instrument sale ; elle se déclare aussi après des contusions, ou bien spontanément au voisinage des parties enflammées, probablement par suite de l'absorption des principes morbifiques formés dans les tissus malades.
. Traitemsttt. — L'angioleucite réclame les mêmes moyens que la phlébite. On inâstera particulièrement sur les saignées locales, sur les bains et les cataplasmes émoUients, auxquels on joindra souvent les onctions mercurielles. Les vésicatoires volants sont indiqués lorsque, la phlegmasie restant stationnaire, il s'agit de décider une résolution ou une suppuration jusque-là incertaine. Enfin, dans ces cas, ou bien encore dès le début, lorsque l'angioleucite est très-superficielle, on pourra
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ayec ayantage exercer la onnpression. Si des symptômes d'infection survenaient, l'art n'aurait d'autre moyen efficace pour les combattre que ceux dont j'ai parié à l'article Phlébite.
DE l'adénite ou inflammation DBS GANGLIONS LYMPHATIQUES.
Les ganglions lymphatiques s'enflamment beaucoup plus fréquemment que les Taisseaux blancs qui s'y rendent ou qui en partent.
Caractères anatomiques. — Dans un premier degré, le tissu du ganglion est gonflé, rougeàtre, rouge-brun, humide et friable ; il peut finir par se ramollir et par offrir une diffiuence semblable à celle que la rate présente dans les fièvres typhoïdes. A une époque encore plus avancée, on trouve du pus disséminé, infiltré, pois réuni en un ou plusieurs foyers. On aprétendu que, dans l'adénite, l'inflammation occupait le tissu cellulaire interstitiel ; on invoque en faveur de cette opinion la possibilité qu'il y aurait de faire passer du mercure des lymphatiques afférents dans les vaisseaux efférents, en traversant les ganglions enflammés; cependant ce fait n'est pas encore suffisanmient établi, et, le fût-il d'ailleurs, il ne serait pas encore tout à fait concluant.
Symptèmes. — Lorsqu'un ganglion s'enflamme, il augmente de volume; il durcit et devient le siège de douleurs continues, lancinantes ; il finit par former une tumeur phlegmoneuse, saillante ; la peau participe bientôt à la phlegmasie* Celle-ci peut se terminer par résolution ou ôtre suivie de suppuration, d'induration, très-rarement de gangrène. Cette maladie, lorsqu'elle est simple, a presque toujours une heureuse issue ; il est inutile de dire que je ne parle ici que de l'adénite externe et de celle qui ne se lie à aucun état général grave.
Étiologie* — L'inflammation des ganglions lymphatiques est presque toujours symptomatique d'une inflammation qui siège sur un point plus ou moins Soigné. AiDsi les ganglions sous-maxillaires et ceux des parties latérales du cou s'enflamment dans les maladies du cuir chevelu, dans l'érysipèle et les ulcères de la face, dans les cas de stomatite, de dentition difficile, d'angine simple, et surtout d'angine couenneuse. L'inflammation des ganglions axillaires reconnaît ordinairement pour cause une excoriation, une piqûre aux doigts, une plaie, une cause d'irritation sur les parois de la poitrine. Enfin, la phlegmasie des ganglions du pli de l'aine est ordinairement consécutive à une maladie des organes génitaux externes ou à quelque inflammation placée sur le membre inférieur, comme une solution de continuité, une pression excessive du pied par une chaussure trop étroite, etc. Les ganglions placés dans les cavités splanchniques ne s'enflamment guère aoasi que d'une manière consécutive : tels sont les ganglions bronchiques, si souvent altéiés dans la pneumonie ; tels sont surtout les ganglions mésentèriques, qui passent par tous les degrés de l'inflanmiation aiguë dans les cas de fièvre typhoïde, et fréquemment aussi dans la dysenterie. Cependant il est incontestable que quelquefob l'inflammation des ganglions a lieu primitivement et sans qu'on puisse saisir aucun changement appréciable dans les parties voisines : c'est ce que nous avons vu dans la peste. Une pression forte, des frottements continuels exercés sur une région poocvue de ganglions peuvent parfois enflammer ceux-ci. Ainsi, au rapport de M. Folkt (Gcaetle médicale de 1844), les jeunes soldats étaient jadis atteints fréquemment d'engorgements sous-maxillaires, ce qu'on attribuait au frottement exercé par un col trop dur. Cette cause est réelle; mais elle n'est pas pourtant la seule qui agit dans la production de cette affection, qui est très-commune dans l'armée; on ne
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saurait notamment méconnaître Tinfluence du froid. Je renvoie d'ailleurs à l'excellent mémoire publié sur ce sujet par M. Larrey dans le XV1« volume des Mémoires de T Académie impériale de médecine*
Traitement. — L'adénite aiguë réclame à peu près le même traitement que le phlegmon, c'est-à-dire les émissions sanguines locales, les bains, les cataplasmes. Si la suppuration se déclare, il faut ouvrir l'abcès dès que la présence du pus est certaine. Les vésicatoires, que quelques personnes emploient pour favoriser la résolution de l'engorgement ou la résorption du pus, m'ont paru n'avoir aucun avantage. Si rinduration persiste à l'état chronique, on devra employer les douches salines, sulfureuses, les fondants, les résolutifs en topiques et en frictions (pommades iodurées^ mercurielles, etc.). Enfin, si la maladie résiste, on n'a plus d'autre ressource que l'extirpation.
DE LA MÉNINGITE CÉRÉBRALE
Le mot méningite est une expression collective servant à désigner l'inflammation simultanée de l'arachnoïde et de la pie-mère, tandis que les mots arachnitis ou arachnoidite et celui de pie-mériie emportent l'idée d'une inflammation bornée à l'arachnoïde et à la pie-mère, ce qui d'ailleurs est extrêmement rare. «11 n'est pas douteux pour nous que la dure-mère ne soit susceptible de s'enflammer d'une manière primittve. Si les faits rapportés par Abercrombie offrent quelques doutes, il n'en est pas de même des deux qui sont consignés dans le travail de M. le docteur Albers, de Bonn (i); mais, comme ils se rapportent à la dure-mère spinale, BOUS nous proposons d'y revenir un peu plus loin. Si l'inflammation primitive de la dure-mère est encore un fait douteux pour beaucoup d'auteurs, la plupart cependant conviennent que cette membrane est susceptible d'inflammation, consécutivement à une altération des os du crâne. Disons pourtant que, jusqu'à présent, on n'a pu saisir aucun symptôme capable de révéler sûrement une pareille altération.
Historique. DiTisions. — Sous le nom de phrenitiSj les anciens auteurs ont confondu l'inflammation des méninges, celle du cerveau et beaucoup de délires purement sympathiques ; mais aujourd'hui ces affections, distinctes sur le cadavre, le sont aussi presque toujours sur le vivant. Dans le courant du siècle dernier, et même jusque dans ces derniers temps, quelques auteurs, trop préoccupés de Tépanchement séreux qu'on observe assez souvent dans la méningite, considérèrent cette altération conmie le caractère fondamental d'une maladie spéciale qu'on nonmiait hydrocéphale aiguë. Mais il est aujourd'hui incontestable qu'il faut rapporter à la méningite ou à la méningo-encéphalite presque toutes les observations d'hydropisie aiguë du cerveau qui ont été publiées. Enfin, les recherches des modernes ont encore démontré que, sous le point de vue tant anatomique que pathologique, il fallait distinguer deux espèces de méningites, qu'on a confondues jusque dans ces derniers temps : dans l'une, on constate seulement les caractères propres aux inflammations du tissu séreux; dans l'autre, il y a. production dans le tissu
( I ) Gazette médicale de Paris, année 1 833.
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cellulaire sous-arachnoïdien de granulations particulières qui sont de nature tuberculeuse. C'est là, à proprement parler, le seul caractère anatomique de la maladie ; la phlegmasie des méninges n'est alors qu'un accident qui peut manquer et manque en effet assez souvent. (Voyez dans le tome II l'histoire de l'infiltration tuberculeuse des méninges.)
n ne sera question, dans cette partie de l'ouvrage, que de la méningite simple, que nous étudierons à l'état aigu et à l'état chronique. La méningite, telle que nous la comprenons dans cet article, a été l'objet de quelques travaux importants : nous citerons entre autres ceux de MM. Andral (1), Guersant (2), Abercrombîe (3), ainsi que la monographie publiée en 482 i par Parent-Duchâtelet et Martinet, mais dans laquelle on a confondu sous le nom de méningites des affections aujourd'hui très-distinctes.
De la méningite aignft.
Caractères anatomiqaes. — L'ii^ection simple de la piennère, coïncidant avec un état poisseux de l'arachnoïde, a été considérée par quelques auteurs cooime devant se rapporter à la première période de la méningite. Toutefois ces lé8i<HU ne nous semblent pas suffisantes pour caractériser une phlegmasie des méoioges ; mais il suffit que ceUe-ci persiste pendant quelques heures seulement pour voir survenir d'autres altérations de nutrition et de sécrétion, qui ne laissent aucun doute sur le caractère de la maladie.
L'injection vive qu'on aperçoit à la surface du cerveau siège exclusivement dans la pieHoaère, ou dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien ; c^e ne pénètre probablement jamais l'arachnoïde, qui est toyjours incolore et transparente. C'est en raison de cette circonstance que quelques médecins ont soutenu, bien à tort, que dans la méningite l'arachnoïde était toujours intacte. Il arrive, en effet, fréquemment que, sans être injecté, le tissu de cette membrane est devenu opaque, friable, cassant ; sa surface peut Otre inégale et dépolie ; enfin il n'est pas rare de trouver dans sa cavité môme une sérosité lactescente, du pus ou des fausses membranes. Cependant presque toujours les produits de l'inflammation existent à peu près exclusivement dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien. On y trouve ou une sérosité opaque, d'aspect purulent, ou bien une couche de pseudo-membranes répindues uniformément ou par plaques irrégulières tantôt sur les circonvolutions seulement, le plus souvent jusqu'au fond des anfractuosités. La pie-mère, qui parait Ctre, dans ce dernier cas, le siège presque exclusif de la maladie, est alors d'un louge vif ; son tissu est humide, friable ; elle se sépare asseï facilement du cerveau ; mais lorsque la phlegmasie s'est propagée à la surfilée des ciroouvolutions, on ne peut l'en détacher qu'en entraînant en même temps avec elle un peu de substance cérébrale devenue rouge, plus molle ou bien plus consistante que de coutume, mais très-friable aussi. Cette altération du cerveau existe communément sur une assez grande étendue ; elle caractérise la forme d'encéphalite qu'on a nommée diffUse, et qui, en raison de sa coïncidence avec rinflanunation des méninges, est plus souvent désignée sous les noms de cépkalihménmffHe et de méningo-encéphalik.
La méningite est rarement générale ; elle est plus souvent bornée & la conveilté
(1) Clinique médicale, l. V.
(î) Dictionnaire de médecine, art. Méningite.
(3) Des maladies de Cencéphale, tradait de l'anglais par Gendrio. Paris, 18IS.
DE LÀ MÉNINGITE AIGUË
des hémisphères; quelquefois elle n'occupe que la base ; elle peut môme être circonscrite à un des lobes du cerveau, du cervelet, à la protubérance ou à la moelle allongée ; enfin l'inflammation peut gagner Tintérieur des ventricules, surtout des ventricules latéraux : ces cavités sont alors plus ou moins distendues, leurs parois sont ramollies, et elles contiennent un liquide floconneux ou séro-purulent. La méningite de la convexité est plus commune chez les adultes, tandis que chez les enfants l'inflammation parait envahir plus ûréquenmient les méninges qui tapissent la base du cerveau.
Symptômes. Marche. — La méningite peut avoir un début brusque ou bien ôtre précédée de quelques prodromes, dont les plus fréquents sont un malaise général, de la pesanteur de tête, quelques vertiges, de la torpeur intellectuelle et des épistaxis. Cependant, après une durée qui varie entre quelques heures et plusieurs Jours, la maladie débute. On peut, eu égard aux symptômes qui surviennent, diviser le cours de l'affection en deux périodes, qui sont la période à*exaUati<m et celle de eollapsus.
Première période, — Dans les cinq sixièmes des cas au moins^ le début de la méningite est marqué par une céphalalgie qui presque toujours est très-vive : elle est accompagnée d'agitation, d'insomnie, de fièvre intense, et souvent aussi de constipation et de vomissements, ceux-ci sont parfois assez opiniâtres. Mais la céphalalgie forme surtout alors le caractère prédominant ; elle est ordinairement lancinante, elle arrache des cris au patient; parfois elle est plutôt sourde, obtuse et compressive. Elle augmente presque toujours par les mouvements et par les secousses du corps, et souvent aussi par l'impression d'une lumière trop vive ou de sons trop aigus. Rarement générale, elle n'occupe le plus souvent qu'une partie circonscrite de la surface du crâne, spécialement le front, plus rarement les tempes, le sinciput et l'occiput, ou seulement une moitié du front. D'ailleurs, on peut rarement juger par la place que la douleur occupe, du siège et de l'étendue de l'altération des méninges. La céphalalgie est à peu près la seule lésion de sensi* bilité qui existe dans la méningite intra-crânienne. Ce n'est, en effet, que dans des cas tout à fait exceptionnels qu'on constate simultanément quelques douleurs dans d'autres parties du corps. Cependant à la céphalalgie se joignent bientôt de l'agitation et du délire; celui-ci est souvent calme : il ne consiste alors que dans un marmottement continuel de mots inintelligibles. Beaucoup de ces malades, interrogés et distraits de leurs idées, répondent assez exactement ; mais, chez un grand nombre d'autres, il y a dès le début un délire furieux qui force à les fixer dans leur lit à l'aide de la camisole. Quelle que soit d'ailleurs sa forme, le délire est en général continu ; cependant il n'est pas très-rare de le voir cesser momentanément et être remplacé par des intervalles plus ou moins lucides. C'est encore à cette époque qu'on constate les troubles dans les divers organes locomoteurs, tels que des soubresauts des tendons, un tremblement des membres ou de véritables mouvements convulsifi», comme ceux qui caractérisent le tétanos ou l'épilepsie. Les convulsions, plus communes chez les enfants que chez les adultes, sont ordinairement partielles ; les parties qui en sont le plus souvent le siège sont, dans ' leur ordre de fréquence, les masséter», les muscles de k partie postérieure du cou, et ceux des extrémités supérieures et inférieures. Enfin, dans un dixième des cas, on constate du strabisme ; celui-ci est tantôt permanent, tantôt il est passager. Cette déviation de l'axe visuel explique souvent les troubles de la vue, notamment la diplopie qu'on observe chez quelques-uns des malades. Les mouvements convulsifs alternent ordinairement avec un peu d'assoupissement ou avec un état
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comateux, quelquefois avec des paralysies partielles ; mais ces accidents, qui d'ail> leurs peuvent être observés dès le début, marquent ordinairement le passage de la première période de la maladie à la seconde ; ils coïncident le plus souvent avec la diminution ou avec la cessation de la céphalalgie. Après une durée qui est ordinairement de trois à quatre jours, et qui peut varier depuis moins d'un jour jusqu'à un septénaire, la maladie arrive à sa seconde période ou période de collapsus.
Deuxième période. — A cette époque l'état d'exaltation cesse; le délire est remplacé par un assoupissement dont on peut d'abord retirer les malades, mais qui devient ensuite permanent. Aux mouvements convulsifs succède une résolution des membres, tantôt égale des deux côtés, tantôt plus marquée dans une moitié du corps ; quelquefois la paralysie est partielle : elle est circonscrite à la face, à un membre ou seulement à quelques muscles, à l'élévateur de la paupière supérieure, par exemple ; celle-ci est alors en état de prolapsus. Ces paralysies sont tantôt pe^ manentes, tantôt elles sont passagères : elles cessent et reviennent irrégulièrement, et elles alternent quelquefois avec de la contracture et avec des mouveoMots convulsifs. Eiifin, il n'est pas rare de voir, dans un point du corps assez limité, comme la face, quelques muscles, tels que ceux des paupières, être paralysés, tandis que tous les autres sont agités par des secousses convulsives. Chez les malades dont nous parlons, les évacuations alvines sont involontaires, et l'on observe sou Tent une rétention d'urine. Enfin, la sensibilité est obtuse ou môme complètement abolie : le malade, insensible à tout ce qui l'entoure, ne parait plus entendre ni voir. Quoique, dans un grand nombre de ces cas, les pupilles soient contractiles et régulières, cependant on les trouve conununément très-dilatées ; fréquemment elles sont inégales entre elles et irrégulières. La figure, presque constamment pAle, exprime la stupeur, et l'on n'observe guère ces alternatives de rougeur et de pâleur que nous verrons être si coomiunes dans l'infiltration tuberculeuse des méninges. Au milieu de ces graves symptômes, le pouls acquiert souvent une grande fréquence et devient irrégulier, intermittent ; cependant il arrive parfois que sa fréquence n'est pas plus grande qu'à l'état normal ; il peut même se faire que le poub batte avec plus de lenteur que de coutume : ce qui, d'après les faits analysés par M. Andral, serait même le cas le plus conmiun. La chaleur du corps a souvent alors beaucoup diminué; à cette môme époque, la respiration s'accélère et devient entrecoupée; enfin, la mort arrive tantôt lentement, quelquefois brusquement aa milieu d'un accès convulsif. La durée de cette période varie entre un et cinq jours : il est rare qu'elle se prolonge davantage. En somme, la maladie offre une durée moyenne de un à deux septénaires, très-rarement elle dépasse le troisième; il est également fort rare qu'elle se termine en trois ou quatre jours.
D'après ce qui précède, on voit que la méningite a une marche continue, mais sujette pourtant à des irrégularités, à des aggravations, qui cependant sont mcnns fréquentes ici que dans la méningite tuberculeuse, et simulent moins que dans celle-ci l'intermittence ou la rémittence. 11 est des symptômes de la méningite, comme certains troubles cérébraux, par exemple, qui s'amendent parfois d'une manière soudaine, et cela au moment môme où tout semble indiquer une agonie prochaine : tels sont le délire et le coma, qui peuvent diminuer assez, quelque temps avant la mort, pour qu'on obtienne parfois de la part des malades des réponses assez lucides.
Variétés. — Je viens de décrire les symptômes les plus ordinaires de la méningite et sa marche la plus habituelle ; lamaladie pourtant ne se traduit pas toujours par les mêmes phénomènes, et ceux-ci d'ailleurs ne se reproduisent pas constamoient
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dans Tordre de succession que nous avons indiqué. Ainsi la céphalalgie, le délire et les Tomissements peuvent manquer ; la méningite peut débuter alors brusquement par des mouvements convulsifs épileptiformes qui se reproduisent à des intervalles très-rapprochés ; ou bien, la période d'excitation faisant même défaut tout à fait, la maladie débute spontanément par la paralysie ou par un état comateux : c'est ce qu'on observe le plus communément dans la méningite qui se déclare dans le cours du rhumatisme articulaire. Disons, toutefois, que les faits de ce genre sont rares. Il n'est pas bien prouvé d'ailleurs que, dans tous les cas, la période d'excitation ait complètement manqué ; car il arrive quelquefois que celle-ci n'est caractérisée que par quelques phénomènes très-fugaces, qui peuvent échapper à une observation superficielle. Il est, par contre, des individus qui ne dépassent point la première période, soit que la maladie se termine par résolution, soit, ce qui est plus commun, qu'elle ait une issue lâcheuse avant que les accidents de collapsus puissent se déclarer. Dans ce dernier cas, les malades meurent emportés communément par la violence du délire ou par des accidents convulsifs ; la vie semble s'éteindre alors chez eux par suite de la superstimulation du cerveau.
Ces différentes modifications que la maladie présente sont le plus souvent indépendantes de l'âge des malades et du siège de l'affection; cependant il est incontestable que le délire manque plus rarement dans la méningite de la con* vexité des hémisphères que dans celle de la base, tandis que le coma survient plus f^quemment, du moins comme symptôme primitif, dans la seconde que dans la première, ou bien encore lorsqu'un épanchement se forme dans les ventricules.
D'après une note que Prus a communiquée aux auteurs du Compendium de médecm6, la méningite chez les vieillards se présenterait rarement avec l'appareil symptomatique qu'on observe chez l'enfant et chez l'adulte. Ainsi, le matin, ce qui frappe chez le vieillard, c'est la stupeur, une intelligence saine, mais lente, une langue sèche, une fièvre modérée et une céphalalgie générale ; la chaleur du corps est presque naturelle, excepté au fh)nt où elle est vive. Le soir, elle s'élève ; les yeux s'injectent ; il y a un délire presque toujours tranquille, ne se trahissant que par l'incohérence des réponses que font les malades ; parfois môme ils répondent juste, mais ils se livrent à des actions peu raisonnables : ainsi ils se lèvent sans cause, vont se coucher dans le lit d'un voisin, etc. Si la maladie n'est pas enrayée, les individus tombent dans la somnolence ou dans le coma, et ils meurent «^lès un espace de temps qui varie entre cinq et vingt jours.
Ces anomalies dans les symptômes et dans la marche se remarquent souvent aussi dans les méningites secondaires, c'est-à-dire dans celles qui surviennent dans le cours des maladies aiguës ou chroniques. On pourrait presque dire que l'affection est alors parfois latente. En effet, la céphalalgie est généralement obtuse et passe souvent inaperçue ; les vomissements manquent souvent, et l'on n'est averti de la complication cérébrlede que par l'agitation des malades, par un délire parfois léger, incomplet, auquel succède un état comateux, au milieu duquel la vie s'éteint.
Gnérison. ^ Nul doute pour nous que la méningite ne puisse se terminer par la guérison ; mais la chose pourtant nous parait être tout à fait exceptionnelle. C'est ce que prouve la rareté excessive des adhérences de l'arachnoïde et de la piemère chez les individus qui succombent à des maladies étrangères au cerveau. Si, en effet, la méningite avait, aussi fréquemment que quelques-uns le prétendent, ane heureuse i^ue, on trouverait quelquefois dans la boite crânienne des pseudo-
membranes, des adhérences analogues à celles que nous rencontrons tous les Jours^ dans les séreuses, et qui sont le vestige incontestable d'une phlegmaaie plus ou moins ancienne ; or, rien n'est plus rare. U faut donc admettre que, lorsque la méningite guérit, ce ne doit être que dans les cas où elle est très-circonscrite et lorsqu'elle n'a pas franchi la première période.
Dans les cas de terminaison heureuse quelques malades se rétablissent psomptement et complètement; chez d'autres, par contre, le travail de résolution se fait lentement : aussi les facultés intellectuelles restent pendanMongtemps obtuses ou perverties, il y a des malades qui conservent pendant un temps plus ou moins long la perte d'un sens, ou bien ils ont des paralysies bornées à un ou plusieurs muscles, etc. E^esque jamais on ne voit la méningite passer à l'état chronique.
Diafi^nostic. — La méningite simple oifre de nombreux points de contact avec l'infiltration tuberculeuse des méninges. Nous verrons plus tard, en parlant de cette dernière, qu'il est possible le plus souvent de les distinguer pendant la vie : cette connaissance importe d'ailleurs beaucoup pour le pronostic. En ayant égard aux symptômes d'excitation de la première période, à la violence delà céphalalgie et à l'appareil fébrile, il sera toujours focile de différencier la méningite des congestions et des hémorrhagies cérébrales qui sont essentiellement caractérisées par des phénomènes de compression cérébrale survenant primitivement et d'emUée. Dans la congestion, surtout, les accidents surviennent tout à coup, arrivent presque aussitôt à leur sununum d'intensité et disparaissent rapidement. Cette marche particulière, le début différent, l'état apyrétique enfin, ne permettront pas de confondre une congestion cérébrale simple avec une méningite. C'est encore à l'aide de ces mêmes caractères qu'on établira lé diagnostic différentiel de la méningite d'avec l'épilepsie et le tétanos : c'est ce que nous indiquerons d'ailleurs avec plus de détails en traitant de ces maladies. Je renvoie également aux articles Convulsions^ EamoUissement du cerveau. Encéphalite, Manie, Délire aigu et Deftrium tremenSy pour connaître les caractères qui distinguent ces affections de la méningite.
U ne fout jamais oublier que les signes prédominants de la méningite, tels que la céphalalgie, le délire, le coma, les convulsions, sont plus fréquenmient des troubles sympathiques qu'ils ne se rattachent à une lésion des centres nerveux ; on devra donc, toutes les fois que ces accidents se développent, s'assurer, par l'étude des commémoratifs et par l'exploration attentive de tous les organes et de toutes les fonctions, qu'il n'existe nulle part de lésions capables d'expliquer les troubles cérébraux qu'on observe. Les fièvres éruptives, le travail de la dentitk>n chez les enfants, la pneumonie chez les adultes, les fièvres puerpérales, la phlébite et les maladies par infection, sont les affections qui excitent surtout le délire et la phipart des accidents qui marquent la première période de la méningite. Nons avons vu également que la fièvre typhoïde, dans sa forme ataxique, pouvait simuler une phlegmasie des méninges, en raison du délire, puis du coma, de la contracture et des soubresauts, qu'on observe si communément dans son cours. Cependant l'existence de la diarrhée, du météorisme, du gargouillement de la fosse iliaque, le développement de la rate, le râle sibilant, l'éruption des taches lenticulaires et les sudamina permettront toujours de rapporter à leur cause réelle les troubles cérébraux qu'on observe. En supposant même que la plupart des symptômes qui précèdent manquent, on pourra encore, d'après la marche des accidents, reconnaître le véritable caractère de la maladie. Dans la fièvre typhoïde, en effet, les symptômes cérébraux (la céphalalgie exceptée) ne se montrent jamais dès le débat ;
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•ce n'est qu'au bout de quelques jours qu'ils apparaissent : le contraire a lieu dans la méningite. U faudrait encore dans le doute rechercher si la proportion de fibrine est augmentée, ou si elle ne dépasse pas les limites de l'état physiologique. On ne pourrait guère confondre ayec une méningite cérébrale les fièvres pernicieuses à formes délirante, convulsive, apoplectique, à cause des intermittences complètes, ou tout au moins des rémittences que ces dernières présentent non-seulement dans Jes symptômes cérébraux, mais encore dans la fièvre. Dans la méningite, par contre, il y a une marche continue, du moins dans les symptômes fondamentaux ; et s'il y a de la rémittence quelquefois, ce n'est que dans quelques-uns des accidents, spécialement dans le coma et les convulsions ; tandis que l'appareil fébrile persiste presque toujours au môme degré. Quelle que soit la maladie avec laquelle on compare la méningite, M. Roger croit qu'on peut trouver dans la température du corps un élément précieux de diagnostic. Dans la méningite, en effet, il y a une inconstance très-grande dans les résultats thermométriques. Ainsi la température offre tantôt une élévation excessive, comme 42<*,50, et tantôt, vers le milieu de la maladie, elle descend à 35 degrés. Ce contraste ne se rencontrerait que dans la phlegmade des enveloppes cérébrales ; on ne le constaterait ni dans les pyrexies ni dans aucune autre inflammation ; de sorte que, lorsqu'on le trouve chez un malade qui offre des troubles cérébraux, on devrait presque à coup sûr diagnostiquer une phlegmasie méningée, soit simple, soit granulée. C'est là une opinion qui mérite d'être vérifiée par des observations nouvelles.
S'agit-41 d'un vieillard qui présente des signes de délire, soit en paroles, soit en actions avec une langue sèche et brune, avec une chaleur vive de la tête, sans qu'aucune lésion des organes thoraciques et abdominaux explique cet état, il faudra surveiller le malade et se préoccuper ^e l'existence possible d'une méningite.
La méningite une fois reconnue, on peut aussi déterminer quelquefois son siège : ^'e«t ainsi que la roideur des muscles de la partie postérieure du cou, occasionnant le renversement de la tête en arrière ; le rapprochement violent des mâchoires {trtsmus) par suite de la contraction spasmodique des masséters ; le resserrement du pharynx produisant la dysphagie, indiquent que la phlegmasie a probablement envahi les méninges qui recouvretit la partie inférieure des hémisphères cérébraux «t la base du cervelet. On a dit aussi, mais avec moins de raison, que le strabisme avait la même valeur. On ne peut non plus rien conclure sur le siège •de la méningite, d'après l'existence ou la prédominance du délire, du coma ou des convulsions. On a prétendu, il est Vrai, que le premier caractérisait surtout la méningite de la convexité des hémisphères, et le second la ménin^te de la base ; mais des faits nombreux ont démontré que ces deux symptômes se montraient à peu près également, quel que fût le siège de la maladie. Seulement il parait démontré que le délire est un symptôme prédominant dès le début de la méningite de la convexité, tandis que le coma, qui n'arrive guère qu'à la seconde période de celle-ci, se manifeste plus souvent d'emblée dans la méningite de la base. Quant aux convulsions, aux contractures, à la rigidité, il semble prouvé que ces accidents sont plus communs lorsque la méningite est générale que lorsqu'elle est limitée. Le coma n'est pas un signe certain d'épanchement, puisque nous avons TU qu'il pouvait survenir dès le début et résulter quelquefois d'une sorte de collapsus dans lequel le cerveau tombe après avoir été surexcité. L'hémiplégie qui survient dans le cours d'une méningite indique souvent que la phlegmasie n'occupe qu'un des hémisphères, ou que, si celle-ci est générale, la maladie prédomine probablement dans le côté opposé à la paralysie. Cependant il y a à ce sujet
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de trop nombreuses exceptions pour oser jamais affirmer dans un cas donné que les choses existent ainsi ; car nous avons eu de fréquentes occasions de nous convaincre que des hémiplégies plus ou moins complètes pouvaient exister, quoiqu'à l'autopsie on trouvât Tinjection des méninges et l'épaochement du tissu soutarachnoïdien aussi marqués d'un côté que de l'autre. Enfin, le trouble des organes des sens, spécialement celui des yeux, conune le strabisme, la contractioa on la dilatation des pupilles, leur inégalité, en un mot, les diverses altérations de la vision, non-seulement n'appartiennent pas en propre à la méningite, mais ils ne sauraient ni caractériser une de ses périodes, ni indiquer le siège spécial de la phlegmasie. En résumé, nous voyons qu'aucun des symptOmes de la méningite, pris isolément, n'est pathognomonique ; que chacun d'eux peut manquer, et que nul d'entre eux ne saurait caractériser une forme spéciale de la maladie. On voit donc combien les symptômes de la méningite sont irréguliers quant à leur manifestation, à leur fréquence, à leur marche et à leur durée. Cette irrégularité s ex« plique lorsqu'on réfléchit que les désordres fonctionnels sont bien moins TefTet de la phlegmasie des méninges que le résultat de l'impression que cette maladie produit sur le cerveau : or on conçoit que cette impression doit être trèsnliflérentc suivant les individus et suivant aussi qu'il y a ou non complication d'encéphalite.
Il est inutile de dire qu'on ne peut déterminer pendant la vie si la pblegma^e prédomine dans la pie-mère ou dans l'arachnoïde, ou si elle est bornée à Vune de ces membranes seulement. U est également impossible d'affirmer si la méningite existe seule ou si elle se complique d'une inflammation des circonvolutions cérébrales {méning<Hséphalite) ; car, dans l'un et l'autre cas, les symptômes sont exactement les mômes, et la maladie suit lajnôme marche : c'est ce qui justifie jusqu'à un certain point les anciens médedns d'avoir confondu sous le titre de p/iremfû l'inflammation des méninges et celle du cerveau. U est également imposible de déterminer, môme à l'inspection cadavérique, si l'inflaorniation a conmiencé par les méninges ou si elle ne les a envahies que consécutivement au cerveau. Nous croyons donc, d'accord avec M. Calmeil, que le mode de développement de la céphalo-méningite est encore inconnu, et que, hors les cas où la phlegaïasie succède à une blessure, on n'est pas fondé à lui assigner d'une manière poàtiye son point de départ.
Pronostic. — La méningite est une maladie des plus graves; il est difficile môme de préciser le chifi're de sa mortalité. Nous croyons pourtant que la guérison n'a lieu que très-exceptionnellement, et nous pensons qu'on doit accepter avec une réserve excessive les résultats des auteurs qui prétendent n'avoir p«du que U moitié ou le tiers de leurs malades : car tout porte à penser qu'ils ont dû confondre avec des méningites certaines manies aigués, des délires purement sympathiques et des affections typhoïdes à prédominance cérébrale. Ce sont là des erreurs dont les hommes expérimentés ne sont pas toigours à l'abri, et qui sont journellement conunises par des praticiens moins instruits. Un délire violent avec une grande excitation générale est une circonstance qui aggrave le pronostic II en est de môme de celui qui survient en quelque sorte primitivement, ou après une courte excitation, comme on le voit dans la méningite rhumatismale ; il suffit souvent alors de quelques heures pour que la terminaison fatale ait lieu. Les mouvements convulsifs, quelle que soit leur forme, constituent un accident des plus sérieux, et qui pardonne rarement. D'après ce que nous avons dit plus haut, il faut prendre garde de s'en laisser imposer par les améliorations partielles qui surviennent quel*
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quefois peu avant la mort. Quelque diminution que l'on observe dans le délire ou dans le coma, quelque rares que deviennent les convulsions, si les autres symptômes ne diminuent pas aussi de gravité, on devra plutôt craindre qu'espérer. D'ailleurs, on n'aura confiance dans les rémissions qui surviennent qu'autant que celles-ci portent sur la plupart des accidents, et qu'elles ont déjà une certaine durée.
Atiolo^e. — La méningite simple est une maladie qu'on observe à tous les âges. Assez conunune, dit-on, dans les deux premières années de la vie, ce qui est contraire à ma propre observation, elle diminuerait de fréquence de deux à quinze ans. Elle deviendrait plus commune après la puberté, et surtout dans la période comprise entre vingt et quarante. Cependant, dans nos hôpitaux d'adultes, la méningite est une des maladies les plus rares ; c'est à peine si, dans le courant d'une année, j'en observe une ou deux au plus, bien que mon service soit un des plus nombreux et des plus actifs. Les hommes sont, dit-on, pour le moins deux ou trois fois plus souvent atteints de méningite que les femmes. Une constitution forte, un tempérament lymphatique, les professions pénibles qui exposent ceux qui les exercent aux intempéries, semblent être tout autant de causes prédisposantes de la méningite. Les causes efBcientes les plus ordinaires sont les contusions du crâne, avec ou sans fractures, l'insolation, l'abus des boissons alcooliques, une violente secousse morale, une maladie aigué ou chronique. Les affections dans le cours desquelles on voit survenir le plus fréquenmient une méningite, sont la pneumonie, la maladie de Bright, la péritonite, la pleurésie, le rhumatisme articulaire aigu, l'érysipèle de la face, la phthisie pulmon.aire. A ce sujet, nous relèverons une opinion professée par MM. Rilliet et Barthez, savoir : que toute méningite survenant chez un tuberculeux est nécessairement tuberculeuse, quand môme la pie-mère ne contiendrait aucune granulation grise. Une méningite ne peut être tuberculeuse qu'autant qu'on trouve dans la pie-mère les granulations caractéristiques que je décrirai ailleurs.
Traitement. — La gravité de la méningite et sa marche ordinairement rapide exigent l'emploi de moyens prompts et énergiques. Parmi eux, les émissions sanguines tiennent le premier rang ; elles seront pratiquées, quels que soient Tâge des sujets et la période à laquelle la maladie est parvenue, pourvu que L'état du pouls le permette -, c'est môme d'après lui qu'on détermine le nombre de saignées à faire et la quantité de sang que l'on pourra retirer. Les saignées locales, consistant en une ou plusieurs applications de sangsues derrière les oreilles, devront être préfé* rées, chez les enfants très-jeunes, aux saignées générales, tandis que chez les sujets plus âgés, et chez les adultes surtout, il faudra recourir simultanément à la phlé* botomie. La saignée sera faite au bras ; la saignée des veines du pied ou de la jugulaire, ou bien encore l'ouverture des artères temporales, que quelques personnes préfèrent, n'offrent aucun avantage, et entraînent souvent plusieurs inconvénients. Quant aux saignées locales, nous croyons que des sangsues appliquées aux apophyses mastoîdes, en petit nombre, mais renouvelées au fur et à mesure qu'elles tombent, de manière à entretenir un écoulement de sang continu, auront plus d'efficacité que les scarifications à la nuque, et môme que l'application d'un grand nombre de sangsues sur le crâne préalablement rasé. L'expérience n'a pas encore prouvé qu'il soit bien préférable d'appliquer les sangsues tout le long des sutures, comme le veulent quelques médecins. Concurremment avec les émissions sanguines, on emploiera les révulsifs sur les extrémités inférieures (sinapismes, pédiluves irritants, ventouses Junod) et sur le tube digestif, lorsqu'aucune compUca-
tion n'en contre*indique l'emploi. On donnera la préférence aux huileux, aux purgallfis salins, et surtout au calomel. En même temps on tâchera de diminuer l'afflux du sang vers le cerveau, en tenant la tête très-élevée, en la plaçant sur un oreiller de crin ou de balle d'avoine, en entretenant autour du malade une température fraîche ; on a aussi conseillé la compression des carotides, moyen difficile à employer d'une manière continue, et partant, efficace ; enfin, on fait des applications froides sur la tête. Les uns, après avoir coupé les cheveux très-près de la peau, appliquent des compresses froides que l'on renouvelle fréquenunent, ou bien ils placent sur le front une vessie contenant une certaine quantité de glace pilée. Enfin, il en est qui conseillent les afhisions ou l'irrigation continue. M. Rilliet donne la préférence à ce dernier moyen. Quelle que soit la méthode qu'on suive, il importe de savoir que les applications froides ne conviennent qu'au début, pendant la période d'excitation, et qu'elles sont nuisibles lorsque le coma et la résolution surviennent Quelques médecins, au nombre jdesquels on peut compter Romberg (de Berlin), proposent de remplacer les lotions froides par des applications chaudes. C'est ainsi qu'on entoure alors la tête de compresses trempées dans de l'eau ou dans une infusion de camomille chaude ; on en renouvelle l'application avant leur refh)idissement. L'expérience n'a pas encore sanctionné chez nous cef te méthode, qui mérite pourtant d'être expérimentée. Lorsque les accidents ataxiques continuent de s'accroître, on leur oppose les antispasmodiques, naais leur utîHté est très-contestable. Le moyen qui nous parait être alors le moins souvent inefficace consiste dans les afTusions fh)ides données à la température de 15 à 20 degrés, pendant quelques secondes ou une à trois minutes au plus. Enfin, lorsque la période d'excitation est remplacée par l'état comateux ; lorsque tout indique une forte compression du cerveau, les émissions sanguines peuvent être encore employées, surtout si on les a négligées au début ; mais c'est alors qu'il faut recourir aux révulsifs puissants, tels sont les vésicatoires aux extrémités et à la nuque : on peat même, dans les cas où le péril est imminent, mettre un séton au cou ou bien raser le crâne, l'oindre avec la pommade émétisée ou le recouvrir d'un emplâtre é^ splastique. Delarroque a publié, dans le Bulletin thérapeulique de 1844, un petit travail pour prouver les bienfaits de cette méthode ; le vésicatoire à la tête n'était employé par lui que lorsqu'il avait retiré 130 à 200 grammes de sang par la section de l'artère temporale. Arrivé à la période dont nous parlons, on tâchera de modifier la nutrition en donnant les mercuriaux, tels que le calomel, qu'on administre à l'intérieur à doses fractionnées ; on fera aussi concurremment, avec l'onguent napolitain, des fHctions aux tempes, sur le front ou derrière les oreilles. Les mercuriaux sont même indiqués dès le début de la nuladie. Il est inutile de dire que les boissons douces et qu'une diète absolue devront seconder l'action des moyens qui précèdent, n faudra, pendant la convalescence, user des plus grands ménagements, et surveiller avec la plus vive sollicitude l'hygiène des malades.
De la méningite cbromiqae.
La méningite chronique simple, soit primitive, soit consécutive à la méningite aiguë, est excessivement rare, hors le cas de démence, et il est impossible aujourd'hui d'en tracer l'histoire anatomique et surtout symptomatique. 11 faut bien se garder de prendre, comme on le fait trop souvent, pour des indices d'une phlegmasie chronique, certaines opacités qui existent fréquemment sur l'arachnoïde viscérale, au voisinage de la grande scissure interlobulaire. Ces plaques blanches
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ne sont pas produites, comme certaines taches dn péricarde, par un dépôt de matière albumineuse; mais elles sont le résultat d'une simple perversion de nutrition indépendante de tout travail inflammatoire. On' en trouve d'absolument semblables sur les autres séreuses viscérales. M. Lélut en a rencontré chez des individus de tout &ge, bien qu'ils n'eussent jamais eu de symptômes cérébraux ; il a constaté notamment cet épaississement de l'arachnoïde chez vingt à vingt-cinq suppliciés.
La méningite chronique se rencontre presque toujours, comme complication, dans les lésions organiques du cerveau ; plus fréquemment encore on l'observe chez les sujets en démence, et elle forme un des caractères anatomiques les plus fréquents qu'on trouve dans la paralysie générale progressive ; j'en parlerai bientôt lorsque je traiterai de cette dernière affection.
DB LA MÉNINGITE RACHIDIENNE ET CÉRÉBRO-SPINALE
L'arachnoïde et la pie-mère rachidiennes peuvent s'enflammer isolément; mais le plus souvent, c'est-À-dire dix-huit fois sur vingt, d'après M. Gahneil, ces membranes sont affectées simultanément avec celles du cerveau : voilà pourquoi la maladie mérite, dans la plupart des cas, le nom de cérébro-spinale.
Je confondrai dans une description commune la méningite spinale simple, sporadique, et la méningite épidémique ; car il n'y a entre elles qu'une différence de degré et de violence.
Historique. — La méningite cérébro-spinale, signalée vaguement par les anciens, qui paraissent l'avoir vue régner plusieurs fois épidémiquement, connue de Prosper Alpin, n'a pouriant été convenablement décrite que parles modernes. Ayant acquis, dans ces derniers temps, une fréquence inusitée, ^cialement parmi les soldats, elle a été étudiée avec beaucoup de soin par MM. Lamothe et Lespès (I), Faope-Villard (2), Chauffard (3), Forget (4), RoUet (5), Michel Lévy (6), etc. ; mais le travail le plus complet, le plus remarquable que nous ayons, est, sans contredit, la relation qu'a publiée le professeur G. lourdes sur une épidémie qui a régné à Strasbourg de 1840 à 1844. Le travail de ce savant médecin, rédigé dans un excellent esprit, est d'un grand intérêt, et peut être cité comme un modèle de description.
Anatomie pathologique. — Les caractères anatomiques de la méningite rachidienne ne diffèrent guère de ceux de la méningite cérébrale : on retrouve en effet la même ii^ectlon de la pie-mère et les mêmes produits de sécrétion albumino-fibrineuse ou purulente. Ceux-ci ne sont presque jamais épanchés dans la ca\1té de l'arachnoïde, mais ils infiltrent le tissu cellulaire sulijacent, où ils forment une couche plus ou moins considérable; ils offrent toujours plus d'épaisseur à la face postérieure de la moelle qu'antérieurement, où le plus souvent même ils manquent complètement. La moelle épinière a ordinairement sa consistance normale ; parfois elle parait même plus ferme; enfin, dans quelques cas, elle est assez ramollie à sa surface pour qu'en la séparant des méninges celles-ci en entraînent de petits fragments.
(\) Gazette médicale, 1888.
(3) Journal de médecine, de chirurgie ei de pharmacie militaires, t. XLVIII. (Z) Bévue médicale de 1842.
(4) Gazette médicale de 1842.
(5) Mémoires de l'Académie de médecine^ t. X.
(6) Gazette médicale de Paris, 1846. ^>
La méningite spinale est plus fréquente à la région cervicale qu'aux régions dorsale et lombaire ; elle peut être circonscrite à un espace trèsr-limité : c'est ce qui a lieu particulièrement lorsque la phlegmasie est consécutiTe à une altération des vertèbres ; ce n'est guère que dans ces cas qu'elle existe à l'état chronique. On trouve alors une adhérence des deux feuillets de l'arachnoïde, ou bien son feuillet viscéral, opaque, semble épaissi ; cependant un examen attentif démontre que cet épaississement dépend du tissu cellulaire subjacent, etquelç feuillet arachnoîdien y est complètement étranger. Enfin, on trouve quelquefois aussi des adhérences morbides entre l'arachnoïde et la pie-mère, ou bien entre celle-ci et la surface de la moelle. Quelques personnes ont encore voulu regarder conmie résultant d'une phlegmasie chronique la présence des lamelles cartilagineuses qui hérissent quelquefois la face interne du canal rachidien ; mais aucun fait ne justifie une pareille supposition.
Les lésions caractérisant la méningite cérébro-spinale sont tantôt plus, tantôt moins marquées. Il est même des cas où la mort est si prompte, qu'on ne trouve presque rien dans les centres nerveux ; c'est à peine s'il existe un peu d'hijection des méninges et un état poisseux, ou bien un peu de sécheresse de l'arachnoïde.
Il n'est pas rare de trouver sur les cadavres des individus morts de méningite cérébro-spinale des traces de phlegmasie dans plusieurs autres organes, spécialement dans les autres séreuses splanchniques, et Jusque, dans les articulations et dans la tunique vaginale ; on parle aussi de diverses lésions intestinales, telles que développement des follicules de Brunner, épaississement ou ramollissement de la muqueuse ; la rate serait aussi, dans beaucoup de cas, augmentée de volume et ramollie.
Je n'ai parlé, jusqu'à présent, que de l'inflammaiion de l'arachnoïde et de la pie-mère ; la dure-mère pourtant peut, dans quelques cas rares, participera l'infiammation, mais cela n'a guère lieu que lorsque la phlegmasie est consécutive à une altération des os. Cependant on lit dans la Gazette médicale de 1833 un travail du docteur Albers (de Bonn), qui semble étabUr la possibiUté de l'inflammation primitive de la dure-mère. Cette membrane, devenue très-opaque, épaissie, avait acquis en outre une coloration d'un rouge de cinabre et qui résista à la macération pendant deux jours.
Symptômes. Marche. — La méningite spinale peut avoir une invasion brusque, foudroyante : c'est ce que M. Tourdes a constaté plusieurs fois pendant l'épidémie de Strasbourg, où Ton vit des hommes pleins de force et de santé passer sans transition à un état des plus graves, et succomber en quelques heures, avant même que les lésions caractéristiques eussent eu le temps de se développer. Le plus souvent pourtant on note des prodromes, tels que frissons, céphalalgie, douleurs des membres, dysurie, rétention d'urine, nausées, vomissements. Mais en raison de la coïncidence presque constante d'une méningite intra-crftnienne, les symptômes de la méningite spinale sont souvent masqués au début par des troubles cérébraux r ceux-ci pourtant sont parfois consécutifs. Quoi qu'il en soit, dans la méningite spinale, les malades éprouvent une douleur plus ou moins vive, parfois sourde, obtuse, quelquefois violente, déchirante, dans le dos (rachialgié). Presque toujours circonscrite aux régions lombaire, dorsale, et surtout cervicale, elle s'irradie parfois vers les membres, augmentant par les mouvements musculaires et souvent par la pression. En môme temps les muscles de la partie postérieure du tronc sont pris de contraction convulsive; celle-ci varie depuis la simple rigidité jusqu'à une contracture telle, que la tète et le tronc sont fortement renversés en arrière, comme
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dans Topisthotonos. Cette contraction tétanique peut être permanente ; le plus souvent pourtant elle présente des rémissions plus ou moins complètes, et elle se renouvelle soit spontanément, soit à l'occasion des mouvements qu'on imprime aux malades. Une contracture analogue peut affecter divers autres muscles du corps : ainsi il y a quelquefois du trismus, de la roideur dans les muscles des avant-bras et des mollets ; mais rarement il existe des secousses convulsives et épileptiformes, excepté pourtant dans les muscles de la face. Les membres supérieurs et inférieurs peuvent souvent exécuter avec précision leurs mouvements habituels ; cependant ils sont ordinairement plus faibles ; souvent aussi ces parties sont le siège de crampes, tandis que la peau présente une exaltation de sensibilité telle, que la moindre pression exercée sur elle ou le plus léger mouvement imprimé arrache des cris aux malades. Cette exaltation se remarque surtout aux membres. En même temps la respiration s'accélère et devient difficile; le pouls est fréquent^ fébrile ; au début pourtant il est aussi souvent ralenti qu'accéléré. La peau est chaude et baignée de sueurs ; il y a de la constipation, l'urine s'échappe involontairement, ou bien elle est retenue dans la vessie par suite de la paralysie de cet organe. On constate presque toi^ours divers accidents qui dépendent de la coïncidence d'une méningite cérébrale : ce sont surtout la céphalalgie, le délire ou le coma, et le strabisme. Enfin la plupart des auteurs signalent la fréquence des éruptions cutanées dans le cours de cette affection. Ainsi M. lourdes a vu un herpès labialis chez les deux tiers de ses malades; on a signalé l'existence de quelques taches rosées lenticulaires, plus souvent il sur>îent des pétéchies, des ecthymas, de l'impétigo et de la mihaire. Quelquefois des eschares se déclarent sur le sacrum et aux trochanters.
En résumé, la méningite spinale est essentiellement caractérisée par la douleur rachidienne, par la roideur tétanique et par l'exaltation de la sensibilité générale. Ces divers accidents offrent souvent des rémissions et môme des intermittences C(»Dplètes; mais il est rare que l'appareil fébrile suive les mômes variatiqns; du moins Us ne cessent jamais complètement, comme les troubles cérébraux peuvent le faire. Cependant, au bout de quelque temps, les accidents ne présentent plus de rémission ; ils s'aggravent sans cesse, et la mort survient au milieu des symptômes convulsifs épileptiformes, ou bien par suite de la gêne croissante de la respiration, et dans un état d'asphyxie lente. En général, la roideur et les contractures persistent Jusqu'aux derniers moments : dans quelques cas, assez rares pourtant, on observe dans les derniers jours un état de résolution ou de paralysie. M. lourdes n'a noté celle-ci que 3 fois sur 99 sujets; elle est presque toujours limitée, n'occupant, par exemple, qu'une Jambe ou un bras.
Terminaison. Durées. — La mort est la terminaison la plus ordinaire de la méningite spinale ; quelques Jours ou môme quelques heures suffisent parfois pour emporter les malades ; mais la plupart atteignent un, deux ou trois septénaires et au delà ; on en a vu beaucoup qui ne succombaient môme qu'au quarantième ou cinquantième jour, après avoir eu des eschares au sacrum et ôtre tombés dans le marasme (lourdes. Chauffard). L'épanchement intra-rachidien est-il susceptible de s'ouvrir une issue au dehors ? Quelques faits semblent prouver cette possibilité. M. Champion (de Bar-le-Duc) a vu, par exemple, un épanchement purulent formé dans les membranes se faire jour entre la troisième et la quatrième vertèbre lombaire dans les muscles spinaux, et y former un foyer. On conçoit qu'en pareil cas la paralysie pourrait devenir moindre en raison d'une diminution dans la compression de la moelle ; cependant Jusqu'à présent aucun malada n'a guéri de cette
manière. Ceux, en fort petit nombre, chez lesquels la maladie a eu une heureuse issue sont revenus lentement à la santé, et ont présenté souvent une maigreur et un affaiblissement extrêmes. Il ne parait pas que Jusqu'à ce Jour on ait constaté ni rechute ni récidive. On ne sait rien sur la forme chronique de la méningite rachidienne.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile ; nous dirons plus tard comment on pourra distinguer la méningite spinale d*avec la myélite et d*avec le tétanos, qui, de toutes les affections, sont les seules avec lesquelles on pourrait la confondre. (Voyez, en outre, ce que nous avons dit plus haut du diagnostic de la méningite crânienne.)
Il n'y a nulle difficulté non plus à diagnostiquer la méningite cérébro-spinale d'avec la fièvre typhoïde. Peut-être serait-il moins iEiisé de différencier Tiaflammation des méninges rachidiennes d'avec un accès de fièvre pernicieuse à forme tétanique ; mais le doute ne pourrait exister qu'au premier accès, caria répétition des mêmes accidents à des époques fixes éclairerait aisément sur la nature de l'affection.
A l'exemple de M. Albers, je ne rechercherai pas s'il y a des caractères distinctifs entre TînOammation de la dure-mère rachidienne et celle des autres enveloppes de la moelle ; car l'étude attentive des deux faits réunis par le professeur de Bonn prouve, au contraire, contre son opinion, que l'inflammation de toutes ces membranes si intimement unies entre elles se révèle par des symptômes semblables, et rien, comme le dit OUivier, ne Justifie le diagnostic différentiel que M. Albers a cherché à établir.
Pronostic. — Que la méningite soit sporadique ou bien épidémique, son pronostic est également des plus graves. Dans l'épidémie de Strasbourg, la mortab'té a été, dit-on, de 60 pour 100, et même de 70 ou 80, en ne comprenant que les cas graves. Un délire intense, les convulsions violentes des muscles rachidiens, les accidents typhoïdes, les pétéchies, la gangrène, sont des accidents de fâcheux augure.
fttiologie. — La méningite spinale est une des maladies aiguës qu'on observe le plus rarement dans nos hôpitaux. Je ne crois pas en avoir observé plas d'un seul cas en douze ou quinze ans. Il n'en est pas de môme dans certaines localités et surtout dans certaines villes de garnison où, comme à Rochefort, la population civile fut frappée comme le furent les militaires et les forçats. Dans la grande majorité des cas, la maladie s'est circonscrite dans les casernes, frappant presque partout les nouvelles recrues, le plus souvent spontanément, sans causes provocatrices, quelquefois après une impression de fh>id ou après quelque excès. On n a pn trouver ni dans l'air, ni dans le climat, ni dans l'alimentation, ni dans le casernement, la source du développement de ces épidémies, qui, depuis 1837 surtout, ont «évi en France sur divers points du territoire. M. Boudin a, dans un excellent travail publié en 1849 dans les ArchiveSy soutenu l'opinion que la méningite cérébrospinale était contagieuse ; mais les faits invoqués par ce savant médecin, quoique dignes d'attention, ne m'ont pas encore tout à fait convaincu ; je crois qu'avant d'admettre une pareille doctrine, il importe de recueillir des documents plus nombreux et plus précis.
Traitement. — Le traitement consiste dans l'emploi des saignées générales, auxquelles on associera les saignées locales fkites à l'aide de sangsues, et surtout de ventouses, qu'on applique en grand nombre tout le long du rachis. Cependant aujourd'hui la plupart des médecins s'accordent pour reconnaître que les émissions sanguines ont une utilité restreinte. Dans la première période on a en outre prescrit avec avantage des bains prolongés tc^c ou sans afflision. Ix^rsque l'état du
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pouls ne permet plus de recourir aux émissions sanguines, on promène le long du rachis des résicatoires volants, et l'on tâche aussi de favoriser l'absorption des liquides épanchés, à l'aide des mercuriaux administrés, comme on le ftdt dans la méningite cérébrale. La médication révulsive est celle qui inspire le plus de confiance à M. RoUet ; il l'emploie avec la plus grande énergie. Après avoir largement saigné et appliqué nombre de sangsues et de ventouses de la nuque au sacrum, il fait à la période du collapsus, avec le cautère actuel rougi à blanc, six à huit eschares de i 5 millimètres de diamètre dans les gouttières vertébrales, en même temps qu'il couvre les membres de sinapismes et de larges vésicatoires ammoniacaux. Le péril imminent des malades, l'inutilité des autres moyens, pourraient seuls justifier une médication si violente.
Les sédatifs ont aussi trouvé plusieurs partisans; la plupart préfèrent l'opium. Ce médicament employé par M. ChaufTard à Avignon, par M. Boudin et par les professeurs Tourdes et Forget à Strasbourg, parait avoir été souvent utile. On a conseillé de le donner dès le début, associé ou non aux émissions sanguines, et d'en porter la dose à 30, 40 et 60 centigrammes et plus par Jour. Les malades ont une remarquable tolérance pour ce remède, et cette tolérance est d'autant plus grande que les symptômes sont plus graves ; il faut proportionner les doses à l'intensité des accidents. Lorsque le délire est violent, les douleurs et le tétanos intenses, M. Boudin débute par 50 centigrammes et môme 1 gramme d'extrait thébaîque, administrant ensuite toutes les demi-heures 5 centigranmies, Jusqu'à ce qu'il survienne de la somnolence ou une rémission dans les symptômes. A mesure que la maladie rétrograde, la tolérance pour l'opium cesse, et l'on peut voir alors ce fait remarquable d'individus chez lesquels 5 centigrammes d'opium provoquent le sommeil, tandis que des doses vingt fois plus grandes étaient impuissantes à le faire pendant la violence des symptômes. Les résultats obtenus jusqu'à présent autorisent à essayer ce remède : c'est en effet la méthode qui compte en sa faveur le plus de succès.
M. Boudin emploie l'opium d'emblée sans émissions sanguines préalables. Cette pratique doit-elle être imitée dans tous les cas? Les faits sont encore insuffisants pour le dire. Bien que les saignées seules n'aient pas donné des résultats bien favorables dans le traitement de la méningite cérébro-spinale, je les crois néanmoins indiquées au début lorsque la réaction est forte et lorsque les sujets sont vigoureux : c'est ainsi d'ailleurs qu'ont agi la plupart de ceux qui ont vanté l'opium. Les succès obtenus par ce médicament ont sans doute engagé à recourir à d'autres sédatifs. C'est ainsi qu'on a conseillé les inspirations d'éther ou de chloroforme; on les fait dès le début nombreuses et rapprochées, jusqu'à ce qu'on obtienne du sommeil et du calme ; mais les faits rapportés jusqu'à ce jour sont encore en assez petit nombre, et sont d'ailleurs peu concluants. L'opium devra donc être préféré aux agents anesthésiques.
Disons enfin que quelques médecins, considérant l'affection comme une sorte de fièvre pernicieuse, ont eu recours contre elle au sulftate de quinine ; mais ce médicament ne peut rien contre la maladie.
Nature. — D'après l'opinion générale, la méningite cérébro-spinale serait une phlegmasie légitime devant occuper dans le cadre nosologique la place que nous lui avons assignée. Cependant deux de nos médecins militaires les plus distingués ont émis récemment une opinion différente. Pour M. Boudin, la maladie dont nous parlons ne serait rien autre qu'une variété du typhus. 11 se fonde sur ce que cette forme de la maladie aurait été observée pendant les typhus qui ont régné de
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1805 à 4815, sur la possibilité de sa transmission, snr Tinsuccès des antipblogistiques, ainsi que sur l'absence, dans quelques cas, de tout désordre anatomique. On peut objecter à ces diverses raisons que la transmissibilité de la maladie n'est pas encore établie sur des preuves suffisantes ; que les altérations révélées par l'aotopsie siègent exclusivement vers les centres nerveux, à moins de complications, et qu'elles sont constantes, excepté dans les cas rares où la mort est survenue dans la période congestive. Si les antiphlogistiques sont presque toujours impuissants, ils le sont de môme dans la plupart des pblegmasies de Taxe cérébro-^inal, que celles-ci soient spontanées ou bien traumatiques. Si du pus a été trouvé dans les méninges cérébro-rachidienneii pendant quelques épidémies de typhus, cela ne prouve pas que les deux affections soient de nature identique, mais seulement que l'une peut compliquer l'autre ; quelquefois aussi on a dû rapporter à la maladie prédominante des cas de méningite simple : ce sont là des erreurs qui ont été commises dans toutes les épidémies. Les analyses du sang ayant démontré une augmentation de la fibrine, sont une preuve nouvelle que la méningite cérébro-spinale doit être classée plutôt dans les pblegmasies que dans les pyrexies.
Pour M. Michel Lévy, la maladie ne serait pas une phlegmasie simple, nyds elle serait l'effet d'une altération indéterminée du sang qui se révélerait par une tendance à la suppuration de la part des membranes séreuses du corps. Cependant nous dirons que dans la majorité des cas la maladie est concentrée dans les méninges, et qu'on ne saurait bfttir toute une théorie sur quelques faits exceptionnels et sur une simple supposition.
Pour nous donc, la méningite cérébro-spinale est une phlegmasie qui emprunte sa gravité à son siège, à son état souvent épidémique, ainsi qu'aux conditions plus ou moins fâcheuses au milieu desquelles elle se développe.
DB l'encéphalite.
Quoique le mot encéphale serve à désigner toute la masse nerveuse qui est logée dans le crâne, l'usage néanmoins a conservé l'expression d*encéphdiU^ caractériser seulement l'inflammation qui envahit le cerveau, le cenelet et la protubérance. La phlegmasie de la moelle allongée ne pouvant être séparée de celle qui occupe les parties inférieures de ce cordon nerveux, nous en traiterons à ^a^ ticle Myélite.
Divisions. — L'histoire de l'encéphalite est difficile à tracer, puisque, sous ce nom, on a confondu les maladies les plus diverses, depuis l'ii^ection et l'apopleiie capillaire jusqu'aux transformations et dégénérescences organiques. Cependant, depuis quelques années, on a fait de louables efforts pour mettre fin à une confusion très-déplorable; aussi la science doit-elle beaucoup sous ce rapport à Abercrombie (1), Lallemand (2), à MM. Andral (3), Cahneil (4), Cruveilhier (5), Rostan (6), Durand-Fardel (7).
L'encéphalite est distinguée, d'après sa marche, en aiguè et en cArontgWî d'après son siège, en diffuse et en partielle ou locale, suivant qu'elle s'étend
(t) Maladies de l* encéphale ^ traduit de Tanglais. Paris, 1835.
(2) Lettres sur Pencéphale^ 1820, voyez surtout les six premières.
(3) Clinique médicale^ t. V.
(A) Dans le Dictionnaire de médecine ^ t. XI, et Maladies inflammatoires du cerveau,
(5) Anatomie pathologique^ liv. xixiii.
(6) Recherches sur le ramollissement du cerveau, Paris, 1828, 2» édition. , 0) Thèse inaugurale, année 184C, n« 261, et Traité du ramollissement, Paris, lW«i 'û"*-
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superficiellement sur une grande surface ou qu'elle occupe un point circonscrit. H a déjà été question de la première espèce à l'occasion de la méningite, avec laquelle elle coexiste presque toujours, et dont on ne peut la distinguer pendant la vie. Enfin, suivant que Tinflammation occupe le cerveau, le cervelet ou le mésocéphale, la maladie est désignée sous les noms de céréMUj de cérébeîlite et de mésocéphaiite.
Anatomie pathologiqae. •— Dans un premier degré de l'inflammation, la pulpe cérébrale présente dans une étendue plus ou moins considérable un piqueté rouge très-fin : il semble alors que le sang pénètre un plus grand nombre de vaisseaux capillaires. Quelquefois, au lieu de ce piqueté fin, ou bien à une période un peu plus avancée de la maladie, on constate une coloration plus ou moins uniforme, s'étendant môme parfois jusque dans les parties saines circonvoisines. La teinte, généralement plus foncée dans la substance grise que dans la médullaire, varie depuis le rose tendre jusqu'au rouge livide ou cramoisi. Il est rare alors que la portion du cerveau malade n'ait pas subi quelque changement dans sa nutrition. La partie semble généralement être gonflée et augmentée de volume ; c'est ce qui est prouvé d'ailleurs par l'aplatissement 4es circonvolutions correspondantes. En môme temps la pulpe nerveuse parait plus consistante et plus friable, ou bien elle est manifestement ramollie. Souvent à cette môme période le sang, s'étant échappé des vaisseaux, a produit de petites ecchymoses, ou bien, infiltré seulement dans la pulpe nerveuse, il se combine intimement avec elle ; parfois enfin il forme de très-petits caillots apoplectiques disséminés çà et là. Dans ce dernier cas, M. Gruveilhier dit qu'il existe une apoplexie capillaire. Cette expression dépeint très-bien l'état anatomique dont nous parlons; cependant elle a l'inconvénient d'assimiler une certaine période de l'encéphalite avec l'hémorrhagie cérébrale, qui, comme nous le verrons plus tard, est une maladie essentiellement distincte de celle que nous décrivons actuellement. Mais est-ce à dire pourtant qu'on ne doive pas admettre une apoplexie capillaire indépendante de tout travail inflammatoire, et qui serait pour les capillaires ce qu'est l'apoplexie proprement dite pour les vaisseaux plus volumineux? Cette question me parait insoluble dans l'état actuel de la science.
En résumé, la première période de l'encéphalite est caractérisée par l'injection, par la coloration rouge, l'induration, la friabilité, ou bien par un ramollissement plus ou moins considérable de la pulpe nerveuse. Cette dernière lésion est la plus fréquente.
Le degré du ramollissement varie depuis une simple diminution de consistance Jusqu'à cet état où la pulpe cérébrale est convertie en bouillie peu épaisse, homogène, qu'on entraîne facilement sous un filet d'eau. Sa coloration est non moins variable ; l'intensité de la couleur rouge ou noire est en rapport avec la quantité de sang qui infiltre le tissu, et avec son degré de combinaison plus ou moins intime avec lui. La plupart des médecins regardent la coloration rouge comme nécessaire pour caractériser le ramollissement inflammatoire du cerveau. Ils contestent, en effet, la môme origine à tous ceux qui ont lieu sans modification dans la coloration normale, et à plus forte raison à tous ceux qui s'accompagnent d'une décoloration du tissu altéré, à moins pourtant qu'il ne soit prouvé que la blancheur du ramollissement est produite par la présence du pus. Cette question, qui a été agitée et résolue différemment par les hommes les plus éminents de ce siècle, est un des points les plus obscurs de l'anatomie pathologique, et qui ne nous parait pas encore susceptible d'une solution satisfaisante. Il est incontestable que presque
tous les ramollissements inflammatoires du cerreau o£hrent une coloration rouge ou violacée, parfois jaunâtre; cependant ne peut-il pas se faire qu'un ramollissement atonique soit ensuite coloré par un afflux de sang qui a lieu consécutivement 7 D'autre part, on rencontre assez fréquemment dans la pratique, des individus qui succombent rapidement avec des accidents cérébraux et avec les symptômes d'une vive réaction inflammatoire, et à l'autopsie desquels on ne trouve d'autre altération pour expliquer les uns et les autres qu'un ramollissement blanc, pulpeux du cerveau, sans qu'onp uisse rapporter cette coloration à la présence du pus. Ici l'état anatomique est en désaccord avec l'expression symptomatique. Mais de ce qu'il y ' a eu de la fièvre et l'appareil des maladies pblogistiques, on ne saurait en conclure rigoureusement que le ramollissement est de nature inflammatoire, puisqu'il est prouvé aujourd'hui qu'il existe des lésions et des troubles fonctionnels indépendants de tout travail inflammatoire, qui excitent néanmoins la fièvre au môme degré que ceux qui ne reconnaissent pas d'autre origine. Nous reviendrons encore sur ce môme sujet lorsque nous traiterons du ramollissement simple du cerveau.
La troisième période de l'encéphalite est marquée par la ibrmatioD du pus, qui tantôt est infiltré dans la pulpe cérébrale, et tantôt réuni en collections plus ou moins grandes. Lorsque du pus se forme dans le tissu cérébral ramolli, voit la coloration rouge s'affaiblir et ôtre remplacée peu à peu par une teinte d'un blanc opaque, sale, jaune ou verdfltre, suivant la couleur du pus. Comme l'observe Lailemand, la décoloration est surtout remarquable dans la substance grise, qui, dans la période précédente, présentait communément une teinte plus foncée que celle de la substance médullaire ; cette teinte finit par se confdhdre, ainsi que celle de la substance blanche, en une couleur tantôt unifonne, tantôt présentant des nuances variant du blanc sale jusqu'au vert. Cependant doit-on attribuer à une infiltration purulente tous les ramollissements blancs, crémeux, et môme ceux dans lesquels la substance blanche est plus pâle qu'à l'état normal? Lallemand a soutenu cette opinion avec un admirable talent; mais il a été forcé pourtant de convenir que souvent l'inspection des parties ne révélait point manifestement la présence du pus, et que l'existence de ce produit ne pouvait alors ôtre admise que par analogie. Nous croyons néanmoins que rien ici ne saurait remplacer la démonstration, et du moment que la suppuration ne se révèle pas à nous d'une manière manifeste, il faut, sinon contester absolument la nature inflammatoire du ramollissement, du moins n'émettre à ce sujet qu'une opinion très-dubitative, lors môme que les accidents observés pendant la vie sembleraient confirmer cette supposition. D'ailJears il n'est pas naturel de croire que du pus infiltre un ramoUissement parfaitement blanc, à moins de supposer qu'une matière plus ou moins colorée comme l'est ce liquide, puisse se mêler à un corps blanc sans en modifier la teinte.
Cependant, si du pus existe, il finit tôt ou tard, lorsque la vie se prolonge suffisamment, par se réunir en un ou plusieurs foyers, qui peuvent avoir le volume d'un poix, d'une noix, d'un œuf et plus ; car il en est qui occupent tout un lobe, et môme la plus grande partie d'un hémisphère. Le pus baigne tantôt directement la substance du cerveau, tantôt il y est enkysté. Si l'abcès est très-superficieUemenf placé, les circonvolutions sont aplaties, et souvent le cerveau présente dans ce point une coloration verdâtre, jaune ou d'un blanc opaque. En pressant à ce niveau, on sent manifestement de la fluctuation. Si l'on incise sur ce point, on voit s'écouler un pus presque toujours inodore et d'un blanc crémeux, quelquefois jaune, rerdûtre et floconneux. Si le foyer est récent, ses parois sont anfractueuses et inégales,
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ramollies, infùltrées da pus ; si, au contraire, Taltération remonte déjà à une époque éloignée, la cavité est tapissée par une fausse membrane tomenteuse ayant quelque analogie avec le tissu muqueux : on peut quelquefois la diviser en plusieurs femllets superposés. Ce kyste se forme plus ou moins rapidement. Abercrombie Ta TU déjà bien formé dès le douzième Jour ; mais, dans la plupart des cas, il n'est organisé qu'au bout d'un mois. Il existe, d'ailleurs, à ce sujet, une foule de variétés dont il est presque toujours impossible de déterminer la cause. La substance cérébrale qui entoure l'abcès est tantôt un peu injectée, tantôt elle a une teinte jaunâtre ou verdfttre; sa consistance est parfois diminuée, mais le plus souvent elle est devenue plus considérable. Ces abcès coïncident fréquemment avec diverses lésions, dont les unes sont primitives et les autres consécutives : ce sont surtout des altérations dans les os du crâne, particulièrement une carie du rocher. Celle-ci coexiste fréquenunent avec un abcès du lobe moyen, lequel conununique, dans quelques cas très-rares, avec l'oreille interne (Morgagni, Ttard, Lallemand, etc.), et peut devenir ainsi une des sources du pus dans l'otorrhée.
Enfin, on a cité la gangrène comme pouvant être produite par l'encéphalite : cependant cet accident est fort rare. Quoique les caractères du sphacèle du cerveau ne soient pas encore suffisamment connus, on devra néanmoins croire à l'existence d'une gangrène, lorsque la substance nerveuse, devenue d'un brun noirâtre, se séparera par fragments ou sous forme de détritus, lors môme qu'elle n'exhalerait encore aucune odeur putride.
Les lésions qui caractérisent l'encéphalite aigué sont plus fréquentes dans le cerveau que dans le cervelet ; c'est à peine si, jusqu'à présent, on en a observé quelques exemples dans la protubérance. Depuis Lallemand et M. Cjruveilhier, on a prétendu que le ramollissement inflammatoire était surtout commun dans les points les plus vasculaires, c'est-à-nlire dans la couche corticale ou dans les parties qui renferment le plus de substance grise. Cependant quelques relevés contradictoires, mais ne s'appuyant encore que sur un nombre de faits bien insuffisant, doivent faire élever quelques doutes sur l'exactitude de cette proposition. Quant aux collections purulentes, on les rencontre surtout au centre des hémisphères ou dans les lobes moyens, et tout porte à croire, d'après leur siège, qu'elles se sont d'abord formées dans la substance médullaire.
LégUms qu'on a regardées comme caractérisant IHnflammaiion chronique du cerveau. Quelles sont les aUérations qui peuvent succéder à V encéphalite? — Parmi les lésions que nous venons d'étudier, il en est deux qu'on rencontre aussi à l'état chronique : ce sont le ramollissement blanc par infiltration purulente et les abcès ; ces derniers sont alors toujours enkystés. Mais il est d'autres lésions qu'on a aussi regardées comme spéciales à l'état chronique : ce sont les ulcérations et différentes espèces d'indurations. L'ulcération de la substance cérébrale, qui peut se former d'une manière aiguë, est une altération fort rare, sur laquelle nous ne possédons encore que des renseignements fort incomplets. Elle est caractérisée par une destruction plus ou moins étendue de la substance cérébrale et de la portion correspondante de la pie-mère et de l'arachnoïde. L'ulcération est tantôt recouverte d'une exsudation albumineuse sanguine, ou baignée par une matière pulpeuse grisâtre; enfin, d'autres fois la surface est détergée, tapissée par une membrane celluleuse, et, à une époque un peu plus avancée, par une membrane épaisse, dure, cartilagineuse ou même cornée, ce qui constitue une véritable cicatrice. L'ulcération se fait toujours lentement et envahit successivement des parties qui tantôt
sont saines, mais qui, le plus souventi sont le siège ou d'une induration, ou d*UD ramollissement avec ii^jection ou infi^ation purulente.
L'induration simple du cerveau, c'est-à-dire celle dans laquelle le tissu de l'organe offre partiellement, ou dans toute son étendue, la consistance qu'il acquiert lorsqu'on le fait macérer dans de l'acide nitrique affaibli, a été regardée comme un caractère anatomique certain de l'encéphalite chronique ; cependant il est impos^ sible d'émettre sur la nature de cette altération aucune opinion plausible. ^ même on réfléchit que cette induration a presque toujours lieu sans injection des tissus,, qu'elle occupe le plus souvent toute la masse encéphalique et qu'on ne retrouve point ordinairement ces colorations ardoisées, bleuâtres, qui, pour la plupart des tissus, sont des vestiges de congestions ou de phlegmasies anciennes, on devra supposer que l'inflammation est étrangère à sa production, et qu'elle se manifeste sous l'influence d'une de ces perversions de nutrition dont nous observons de si fréquents exemples dans l'économie. Ce que nous disons ici de l'induration simple, générale^ s'applique également à la plupart de ces indurations locales qui s'accompagnent en outre d'une transformation fibreuse, fibro-cartilagineuse ou osseuse des tissus. Nul doute que ces différents produits ne surviennent le plus souvent sans le concours d'aucun travail inflammatoire, mais quelquefois aussi une encéphalite circonscrite en est le point de départ. Lorsqu'en effet la destruction du cerveau s'arrête dans sa marche, une partie des liquides infiltrés et des tissus altérés est résorbée ; l'autre portion se concrète, durcit, et forme une cicatrice dont l'aspect et la composition varient suivant les produits morbides aux dépens desquels elle est constituée, et suivant l'époque à laquelle on l'examine : c'est ainsi que, d'abord blanchâtre et albumineuse, elle durcit et peut devenir plus tard fibro-cartilagineuse et môme osseuse. Ces sortes de cicatrices sont situées dans la profondeur de l'organe ou à sa superficie; elles peuvent produire tous les accidents primitif et consécutifs qui accompagnent la plupart des produits accidentels qui se forment dans le cerveau : mais il n'est nullement démontré, comme le prétend Abercrombie, qu'une portion du cerveau, venant à être frappée d'induration à la suite d'un travail inflammatoire, puisse plus tard s'isoler à l'aide d'un kyste, pour former une de ces tumeurs si communes dans l'encéphale, et qui sont réellement constituées par quelques produits accidentels.
Symptômes. Marche. — L'encéphalite partielle, la seule dont nous devions traiter, peut débuter brusquement par des secousses convulsives ou par une roidear tétanique, bornée à un membre, ou à une moitié du corps, et occupant simultanément la face et les membres : cependant, dans la plupart des cas, la maladie est précédée par quelques symptômes de congestion cérébrale. Ainsi le plus grand nombre des malades accusent pendant un ou plusieurs jours une céphalalgie partielle ou générale, ou bien une simple pesanteur de tête, des vertiges, des éblouissements, des bourdonnements d'oreille; ils sont agités ou abattus; il y a de la somnolence chez les uns, et une insonmie opiniâtre chez d'autres. Quelques-uns^ éprouvent des crampes, des roideurs ou des fourmillements bornés à un membre, à une moitié du corps, ou occupant tous les membres; il y a aussi parfois embarras momentané delà parole. Cependant bientôt les facultés intellectuelles s'affectent; il y a un délire aigu, loquace ou une obtusion des idées, ou bien un état semicomateux et un affaiblissement de la mémoire ; souvent il y a du strabisme ; la figure est animée, et les yeux sont injectés. Vers la même époque, les membres d'une moitié du corps, et c'est là un des premiers symptômes^ deviennent le siège de roideur et de contracture ; les mâchoires sont serrées; la sensibilité est obtuse
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parfois, par contre, elle est exaltée ; enfin ces parties peuvent être agitées de temps en temps par des secousses convulsives, auxquelles succède bientôt une paralysie plus ou moins complète du sentiment et du mouvement. Au milieu de ces désordres, le pouls peut rester assez calme ; dans la plupart des cas, cependant, il s'accélère, il est vif, la chaleur de la peau s'élève, et, comme nous l'avons vu pour la méningite, mais un peu moins fréquenmient que dans cette dernière, on observe des nausées, des vomissements et de la constipation. Tel est l'ensemble des symptômes qu'on note dans cet état de la maladie qu'on peut nommer la première période. Les symptômes ultérieurs varient ensuite beaucoup suivant la marche que suit l'affection.
Dans la plupart des cas, les symptômes d'excitation, tels que les contractures, les mouvements convulsifs et l'exaltation de la sensibilité, diminuent ou cessent, et sont remplacés par la paralysie du sentiment et du mouvement. Cette dernière, peut être permanente ou bien alterner avec la roideur et les mouvements convulsifs. Quelquefois ces phénomènes opposés se remarquent simultanément ; c'est ainsi que la jambe peut être dans la résolution, tandis que le bras est contracture, et réciproquement. Les symptômes paralytiques coïncident ordinairement avec Taffaissement des facultés intellectuelles : ainsi le coma est de plus en plus profond, les pupilles sont dilatées, le malade est étranger à tout ce qui l'entoure, la déglutition est difficile, les évacuations sont involontaires, ou bien l'urine est retenue dans la vessie. Enfin, la respiration s'accélère et la mort survient lentement, ou bien la vie se termine brusquement au milieu d'un accès convulsif. Ce mode de terminaison est plus commun dans la période spasmodique de la maladie, et, dans ce cas, la mort arrive avant qu'aucun symptôme de paralysie ait été observé. Enfin, l'encéphalite ayant produit une collection de pus, peut avoir une issue funeste sans que son existence ait été révélée pendant la vie par de la contracture ou par des convulsions ; l'intelligence s'est seulement affaiblie, puis les malades, dans les vingt-quatre ou trente-six dernières heures de la vie, tombent dans le coma et dans un état de résolution générale. On dirait, dans ce cas, que le cerveau est presque resté étranger à la formation du pus, que ce liquide a été seulement déposé dans l'organe, et qu'à la manière d'un corps étranger ordinaire, il n'a agi sur la pulpe nerveuse que par son volume ou par des lésions consécutives (ramollissement, hémorrhagie, méningite) qu'il a développées, et qui expliquent souvent à elles seules les symptômes des derniers moments.
Ainsi l'encéphalite n'est pas une de ces maladies dont la marche soit franche et régulière. Les alternatives de délire et de coma, de paralysie et de contracture, le retour à l'intelligence, ont fait dire depuis longtemps que l'encéphalite présentait des caractères pernicieux bu ataxiques. Ces rémittences peuvent se remarquer à toutes les époques de la maladie, môme à la dernière période, lorsque, par exemple, un vadste abcès remplit tout un lobe. Cette irrégularité des symptômes est difficile à expliquer ; on peut néanmoins s'en rendre compte jusqu'à un certain point, en supposant qu'indépendanmient de la lésion permanente (ramollissement, abcès), et autour d'elle, il se forme une congestion plus ou moins forte, qui détermine des symptômes cérébraux proportionnés aux variations qu'elle subit. La maladie suit la même marche, et les symptômes se développent à peu près dans le même ordre de succession dans l'encéphalite spontanée que dans celle qui est traumatique.
Des faits nombreux ont aujourd'hui mis hors de doute qu'on ne pouvait se fonder sur aucun des symptômes de la maladie ou sur la prédominance d'aucun
d'eux pour localiser Taltération dans telle ou telle partie du cerveau. Enfla, aucun accident particulier ne peut faire distinguer les cas dans lesquels le cerveau est seulement injecté et ramolli, de ceux dans lesquels du pus est déjà infiltré ou bien réuni en foyer. Les abcès du cerveau ont surtout une marche des plus insidieuses ; la plupart se forment à notre insu, ou du moins ne sont précédés que par les accidents qui annoncent une simple congestion ou une pblegmasie circonscrite.
Quelles que soient la forme et la période de la maladie, personne en France n'a observé, ni dans Tencéphallte ni dans la méningite, ce bruit de souffle, isochrone aux battements artériels, qui, au rapport du docteur Fischer (de Boston), serait appréciable en appliquant l'oreille sur le crâne, surtout au-dessus de l'extrémité antérieure de la suture sagittale, et qui dépendrait de la compression que le cerveau augmenté de volume ou qu'un épanchement intra-crânien exerceraient sur les vaisseaux artériels.
Durée. Terminaisons. — La plupart des malades atteints d'encéphalite aigaS succombent dans le cours du premier ou du second septénaire. Cependant chez quelques-uns l'afTection suit une marche beaucoup plus lente : dans ces cas, l'intelligence se conserve pendant longtemps ; les phénomènes spasmodiques manquent rarement, mais ils sont souvent peu marqués ; tandis que la paraljsîe, quoique lente dans sa marche, existe presque dès le début, et fim'f par prédominer. En général, dans la cérébrite chronique, telle que celle qui est anatomiquement caractérisée par un abcès enkysté, on observe à peu près les mêmes symptômes que dans l'état aigu, et ceux-ci se succèdent peu à peu dans le môme ordre : seulement leur intensité est moins considérable, leur marche est plus lente, puisqu'il n'est pas rare que la maladie ne se termine qu'au bout de quatre ou cinq mois seulement, et parfois plus tard encore. Dans ce cas, la mort survient, tantôt par suite du progrès naturel de l'affection, tantôt par l'effet des maladfes consécutives. D'ailleurs c'est surtout dans l'encéphalite chronique qu'on observe ces variations, ces irrégularités de marche que nous avons précédenunent signalées pour l'état aigu. Gonmie Lallemand l'a remarqué avec raison, cette irrégularité dans les symptômes s'explique par une succession non interrompue et variable de méningites, d'encéphalites et de congestions, qui se répètent à des époques plus oo moins éloignées, et sont séparées par des améliorations si prononcées, qu'on les prend souvent pour des guérisons véritables. Enfin, l'encéphalite chronique ne diffère point, par ses symptômes et par sa marche, des autres lésions organiques du cerveau.
Jusqu'à présent nous avons parlé de l'encéphalite comme d'une maladie dont l'issue était toujours funeste; celle-ci est, en effet, la terminaison presque constante de la maladie. Cependant quelques faits autorisent à penser que Tencéphalite peut guérir par résolution, puisqu'on a vu des malades recouvrer l'intégrité de toutes leurs fonctions. Ce sont là, à proprement parler, les seuls cas où l'on puisse dire qu'il y a eu guérison ; car lorsque l'infianmiation, parvenue à un état de ramollissement fort avancé, se termine par la formation d'une cicatrice dure, qui devient même consécutivement le uége de diverses transformations organiques, on ne peut pas dire précisément que la maladie soit guérie, puisque la plupart des individus conservent pendant toute leur vie de la contracture, de la paralysie et divers troubles intellectuels ; cette cicatrice, agissant en outre comme un corps étranger, finit presque toujours par produire autour d'elle diverses lésions consécutives, n n'existe encore aucun fait concluant qui prouve que des abcès cérébraux aient jamais guéri par la résorption du liquide, ou bien par suite de son
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inné à rextérienr. Le pns peut bien être éyacué à traven me solution de contitinuité récente ou ancienne des os du crâne, ou bien à travers l'etbmoïde ou le rocber cariés ; mais cette évacuation, qui souvent est suivie d'une rémission momentanée dans les accidents de compression, n'a Jamais, que Je sache, amené une gnérison radicale.
Blagaestla — Nous avons vu qu'il était impossible de distinguer la méningeencéphalite de la méningite simple. Celle-ci diffère de l'encéphalite, par la céphalalgie, qui est plus vive ; par les troubles des sens, et par ceux des organes digestifs, qui sont plus conmiunS'; par la vivacité du délire et l'intensité de la fièvre ; par la rareté et la circonscription de la paralysie. Dans l'inflammation des méninges, enfin, les symptômes spasmodiques occupent presque toujours les deux côtés du corps. Dans l'encéphalite simple, au contraire, la douleur de tête et la fièvre ont une médiocre intensité; il existe dès le début de la roideur et de la contracture ; plus tard, la paralysie se déclare ; elle est toujours plus ou moins progressive. Cette succession dans les accidents permettra de distinguer l'encéphalite de l'hémorrhagie cérébrale dont les acddents se déclarent brusquement ; mais souvent il sera presque impossible de la différencier d'avec le ramollissement.
M. Durand-Fardel croit pourtant qu'il y a une forme d'encéphalite qui, anatomiquement caractérisée par l'injection et par le ramollissement des circonvolutions avec adhérence des méninges, offrirait, comme accidents prédominants, des s mptômes apoplectiques tout à fait semblables à ceux d'une hémorrhagie cérébrale. Les fiiits rapportés par M. Durand-Fardel ne nous semblent pas à l'abri de toute objection ; car, malgré le soin avec lequel les observations ont été recueillies, il ne nous est pas démontré que, pour la plupart du moins, sinon dans tous, les symptômes apoplectiques n'aient pas été précédés de quelques prodromes propres à l'encéphalite et étrangers aux hémorrhagies.
Certains ramollissements inflammatoires ou atoniques des parties blanches centrales du cerveau ressemblent beaucoup, par leur début, à la fièvre typhoïde. Comme dans cette dernière, il existe de la céphalalgie, des étourdissements, des vertiges, des bourdonnements d'oreille, de l'insomnie, du délire, quelquefois des épistaxis, de la diarrhée et toujours une fièvre assez intense. Cependant on pourra s'éclairer sur la véritable nature de l'affection, en notant que, dans le cas d^ ramollissement, il y a absence des principaux symptômes abdominaux et de râles dans la pcàtrine ; ajoutons qu'au bout de peu de Jours on voit survenir de la roir deur, ou de la paralysie dans une moitié ou dans les deux côtés du corps, et souvent dès le début on constate du strabisme ou de la diplopie, accidents qui doivent toujours mettre en garde et empêcher qu'on ne porte un diagnostic prématuré.
Un^ fois fixé sur la nature de la maladie, il est impossible de localiser l'altératipa dans telle ou telle partie du cerveau ; il est même souvent difficile de déterminer si la maladie est bcMmée à un seul côté ou si les deux hémisphères sont atteints simultanément, puisqu'une encéphalite locale peut produire de la contracture ou des secousses convulsives dans les deux côtés. Cependant il faut convenir que ce cas est rare, et que le plus ordinairement, lorsque les symptômes spasmodiques ou de paralysie se montrent simultanément dans les deux côtés, on trouve une lésion dans les deux hémisphères à la fois, ou bien l'altération dont l'un d'eux est le siège est assez considérable pour avoir pu exercer une compression sur le côté sain. Nous avons dit aussi qu'il était impossible de préciser le genre d'altération qui existe : cependant, si les symptômes sont impuissants pour résoudre ce problème^ il y a parfois certaines circonstances qui peuvent venir en aide au diagnostic.
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C'est ainsi que, lorsque chez un malade atteint d'une otorrhée ancienne, se liant i une altération des os, on voit diminuer Fécoulement, et sunrenir.de la céphalalgie, du délire, de l'agitation, des convulsions, du coma et de la fièvre, on peut presque affirmer qu'un abcès se forme ou que peut-^tre il est déjà formé dans le Icbe moyen. 11 est impossible d'établir pendant la vie le diagnostic différentiel de l'eocéphalite chronique d'avec les aff^ections cérébrales à marche lente. On fne peut avoir ici que des présomptions d'après la connaissance des conunémoratifs.
Pronostic. — 11 est peu de maladies aiguès aussi graves que l'encéphalite ; en eff^et, elle tue presque tous les individus qu'elle frappe, et ceux, en petit nombre, qui survivent, restent jusqu'à la fin de leurs jours infirmes, paralytiques ou en état de démence. La variété qui débute par des .mouvements convulsifs est de toutes la plus grave.
£tioloffie. — On n'est pas encore suffisamment fixé sur la nature des causes prédisposantes et efficientes qui peuvent produire l'encéphalite. On sait pourtant que cette maladie atteint deux ou trois fois plus souvent l'bonmie que la femme ; mais on n'est pas encore sufQsaomient fixé sur l'époque de la vie à laqueUe la maladie prédomine, les uns ayant indiqué l'enfance, d'autres l'âge viril. On ne sait non plus rien de précis sur le rôle que jouent les aff^ections tristes de l'âme, les travaux de l'esprit et la température : quelques faits autorisent à penser que la maladie peut survenir sous une influence héréditaire. L'encéphalite reconnaît souvent comme cause déterminante une violence extérieure sur les os du crâne, l'insolation ou les excès alcooliques. Nous avons dit aussi que l'inflammation de loreille interne, soit qu'elle dépende primitivement de la carie du rocher, soit que, bornée d'abord à la muqueuse, elle finisse par altérer cet os, est une cause d'encéphalite, laquelle se termine ici presque toujours par la formation d'un abcès. Le virus vénérien a été considéré par Lallemand comme pouvant aussi exercer une influence directe et primitive sur le cerveau et l'enflammer ; mais cette opinion ne nous semble être encore nullement démontrée ; il est, au contraire, incontestable pour tous que le virus vénérien, en altérant les os du crâne, peut devenir ainsi l'occasion indirecte d'une encéphalite. Enfin, celle-ci se développe fréquenmnent ta pourtour d'un caillot ou d'une tumeur du cerveau : dans tous ces cas on dit qu'eUe est consécutive.
Traitement. — Le traitement ne diffère en rien de celui que nous avons ind^ que précédemment pour la méningite ; ce sont les antiphlogistiques combinés afec les mercuriaux et appliqués suivant les mômes règles. Peut-être pourrait-on essayer aussi la méthode contre-stimulante qui échoue généralement dans les phlegmasies des membranes séreuses ; quelques faits autorisent du moins à employer ce traitement dans l'encéphalite aiguë. Dans la période de collapsus, et lorsque la maladie passe à l'état chronique, il faut insister sur les révulsifs puissants portés sur le tube digestif et surtout sur la peau : tels sont un séton, un ou plusieurs cautères à la nuque, ou bien un large vésicatoire sur le cuir chevelu.
PROGRESSIVE
11 y a une paralysie remarquable par sa marche, sans cesse envahissante, qui, débutant communément par un embarras de la langue, par un tremblement des lèvres ou par l'affaiblissement des membres, s'étend progressivement à la plupart des muscles du corps ; l'intelligence est en même temps plus ou moins gravement
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atteinte, elle ne reste presque jamais intacte ; c'est cette paralysie qne mon trèsregrettable ami le professeur Requin a fort bien caractérisée en l'appelant paralysie générale furogressive.
Historique. — Cette affection nous parait être la même que celle qui, aprèé avoir été méconnue jusqu'à la fin du dernier siècle, fut signalée en 4798 par Haslam, puis par Esquirol, par Georget, mais qui n'a été bien décrite que depuis une quarantaine d'années par M. Délaye, dans sa tbèse soutenue en 1824, et surtout par les docteurs Bayle et Calmeil, auteurs l'un et l'autre d'une monographie justement estimée. Plus récemment, M. Parchappe dans ses BecherchessurVencéphaley MM. Baillarger etLunier dans les AimalesmédicO'piychologiques (année 4840), M. Brierre de Boismont dans le Supplément du Dictionnaire des dictiormairesy MM. Lasègue, Jules Faire! et Linas dans leurs thèses (1), ont su ajouter quelques faits nouveaux ou intéressants à ceux de leurs devanciers.
Jusque dans ces derniers temps, et malgré un fait consigné dans la thèse même -de M. Délaye, la paralysie progressive, exclusivement étudiée par les médecins -aliénistes, a été regardée comme une complication qu'on n'observait que dans les asiles d'aliénés. Cependant Requin, protestant dès 4846 dans son Traité de pathologie contre cette opinion, citait des faits de paralysie générale qu'il avait observés -dans des conditions différentes, et depuis que l'attention a été éveillée par lui sur <:e point, des observations assez nombreuses ont été recueillies dans les hôpitaux d'adultes. 11 n'est pas d'années où je n'en rencontre quelques cas dans mon service d'hôpital, ainsi qu'en ville. Nous verrons plus tard que la maladie est la même que celle qui éclate dans les asiles d'aliénés.
Anatomie patholoifiqae. •— Chez les individus qui succombent à la paralysie ^nérale, on trouve des lésions nombreuses dans la boîte crânienne. On constate des congestions, des épaississements et des opacités de l'arachnoïde, des fausses membranes, des épanchements séreux ou sanguins, tels que nous les décrirons ailleurs à propos de l'apoplexie méningée. Il existe en outre des indurations, et presque toujours, quelques-uns disent même toujours, un ramoUissement périphérique des couches corticales qu'on entraine lorsqu'on détache les membranes. Ailleurs, comme le note M. Calmeil (2), il existe une sorte de soudure entre la pie-mère et le cerveau ; c'est avec peine qu'on les sépare ; lorsqu'on y parvient, on a sous les yeux des surfaces excoriées, déchirées, rouges, saignantes, ramollies, parfois indurées et atrophiées, les adhérences dont je parle peuvent exister partout, mais on les constate plus spécialement à la face convexe, aux régions pariétales et à la face inférieure des lobes antérieurs. L'examen microscopique a révélé constamment alors dans la couche corticale une vascularisation très-grande, des dépôts plastiques, une déformation des cellules nerveuses, des tubes nerveux plus on moins atrophiés. Le cerveau dans son ensemble est sensiblement réduit de volume ; M. Parchappe a trouvé après des pesées nombreuses une différence de 170 grammes pour les hommes et de 457 pour les femmes entre le poids du cerveau dans la paralysie générale et le poids du même organe dans la manie aiguë.
On voit combien sont nombreuses les lésions qui existent dans les cas de paralysies générales, cependant les adhérences et le ramollissement de la substance corticale ont été généralement considérés comme constituant seuls le caractère anatomique de la maladie. On a, il est vrai, contesté le fait; on a dit que ces lésions pouvaient
(1) Années 1853 et 1857.
il) Traité des maiaiies inflammatoires du cerveau^ t. I«r, p. 202.
manquer. M. Lélut le pr^ouer a cité dttu le premier volume des Annales médéoopiychologiques, deux cas de démence paralytique sans lésion cérébrale ; d'autres aliénistes distingués, MM. Thore et Aubanel, ont parlé de faits semblables, mais ils wai si rares, si exceptionnels, comparés aux autres, que le doute est pennis. Il importe d'ailleurs de dire que beaucoup de lésions des couches corticales ne sont appréciables qu'à Texamen fait avec le microscope. Ce qui nous porte à croire que dans la paralysie générale les lésions ne font jamais défaut, c'est le témoignage d'un des plus éminents aliénistes de notre époque ; M. Galmeil, ayant étudié les carreaux des paralytiques à tous les degrés de Taffection, les a trouvés constamment le siège d'altérations visibles à l'œil nu ou par l'examen histologique. Aussi, pour l'observateur dont j'invoque le témoignage, raffection que je vais décrire est considérée conmie étant une périencéphalite chronique diffuse.
Symptômes. Marche. — La paralysie progressive peut survenir d'emblée on bien être précédée de vertiges, de céphalalgie et d'accidents divers de congestion cérébrale : on remarque des changements de caractère, d'habitudes, que rien n'explique. Beaucoup d'hommes deviennent plus ou moins impuissants. Chez qudques autres, par contre, il y a une excitation insolite du sens génésique. Chez beaucoup on remarque un besoin de mouvement, d'action ; il y a les preuves aussi d'une vive excitation intellectuelle, les individus ont mille projets, mais H est focile de constater déjà que les facultés et la mémoire surtout sont très^léprimées. C'est alors qu'éclate souvent un délire ambitieux dont je parlerai plus tard. Che* d'autres^ c'est plutôt un délire mélancolique, les individus sont tristes, ruinés, malheureux, ou bien éclate une hypochondrie caractérisée par les préoccupations les plus bizarres sur la santé. Cependant le premier trouble qui éveille le plus communément l'attention, consiste dans un embarras de la parole parfois continu, ne se révélant ailleurs que de loin en loin. Chez d'autres, l'affaiblissement commence par les membres supéiieurs ou bien par les membres inférieurs : les individus titubent, ils ont une démarche comme s'ils étaient dans un état d'ébriété ; ils sont moins habiles de leurs mains ; leur écriture, inégale, tremblée, est méconnaissable, elle devient de plus en plus illisible. Ces individus accusent parfois de l'engourdissement, du froid dans les membres ; ce n'est que plus ou moins longtemps après^ que la parole s'embarrasse et que les malades bégayent. D'après M. Baillarger, un des premiers signes de la paralysie progressive serait une dilatation inégale des deux pupilles ; mais suivant M. Lasègue, ce caractère ne se rencontrerait guère que dans le tiers des caa. Ces espèces de prodromes, ou plutôt ces caractères plus ou moins incertains de la maladie se dessinent de mieux en mieux ; puis après un temps plus ou moins long, après des alternatives plus ou moins répétées en bien et en mal, la paralysie s'étend, elle se généralise. La démarche devient de plus en plus vacillante, les chutes sont fréquentes } le corps s'incline d'un côté ou se penche en avant, les mains saisissent mal les objets, et la sensibilité tactile est moins parfaite. Souvent l'urine est difficilement excrétée, ou bien il existe une incontinence. Les matières fécales^ retenues d'abord, s'échappent ensuite involontairement ; chez la plupart des hoomies l'impuissance est complète. A part la sensibilité tactile que nous avons vu souvent être atteinte, on peut dire que la plupart des sens sont intacts, excepté pourtant à la période ultime de l'affection, où toutes les sensaiions, de quelque nature qu'elles^ soient, deviennent obtuses. Les malades dont nous parlons sont sans fièvre, à moins de certaines complications inflammatoires; la respiration se fait normalement, l'appétit est conservé, les digestions sont régulières.
Au milieu des troubles fonctionnels que nous venons de passer en revue, Tiatel-
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ligence, que devient-elle 7 Dans nos hôpitaux d'adultes nousToyons des paralytiques généraux, chez lesquels prédominent les troubles de la motilité et dont les facultés intellectuelles semblent intactes. Cependant, si l'on vit avec eux, ou si on les fréquente souvent, on ne tarde pas à constater des changements dans leur état mental -, la mémoire surtout est moins sûre et leur caractère change ; de doux, de sociables, ils deviennent violents, etc. Toujours les facultés s'altèrent plus ou moins, depuis la simple diminution de la mémoire et une aptitude un peu moindre aux travaux de l'esprit, qu'on constate dès le début, jusqu'à l'anéantissement aussi complet des facultés qu'il Test dans la démence. Beaucoup sont exempts de délire, et cela pendant une ou plusieurs années. Cependant un grand nombre divaguent dès le début, soit que le trouble intellectuel ait été primitif; soit, comme le veut M. Parchappe, que la lésion du mouvement et celle de l'intelligence arrivent à peu près simultanément; soit, comme le prétendent encore MM. BaUlarger et Lunier, que les accidents paralytiques précèdent les désordres cérébraux. Dans la plupart des cas, le délire est ambitieux : tous les malades ne croient pas pourtant être riches ou puissants, mais il y a chez presque tous une exagération du moi fort digne d'ôtre notée : c'est ainsi que beaucoup croient être d'une santé parfaite, d'une force herculéenne, d'une aptitude au travail peu commune. Ceux qui ne sont pas aliénés éprouvent néanmoins une modification dans leurs aptitudes, dans leurs goûts et dans leurs penchants. Ils ont des absences, les- uns deviennent violents, d'autres n'ont plus de volonté; ils sont indifférents à tout, ou bien ils ont une sensibilité féminine.
La paralysie progressive a une marche en général continue. Cependant elle présente fréquemment, presque d'un jour à l'autre, des alternatives; elle a des temps d'arrêt plus ou moins longs, des améliorations parfois assez notables pour faire croire à une guérison prochaine, pour permettre aux individus de vivre dans le monde et d'y remplir leurs devoirs et môme certaines fonctions publiques, puis une aggravation subite et que rien n'explique survient. C'est ainsi qu'on voit parfois chez ces individus éclater tout à coup un délire maniaque qui force à les séquestrer aussitôt. A toutes les périodes on constate plus ou moins souvent des symptômes de congestion cérébrale à formes variées ; la plupart tombent dans le coma, d'autres sont pris de délire, quelques-uns sont momentanément hémiplégiques, il en est qui ont des convulsions épileptiformes. Ces accidents qui surviennent et qui se multiplient plus ou moins dans le cours de la maladie peuvent exister dès le début et constituer en quelque sorte les phénomènes initiaux de la paralysie générale.
Les accidents paralytiques irréguliers, intermittents parfois au début, deviennent permanents, les muscles sont alors en résolution plus ou moins complète ; dans quelques cas rares il en est qui sont contractures. Cette contracture, qui apparaît à une époque variable de la maladie, n'est presque jamais permanente; elle revient plus ou moins souvent, et elle persiste pendant un temps plus ou moins long. Si les mouvements perdent de plus en plus de leur énergie et de leur régularité, jamais peut-être ils ne cessent d'une manière absolue. Cependant beaucoup de ces malheureux finissent par ne pouvoir plus se tenir debout ; leurs mains sont inhabitos à saisir le moindre objet, et l'on est obligé de leur porter les aliments jusque dans la bouche ; il est des cas même où l'on doit se servir de la sonde œsophagienne parce que la paralysie a gagné le pharynx lui-même. La sensibilité s'éteint alors de plus en plus; les idées sont nulles, la parole est inintelligible, l'urine et les fèces ne sont plus retenues ; il y a un état habituel de somnolence. C'est avec ce cortège de symptômes que les individus succombent. Les uns s'éteignent sans que la mort puisse s'expliquer ; la plupart meurent par suite de quelques complications, notam-
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ment par une pneumonie qui prend aussitôt le caractère adynamique ; par une diarrhée qui épuise rapidement les forces ; par un érysipèle ou par suite des eschares qui se forment au sacrum; quelques-uns enfin, surtout parmi les déments paralytiques, sont Tiolemment emportés par des convulsions épileptiques. Chose remarquable, ces individus ne meurent jamais comme beaucoup d'autres qui, atteints de paralysie ascendante, périssent asphyxiés lorsque Taffection a gagné les muscles respiratoires.
J'ai supposé, dans la description qui précède, que la paralysie, locale d'abord, envahissait progressivement toutes les parties du corps. Telle n'est pas la pensée de M. Jules Palret, auteur d'une excellente thèse : il dit qu'il n'est pas possible de préciser le point du corps par lequel la paralysie débute, qu'elle paraît être d'emblée générale, et qu'elle est seulement plus appréciable dans certaines parties destiné» à exécuter des actes plus délicats; que la paralysie, par conséquent, ne serait pifê progressive en s'étendant d'un lieu dans un autre, mais parce que, commençant d'une manière insensible dans toutes les parties du corps à la fois, elle augmenterait progressivement d'intensité, n'arrivant pourtant jamais au point d'être complète, absolue : c'est là, en effet, comme je l'ai dit plus haut, un caractère remarquable de cette paralysie. On a reconnu aussi qu'à toutes les périodes de l'affection les muscles conservaient leur contractilité électrique.
Terminaisons. — Il est douteux qu'on ait jamais guéri une paralysie progressive. La maladie peut ôtre parfois enrayée dans son cours, mais les malades con> servent toujours un certain degré de faiblesse ou de roideur, et tôt ou lard les accidents qu'on croyait conjurés reprennent leur marche ascendante.
Dorée. — La paralysie progressive est une affection essentiellement chronique et d'une durée presque toujours longue et indéterminée. On dit l'avoir vue se juger en quelques semaines chez les aliénés. Elle peut avoir une marche subaigué, il existe alors de fréquentes congestions cérébrales. M. Calmeil a fixé sa durée moyenne à treize mois, Bayle à dix, M. Parchappe à un peu plus d'un an. Cette durée pourtant paraît être beaucoup plus longue pour la paralysie progressive qui ne se complique pas d'aliénation mentale.
Diagnostic. — Le diagnostic de la paralysie générale est communément facile. On soupçonnera cette affection lorsqu'on verra survenir de temps en temps un embarras de la parole, ou du bégayement et une inégalité des deux pupilles. Lorsque plus tard, à ce phénomène devenu ou non permanent, il se joint une démarche chancelante, lorsque les mains deviennent inhabiles, lorsque les individus sont impuissants, et s'ils ne délirent pas encore, lorsque leurs facultés intellectuelles et la mémoire surtout auront éprouvé une dépression plus ou moins grande, lorsqu'ils auront moins d'aptitude pour les travaux du corps comme pour ceux de l'esprit, il ne sera pas possible de méconnaître l'afiTection. L'hémorrhagie cérébrale et même le ramollissement ne peuvent pas simuler la paralysie générale, toutes les fois qu'O y a hémiplégie, obtusion des facultés sans délire proprement dit. Cependant fl ert vrai de dire qu'à une période avancée de ces affections, la paralysie se généralise parfois, et que l'on peut voir survenir un délire plus ou moins analogue à celui qu'on rencontre communément dans la paralysie générale. Dans ce cas, on ne peut Ôtre éclairé que par la marche de l'affection. Les tumeurs intra-crûniennes peuvent bien aussi produire quelques accidents analogues à ceux de la paralysie progressive, cependant il y a communément alors une céphalalgie violente, de rhémiplégie, des troubles des sens, des mouvements convulsifs épileptiformes ; au milieu de ces désordres, l'intelligence peut rester nette ; le plus souvent elle n'est qu'obtuse, et cela pendant presque toute la durée de la maladie.
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L'atrophie musculaire progressive, que nous décrirons dans le tome II, ne ressemble en rien à la paralysie générale ; car la première est essentiellement caractérisée par l'atrophie de la fibre musculaire, qui agit et se contracte jusqu'à ce qu'elle ait été transformée ou détruite. De plus, la destruction se fait inégalement, en quelque sorte capricieusement ; de sorte que dans le même membre, à côté d'un muscle détruit, se trouve un muscle que la maladie a respecté. Dans la paralysie progressive au contraire, la nutrition du muscle persiste, et si le malade tombe dans le marasme, on voit l'atrophie frapper en masse tout le système musculaire.
Je n'établis aucune distinction entre la paralysie progressive qu'on observe dans les hôpitaux ordinaires et celle qui règne dans les établissements d'aliénés. C'est, en effet, dans l'un et l'autre cas la même affection. Ce sont les mêmes accidents paralytiques, ils suivent exactement la même marche ; seuls les troubles intellectuels diffèrent plus ou moins. Us peuvent, dit-on, manquer. Je crois qu'il n'en est rien et qu'en interrogeant les individus avec soin, on constatera aisément chez tous une obtusion plus ou moins grande des facultés, parfois certaines aberrations ; et puis enfin ces individus, que tous considéraient comme raisonnables et suffisamment intelligents, se livrent tôt ou tard à des actes de fureur, à des excentricités qui forcent à les enfermer ; le plus souvent, au lieu de cette excitation, leurs facultés s'éteignent et ils arrivent à cette dégradation qui caractérise la démence.
Pronostic. — 11 est excessivement grave, car tout porte à penser que l'affection est incurable. La paralysie qui se complique d'aliénation est, toutes choses égales d'ailleurs, plus fâcheuse que la paralysie simple; celle qui a une marche continue est plus grave, et elle a une durée plus courte que celle qui offre des alternatives, des suspensions plus ou moins longues.
itiologie. ~ Les causes qui donnent lieu à la paralysie progressive sont extrêmement obscures. On peut dire que c'est une affection de la période moyenne de la vie. Dans les maisons d'aliénés, la maladie atteint beaucoup plus souvent les honunes que les femmes, et elle est plus commune chez les individus vigoureux. Les personnes de la classe aisée y sont aussi plus sujettes que celles appartenant à la classe pauvre. L'affection semble quelquefois produite par l'abus du tabac et des liqueurs fortes ; les excès vénériens, les fatigues excessives ont peut-être le même effet, toutefois nous ne savons encore rien de précis à cet égard.
La paralysie générale est assez souvent consécutive à une hémorrhagie ou à un ramollissement du cerveau. Les peUagreux présentent souvent aussi les symptômes de la paralysie générale.
Traitement. — Le traitement de la paralysie progressive est difficile à tracer. Les indications, en effet, sont peu précises; en général on n'a à combattre que des accidents et des complications. Ainsi, aux congestions qui se déclarent fréquemment vers l'encéphale, surtout chez les déments paralytiques, on opposera quelques sangsues à l'anus ou derrière les oreilles, ainsi que des révulsifs sur la peau et sur le tube digestif. 11 ne faut recourir à la saignée générale qu'avec une extrême prudence, car il est reconnu qu'elle aggrave plutôt la paralysie qu'elle ne l'arrête dans sa marche.
S'il existe des souffrances vives, des contractures douloureuses, on aura recours à des bains tièdes, à des embrocations calmantes, et l'on donnera à l'intérieur des sédatifs et des antispasmodiques ; mais il est bon d'être averti que ces remèdes sont rarement efficaces.
Les exutoires promenés le long du dos ou à la nuque, les cautérisations trans-
currentes, n'ont guère produit d'amélioration durable; il en est de même des bains sulfureux, des bains de mer et des eaux thermales prises en bains et en douches. L'électricité a été également employée sans avantage marqué pour les malades.
DE LA MYÉLITE.
Le mot myélite sert à désigner l'inflammation du tissu de la moelle épinière.
Historique. — On a voulu faire remonter jusqu'à Hippocrate la connaissance de la myélite ; mais rien de précis sur cette affection n'a été dit par le père de la médecine. Ce n'est que depuis un demi-siècle que l'histoire de la myélite a été positivement tracée par Hafher d'abord (I), par Heer (2), par Barbaroux (3), par Harless, qui parait lui avoir donné son nom (4). Mais à cette époque la myélite était mal distinguée de la méningite et de quelques autres affections; on trouve cette confusion jusque dans Jos. Frank (5). OUivier, un des premiers, a tracé une description convenable de la myélite (6) ; M. Calmeil a marché sur ses traces (7), et l'on trouvera en outre dans un mémoire de M. Hulin (8), et surtout dans le beau livre de mon ami M. Longet, sur l'anatomie et la physiologie du système nerveux, des matériaux précieux pour élucider divers points obscurs de la myélite et des autres maladies de la moelle.
Anatomie pathologique. — Ce que nous avons dit des lésions caractérisant l'encéphalite s'applique également à la myélite : seulement, comme dans celle-ci les altérations suivent une marche beaucoup plus rapide que dans le cerveau, il s'ensuit qu'on trouve rarement sur le cadavre une myélite caractérisée seulement par l'injection, par la rougeur, par l'induration du tissu. Dans tous les cas, en effet, la pulpe nerveuse est ramollie, difQuente, et le ramollissement peut présenter les colorations rouge, jaune, verte et blanche, que nous avons déjà rencontrées dans le cerveau. Des collections purulentes s'y observent beaucoup plus rarOTQent que dans ce dernier, elles ont toujours un très-petit volume. Comme pour le cerveau, les ramollissements rouges, jaunes, verdAtres et blancs avec infiltration purulente, devront seuls caractériser un travail inflammatoire. Quoi qu'il en soit, ces ramollissements s'accompagnent toujours d'une augmentation dans le volume de la moelle au niveau des parties altérées. Il est rare que la lésion occupe plus de la moitié du cordon rachidien ; ordinairement même elle est limitée à une seule région ; ainsi la portion dorsale est le plus souvent atteinte ; viennent ensuite, par ordre de fréquence, les portions cervicale et lombaire. Le ramollissement commence presque toujours par la substance grise centrale, plus rarement par la périphérie, à moins que la myélite ne soit consécutive à l'arachnitis. Le ramollissement peut occuper toute l'épaisseur de la moelle, ou bien être borné à une des moitiés latérales, ou bien enfin être inégalement marqué à la face antérieure ou à la face postérieure. Dans le premier cas, le tissu nerveux peut être réduit en une
(1) Dis^erfatio inauguralis de mêduliœ spinaOs inflammalione , Marboarg, 1799.
(2) Dissert, de inftamm. medutlœ spinalis. Ërlangen, 1814.
(3) Dissert, de medullœ sptnaiis inflammatione. Tmiu, 1818.
(4) Disseriatio de myelitide, Erlangen, 18 1 4.
(5) Praxeos medicœ universa prœcepta^ 1822, t. VI, p. 74.
(6) Traité des maladies de la moelle, t. II, p. 802, 3« édit
(7) Dictionnaire de médecine, t. XX.
(8) Bibliothèque médicale^ année 1828.
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sorte de détritas paraient, de «orte qu'il y a réellametit interraption complète entre les parties supérieure et inférieure du cordon rachidien.
Lorsque là moelle est ainsi, dans une partie de son étendue, convertie en une sorte de bouillie demi-liquide, on peut reconnaître cet état, avant môme de fendre les membranes, à une mollesse, ou plutôt à une fluctuation véritable qu'on perçoit à ce niveau. On a coutume de considérer surtout comme des indices d'une inflammation chronique, l'induration de la moelle, avec ou sans hypertrophie, et avec une coloration brane ou ardoisée de son tissu. Ce cordon nerveux peut acquérir alors la consistance de l'albumine durcie. Beaucoup regardent la myélite chronique comme anatomiquement constituée par un ramollissement blanc ; mais nous ver^ rons plus tard que cette lésion ne reconnaît pas une origine inflammatoire (voyez dans le tome 11, Fariicle Ramollissement de la moelle). Jusqu'à présent donc il est absolument impossible de déterminer avec précision les altérations qui peuvent caractériser la myélite chronique.
Symptômes. Marche. — La myélite parait débuter ordinairement sans prodromes, et par des symptômes tout à fkit locaux. La plupart des malades éprouvent de Tengourdissement, des fourmillements, des crampes dans les membres inférieurs, et quelquefois aussi dans les membres thoraciques, suivant la hauteur à laquelle l'altération remonte. On a prétendu aussi qu'il y avait souvent des érections ; c'est un signe que nous n'avons jamais constaté. Quoi qu'il en soit, les mouvements sont toujours très-difficiles, embarrassés, roides et incertains ; quelquefois il existe en outre de temps en temps des secousses coovulsives. Beaucoup de ces malades éprouvent une douleur fixe dans un point du rachis. Cette douleur peut être constante ; le plus souvent elle n'est ressentie que par la pression ou par la percussion médiate qu'on exerce sur les apophyses épineuses correspondantes, ou bien encore lorsque les malades sont couchés sur le dos. Quelquefois enfin, on la provoque en promenant une éponge imprégnée d'eau, ou très-chaude on très-froide, sur toute la longueur du rachis, ce qui excite vis-à-vis de la région affectée une sensation de brûlure, tandis que partout ailleurs le malade ne ressent que rimpression ordinaire du chaud ou du froid. Indépendamment de cette douleur locale, qui indique à quelle hauteur la moelle est altérée, il en existe souvent d'autres, qui tantôt semblent une irradiation de la précédente, mais qui souvent aussi en sont indépendantes. Ces douleurs occupent les membres inférieurs ; elles suivent parfois le trajet des nerfs sciatiques, ou bien elles sont disséminées dans tout le membre, et retentissent spécialement dans une de ses parties, à la plante des pieds par exemple. Des douleurs plus fréquentes encore sont celles que beaucoup de malades accusent en travers du corps, et qui semblent siéger dans les branches des nerft intercostaux. Cependant bientôt là paralysie survient ; presque toujours commençant par les membres inférieurs, elle s'étend de bas en haut, et afi'ecte presque toujours simultanément le sentiment et le mouvement, mais à des degrés fort différents ; la perte du mouvement existe parfois sans altération dans la sensibilité ; le contraire a lieu très-rarement. En môme temps l'urine cesse d'ôtre excrétée, ou bien elle sort involontairement ; les matières fécales peuvent être en général retenues lorsqu'elles sont solides, mais, pour peu qu'elles soient liquides, elles s'échappent malgré la volonté du malade, ou sans que celui-ci en ait la conscience ; il en est de même des ga2.
L'étendue de la paralysie varie suivant la hauteur à laquelle siège l'altération de la moelle. Si la myélite occupe les régions dorsale et lombaire, les membres inférieurs, la vessie et le rectum sont seuls affectés ; mais lorsque l'altération gagne la
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portion cervicale, des accidents plus graves ont lieu. La lésion siége-t-elle Ters la vertèbre proéminente, les muscles intercostaux cesseront d'agir et la dilatation de la poitrine ne se fera plus que par l'action du diaphragme ; cependant le thorax est encore soulevé par les muscles qui agissent dans les respirations difficiles, c'est-àdire par les scalènes, les grands et les petits pectoraux, par les grands dentela, par les trapèzes et les stemo-mastoïdiens qui reçoivent leurs nerfs des plexus brachial et cervical, ainsi que du spinal. Aussi dans ces cas la respiration est courte, pénible, et un grand nombre de ces malades succombent avec les symptômes d'une asphyxie lente. La lésion s*élève-t-elle au-dessus de l'origine du nerf diaphragmatique, celui-ci se trouvant paralysé avec tous les nerfs qui proviennent du plexus brachial, les membres supérieurs sont paralysés à l'instar des menibres inférieurs, et l'asphyxie ne tarde pas à se faire. Enfin dans les cas rares où l'altération atteint la portion intra-crânienne de la moelle, il y a souvent douleur vers la nuque, rigidité des muscles de cette région, trismus, déglutition difficile, troubles divers de l'intelligence et des sens. A ces phénomènes succède bientôt une paralysie, tantôt bornée à une moitié du corps, plus souvent affectant les deux membres inférieurs, suivant que l'altération occupe un. seul des faisceaux antérieurs de la moelle, ou qu'elle les envahit simultanément tous les deux. Lorsque ces accidents sont tels que je les indique, ils sont assez caractéristiques d'une altération de la portion crânienne de la moelle, et quoi qu'on en ait dit, on ne les retrouve point, ni dans l'inflammation des parties blanches centrales, ni dans celle qui frappe à la fois les deux hémisphères.
L'inflammation de la moelle peut exister sans réveiller beaucoup de sympathies : cependant il y a communément un appareil fébrile modéré, de la soif, de l'inappétence et assez souvent des yomissements.
Nous avons vu que, quelle que fût la hauteur à laquelle siégeait l'altération de la moelle, les symptômes spasmodiques et la paralysie occupaient simultanément, mais parfois inégalement, les membres de l'un et de l'autre côté. Cependant, dans quelques cas rares, et nous en avons rencontré plusieurs, ces accidents sont d'abord bornés à un membre ou bien aux deux membres du môme côté ; il peut y avoir, en un mot, hémiplégie, comme si la lésion siégeait dans un des hémiq»hères ; niais s'il en est ainsi, on ne tarde pas à voir les membres opposés être atteints de la même manière, pour peu que l'altération de la moelle fasse de nouveaux progrès. Nous signalerons également comme un fait excessivement rare la propagation de haut en bas des phénomènes spasmodiques et de la paralysie. Nous avons parlé précédenunent de la paralysie conmie survenant presque toujours d'une manière progressive : cependant il n'est pas rare que les malades, qui n'éprouvaient d'abord que des fourmillements dans leurs membres, soient tout à coup paralysés du sentiment et du mouvement dans ces parties, comme si le tissu de la moelle était brusquement détruit par un raptus hémorrhagique. U faut admettre alors que l'altération est devenue tout d'un coup très-considérable.
Durée. Terminaisons. — La myélite a une durée plus ou moins longue : elle peut entraîner la mort au bout de peu de jours lorsque la maladie occupe primitivement la région cervicale ; mais si l'altération commence par les régions dorsale ou lombaire, il peut s'écouler plusieurs semaines avant que la terminaison fatale ait lieu. Celle-ci est produite tantôt par les progrès de l'altération qui gêne la respiration et empêche l'hématose, ou bien par suite de la gangrène qui, conmne dans la plupart des maladies aiguës de la moelle, envahit rapidement les parties destinées à supporter le poids du corps, telles que le sacrum, les coudes, les trochan-
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ters et les talons. Dans ces cas, la paralysie devient si complète, que la peau des membres et du tronc peut être déchirée et brûlée sans que les malades en aient conscience ; enfin les parties s'infiltrent et perdent de leur chaleur. Très-rarement la myélite se termine par le retour complet à la santé. Alors la sensibilité se ranime, le mouvement revient peu à peu, les évacuations involontaires cessent, et au bout d'un temps qui est rarement moindre de six semaines ou de deux mois, les malades ont recouvré la plénitude de leurs facultés ; mais, je le redis, ce cas est très-rare. On peut en outre établir que tous les malades qui ne succombent point aux accidents aigus restent ensuite infirmes, paraplégiques, sujets à des rétentions ou à des incontinences d'urine et de matières fécales. Quelques malades pourtant peuvent encore se soutenir et marcher avec l'aide d'un bAton ou de béquilles ; chez d'autres la station est impossible sur les pieds, tandis qu'elle peut encore se faire sur les genoux ; un grand nombre enfin ne peuvent plus exécuter aucune espèce de mouvements ; leurs membres sont alors tantôt contractures, tantôt ils sont en résolution. Chez ces individus, les muscles qui sont ainsi paralysés s'atrophient, et l'on voit parfois quelques-uns d'entre eux, ceux des mollets surtout, subir la dégénérescence graisseuse. Enfin, lorsque la nK)rt arrive au bout de plusieurs années, on trouve, pour exphquer les accidents dont nous venons de parler, une atrophie partielle de la moelle, ou bien une induration de son tissu, et quelquefois un ramollissement blanc ne différant pas de celui qu'on rencontre dans un grand nombre d'états aigus.
JDiafl^ostic. — L'existence d'une douleur fixe et plus ou moins vive, spontanée ou provoquée par la pression et par la percussion sur un point du rachis, des symptômes spasmodiques, ou une paralysie se développant simultanément ou successivement dans les deux membres opposés et coïncidant avec l'intégrité des facultés intellectuelles, devront caractériser une maladie de la moelle. Le siège de la douleur et de la paralysie fera connaître l'étendue de l'altération. La persistance seule delà motilité ou de la sensibilité portera à croire que l'altération affecte exclusivement ou spécialement les faisceaux postérieurs ou antérieurs. L'hémiplégie prouvera que la moitié de la moelle seule est malade. Il est inutile de dire que la paralysie occupe toujours le côté correspondant à l'altération. On pourra encore distinguer la myélite de l'arachnitis spinale, en ce que dans cette dernière on observe une douleur locale plus vive, et qui manque plus rarement que dans la myélite ; il existe en outre une roideur convijdsive des muscles vertébraux, et une exagération de la sensibilité de la peau, accidents qu'on ne voit pas dans l'inflammation qui est bornée à la pulpe nerveuse ; ajoutons enfin que les symptôme» spasmodiques (roideur, contractures, convulsions) sont plus marqués dans l'arachnitis, tandis que la paralysie prédomine dans la myélite. Là se borne tout le diagnostic, car je ne pense pas qu'il soit encore possible de préciser la nature de Taltératlon, c'est-à-dire de déterminer d'une manière certaine si l'on a à traiter une myélite ou seulement un de ces ramollissements à marche aiguë dont nous parlerons ailleurs, et qui semblent se produire sans le cmcowrs manifeste d'aucun travail inflammatoire.
Les abcès traumatiques formés autour d'une vertèbre contuse ou fracturée donnent lieu à des symptômes qui ont la plus grande analogie avec l'inflammation de la moelle et de ses enveloppes. Quelques jours après l'accident, il se développe de la fièvre, une paralysie des membres, du rectum et de la vessie, accidents qui coïncident avec une douleur locale le long du rachis. Souvent alors, au bout de quelques jours, les symptômes de compression diminuent, si le pus, fusant hors
du canal raéhidien, se réunit dans un point des gouttières vertébrales ; M. Bigot, médecin distingué à Évreux, a appelé l'attention sur cette circonstance (1). Id les commémoratifB et la marche des accidents pourraient faire soupçonner la nature de la lésion. On comprend de quelle importance il est, en pareil cas, d'explorer avec soin le rachis et ses environs, pour saisir dès son début la formation de Tabcès, et ouvrir au pus une issue au dehors.
Il importe de prévenir le lecteur que certains accidents hystériques peuvent simuler la myélite ; il est en effet des femmes qui perdent quelquefois promptement le sentiment et le mouvement des membres inférieurs ; mais ces accidents, toujours apyrétiques, surviennent brusquement, ils cessent de m^me et coexistent avec d'autres symptômes moins insolites de Tétat hystérique. On verra plus tard en qud la myélite se distingue des autres formes de paraplégie essentielle et de Yhémorrhagie de la moelle, de son ramolliseement et de Yatrophie des racines aîàérieures, caractère anatomique de Tataxie musculaire progressive (voyez ces maladies).
Pronostic. — La myélite, conune on a pu s'en convaincre précédemment, est une maladie excessivement fâcheuse ; sa gravité est d'autant plus grande que la phlegmasie siège plus haut. Lorsque l'altération gagne la région cervicale, les malades succombent presque toujours assez promptement ; tandis que si elle est circonscrite à la région lombaire, on voit fréquemment les malades résister de longues années. La manifestation de la gangrène est un accident des pins f&cheux; la paralysie des muscles respiratoires indique à peu près sûrement une mort prochaine.
Étiolofi^e. — La myélite parait être plus commune dans la jeunesse et dans l'Age adulte ; elle est le plus souvent spontanée ; elle' succède pourtant assez f^é- -queounent à des violences extérieures sur le rachis, ou à des fatigues excessives, telles que celles delà marche, surtout lorsque les individus portent en même temps de lourds fardeaux sur leurs épaules. L'altération des vertèbres, la compression de la moelle par une production morbide ou simplement par la déviation du rachis, peuvent finir par provoquer une inflammation aigué de la pulpe nerveuse.
Traitement. — Les moyens de traitement sont exactement les mêmes que pour les autres phlegmasies des centres nerveux. On fera une ou plusieurs saignées générales et l'on couvrira le rachis de nombreuses ventouses scarifiées ; puis on anÎTera aux révulsifs énergiques, comme plusieurs cautères ou moxas qu'on appliquera sur les côtés des apophyses épineuses et au niveau de l'altération ; ces moyens sont de beaucoup préférables aux vésicatoires. On a conseillé à cette même époque et codcurramment avec les émissions sanguines, l'emploi des mercuriaux, c'est-à-dire le calomel à dose altérante (15 à 20 centigrammes en 15 ou 20 paquets, à prendre d'heure en heure), et des onctions d'onguent napolitain sur la colonne vertébrale ; mais ces moyens n'ont d'autre résultat que d'exciter une stomatite qui est une cause de nouveaux malaises. La diète, les boissons douces, les laxatifs légers, compléteront le traitement de la myélite aiguë.
Lorsque la maladie passe à l'état chronique, on insistera sur les révulsifs, n convient souvent alors d'appliquer, le long du rachis, jusqu'à six à huit cautères. On peut aussi faire usage, d'après le conseil d'Ollivier, de douches salées ou sulftireuset sur la colonne ; les bains sulfureux naturels ou artificiels, les bains chlorurés, notamment les bains de mer, pourront également être plus ou moins efficaces ; mais
(1) Thèse de Paris, année 184S.
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dans remploi de cet moyens excitants, il faut agir prudemment et oomme à tâtons afin de ne pas réveiller les accidents aigus. La strychnine et l'électricité, conseillécs par quelques personnes, ont en rarement des effets avantageux. Ce sont des moyens en général dangereux, qui ne peuvent être utiles qu'à une période trèsavancée, lorsque l'affection locale est guérie et qu'il convient d'exciter, de réveiller l'influx nerveux dans des parties qui en ont été privées pendant longtemps.
Dans la myélite, comme dans la plupart des maladies de la moelle, il faut prendre les plus grandes précautions pour éviter les eschares, qui ont beaucoup de tendance à se produire. Les malades seront donc tenus proprement ; on les changera souvent de position ; on é\itera tout ce qui pourrait irriter et contondre la peau : c'est dans ces cas que les lits mécaniques ont une grande utilité. Enfin on s'assurera que l'excrétion urinaire se fait régulièrement et complètement, attendu que beau* coup de ces malades souffrent d'une rétention d'urine à laquelle an remédiera par le cathétérisme. (Voyez comme complément, dans le tome II, l'article Bamollis$e' ment de la moelle.)
DE LA NÉVRITE.
C'est à tort que quelques auteurs ont autrefois contesté que les nerfs pussent jamais s'enflammer. D'autres ont soutenu, avec Boerhaave et M. Martinet, que, dans la névrite, l'inflammation respectait la pulpe nerveuse, tandis que le néyrilenune seul était phlogosé ; aussi désignaient-ils plutôt la maladie sous le nom de névrmUerniUe. Mais les recherches cadavériques et les expériences tentées sur les animaox, notamment celles entreprises par le docteur Dubreuil, et que ce médecin a rapportées danssa thèse (t), ont prouvé que le névrilme,emcomme la substance nerveuse, pouvait être isolément ou simultanément atteint avec celle-ci. Dans les deux cas, le tissu peut être rouge, épaissi et friable ; et lorsque la phlegmasie envahit la substance nerveuse, on peut en outre trouver le tissu infiltré de pus, ou réduit en une pulpe grisâtre ; le volume du nerf est toujours augmenté. Nous ne savons rien sur les caractères de la névrite chronique.
Bym,ptàmeB, — La névrite est caractérisée par une douleur vive, dllacérante ou contusive, siégeant sur le trajet connu d'un nerf; elle est continue et augmente par la pression. Si le nerf est superficiellement placé, on sent à travers la peau un cordon dur, noueux, douloureux, formé par l'organe malade, dont les fonctions se trouvent plus ou moins perverties. C'est ainsi que les parties qui recouvrent les ramifications du nerf sont le siège d'un engourdissement pénMe, et quelquefois d'une paralysie qui porte k la fois sur le sentiment et sur le mouvement, on sur Tune de ces facultés seulenaent, suivant la nature du nerf malade. Cette paralysie pourrait même devenir permanente, si.l'mflammation, arrivant jusqu'à la suppuration ou à la gangrène, avait pour effet de détruire le nerf, ou bien encore si celui-ci était consécutivement frappé d'atrophie. L'ulcération n'est peut-être jamais une suite de la névrite. Cette lésion, dans les cas rares où on l'a observée, a toujours été consécutive à la destruction des tissus ambiants. Cependant les faits de névrite jusqu'à présent connus sont assez rares pour qu'on ne puisse encore déterminer exactement quels sont la marche et les modes de terminaison les plus fréquents de la maladie.
diagnostic. — La névralgie est la seule affection qui pourrait simuler une
( f ) Thèsa é» Kont^lHer, année i84&.
j»14 INFLAMMATION DE L'APPAREIL DE L'INNERVATION.
névrite, mais nous verrons que dans la première, qui est toujours apyrétique, la douleur est exacerbante, et qu'elle a des rémissions ; elle se calme par la pression ; celle-ci, du moins, ne réveille des souffrances que dans quelques points, là où le nerf ou bien une de ses divisions sont situés plus superficiellement. Enfin la paralysie est une suite rare de la maladie, et ne survient d'ailleurs que très-lentement. Dans la névrite, au contraire, il y a souvent de la fièvre, la douleur est continue, elle est constamment réveillée par la pression, de quelque manière qu'on Fexerce ; la paralysie enfin est un accident fréquent et presque toujours trèsopiniâtre.
Une phlébite ne pourrait pas simuler la névrite, car il existe dans la première un cordon dur, noueux, douloureux, sur le trajet connu d'une veine ; il y a œdème des parties situées au-dessous et des accidents d'infection qui surviennent souvent à la seconde période de la maladie.
Pronostic. — On peut dire d'une manière générale que le pronostic de la névrite est grave, non qu'elle compromette la vie, mais parce qu'elle laisse parfois après elle une paralysie incurable. Cependant la science ne possède encore rien de précis à cet égard.
Causes. — La névrite est une maladie excessivement rare, surtout coomie affection idiopathique ; elle succède presque toujours à quelque cause traumatique, comme une plaie ou une contusion. On l'a encore vue survenir après la ligature ou la cautérisation du nerf, ou bien après qu'un corps étranger a pénétré dans le tissu de l'organe. Cependant, somme toute, les nerfs sont assez peu inflammables. Hien, en effet, de plus commun que de voir des cordons nerveux traverser des foyers suppures ou gangrenés sans qu'ils participent au désordre des parties exmronnantes. M. Beau regarde, par contre, certaines névrites comme très-communes ; il rapporte en effet à l'inflammation aigué des nerfs intercostaux la douleur vive de la pleurésie, comme il attribue à la névrite chronique les points de c^té si communs chez les phthisiques. Mais nous avons dit précédemment que cette opinion était au moins exagérée, car d'une part l'anatomie pathologique les confinne rarement, et d'autre part il serait extraordinaire que presque toujours la douleur se calmât ou disparût tout à fait, ainsi que la chose a lieu dans la pleurésie, tandis que l'altération persisterait, puisque l'ouverture des cadavres la ferait toujours découvrir : ce serait là une anomalie bien extraordinaire, car rien de pareil n'a lieu dans les autres névrites.
Traitement. — Le traitement est essentiellement antiphlogistique ; oninsisten surtout sur les émissions sanguines locales, sur les cataplasmes, les bains, les onctions mercurielles et les révulsifs. Enfin si, la période inflammatoire ayant cessé, les malades éprouvaient de l'engourdissement et un commencement de paralyse, on promènerait un ou plusieurs vésicatoires, et même on appliquerait plusieurs cautères ou moxas sur le trajet du nerf.
DU CORYZA
Smomnav. ~ Rhinite, rhume de eerreau, ettarrhe natal, çrat^dOf enchifrèoement.
Le coryza est l'inflammation de la membrane muqueuse qui tapisse les fosses nasales. On Vobserve à l'état aigu et à l'état chronique. Le coryza chronique se subdivise en deux espèces, suivant qu'il est simple ou qu'il se complique d'ulcération ; dans ce dernier cas, il constitue une affection distincte, que nous décrirons sous les noms d'ozéne ou de cotisa ulcéreux.
Anatomie pathologique. ~ Ce n'est guère que chez les très-jeunes enfants qu'on a eu occasion d'examiner les altérations que le coryza produit sur la membrane pituitaire. A VétcU aigu, on a trouvé celle-ci plus ou ihoins injectée, rouge, noirâtre, bleuâtre, boursouflée, épaissie par places, et friable.
Outre ces lésions, on peut trouver sur la muqueuse de Schneider des pseudomembranes : elles sont tantôt disséminées sous forme de plaques grisâtres, parfois elles envahissent un des cornets, elles peuvent même tapisser uniformément toute la cavité nasale. Ce coryza, nommé pseudo-membraneux, coexiste le plus souvent avec l'angine diphthéritique et avec le croup.
Dans le coryza chronique^ la muqueuse pituitaire est plus dense ; elle est inégale, rugueuse ou mamelonnée à sa surface, et tellement épaissie, que le canal nasal peut en être obstrué ou môme oblitéré. Elle est, en général, friable, et présente une coloration d'un blanc opaque ou bien noirâtre, et surtout ardoisée.
Symptômes. — Au début, le coryza produit une sensation de sécheresse incommode dans les fosses nasales, accompagnée de picotement et de prurit, ce qui provoque de fréquents étemuments. 11 s'établit par les narines un écoulement plus ou moins abondant d'un mucus transparent, séreux, d'une saveur salée, qui souvent rougit et excorie les narines ainsi que la lèvre supérieure ; l'odorat est diminué ou même tout à fait éteint. A cette période, on voit souvent apparaître de nouveaux symptômes dépendants de l'extension de la phlegmasie. Lorsqu'en effet celle-ci se propage aux sinus frontaux, les malades accusent une céphalalgie frontale gravative> qui s'exaspère par les mouvements et les secousses du corps, et qui parfois est assez incommode pour rendre impossible tout travail intellectuel. Plus rarement l'inflammation s'étend dans les voies lacrymales, ce qui produit l'injection de la conjonctive, avec larmoiement et sensibilité \1ve à l'impression de la lumière. Enfin, si la muqueuse du sinus maxillaire s'enflamme, le malade se plaint d'une douleur assez vive dans la joue correspondante ; quelquefois même celle-ci paraît légèrement tuméfiée ; il y a un sentiment de tension dans la mâchoire, et souvent les dents qui s'y implantent sont endolories.
Le coryza ne produit le plus souvent que ces accidents locaux : cependant il arrive quelquefois qu'il s'acxompagne de malaise, d'inappétence et d'un léger mouvement fébrile, précédé ou accompagné de frissons irréguliers. En général, au bout de deux ou de trois jours, les symptômes s'amendent, la douleur et la tension diminuent ; la fièvre, s'il en existait, cesse ; l'écoulement prend plus de consistance, 11 devient blanc, puis jaunâtre, verdâtre, opaque ; il exhale une odeur fade, spermatique ; il se détache difficilement, se dessèche rapidement, et produit des croûtes qui, obstruant les fosses nasales, gênent le passage de l'air, et donnent à la voix
un timbre nasonné, qui d'ailleurs existe souvent dès le début, et qui s'explique par le boursouflement de la membrane muqueuse. Cette obstruction des fosses nasales étant beaucoup plus complète cbez les nouveau-nés, en raison de l'étroitesse naturelle de ces cavités, il en résulte des accidents plus ou moins graves, qui ont été parfaitement décrits par Billard, dans son livre, et avant lui par M. Rayer (1). L'enfant est obligé de dormir la bouche ouverte ; sa respiration est bruyante, sifflante, difficile ; son agitation, ses cris et sa physiono^Die expriment la douleur et la gône excessive qu'il éprouve. Si on lui présente le sein,, l'anxiété et la suflbeation redoublent aussitôt ; il y a menace d'asphyxie, puisque l'air ne peut plus pénétrer alors ni par les fosses nasales, bouchées par le gonflement de la muqueuse et par les produits sécrétés, ni par la bouche, qui est remplie par le mamelon et par le lait qui s'en écoule : aussi l'enfant, contiouellement agité par le besoin de la faim et par l'impossibilité de la satisfaire, tomberait dans l'épuisement, et finirait par succomber avant d'arriver à un degré de marasme avancé, si l'on ne cherchait pas à l'alimenter autrement.
Le coryza pseudo-membraneux est caractérisé par un suintement séro-sanguinolent fétide, nauséeux et par l'expulsion de fausses membranes grisâtres. Souvent on peut apercevoir celles-ci en écartant les narines. Cette forme de coryza existe rarement isolée ; presque toujours elle accompagne une maladie grave comme l'angine couenneuse ou le croup, ou bien une fièvre éruptive, etc.
Je ne dirai rien du coryza ulcéreux qu'on observe dans la morve, noas en parlerons en détail dans le deuxième volume, lorsque nous décrirons cette affection*
Marohe* Dorée. Terminaisons. — Le coryza a une marche rapide ; il se prolonge rarement au delà d'un septénaire. 11 a le plus souvent un cours réguh'er; quelquefois pourtant il présente des exacerbations. Enfin on l'a vu, dit-on, être périodique et ne céder qu'à l'usage du quinquina. Il peut occuper d'emblée les deux fosses nasales ; mais presque toujours il offre une intensité inégale dans ce» deux cavités ; le plus souvent la maladie, d'abord limitée à l'une d'elles, s'étend ensuite à l'autre lorsque déjà la phlegmasie est en décroissance dans la première. Le coryza se termine presque toujours par résolution, il passe parfois à l'état chronique. Chez l'adulte, il a toujours une heureuse issue, ce n'est que chez les en* fants à la mamelle qu'on l'a vu se terminer par la mort.
Lorsque le coryza est chronique, qu'il soit primitif ou consécutif à l'état aigu,^ il n'existe communément aucune douleur, mais seulement un sentiment de gène dans le nez et de pesanteur à la racine de cet organe. La sécrétion de la membrane muqueuse est augmentée ; il s'écoule par les narines un fluide presque toujours épais, opaque, grisâtre, jaune ou vert, inodore, d'une odeur lade, quelquefois d'une fétidité insupportable, bien que la membrane muqueuse ne soit le si^ d'aucune altération. Cette fétidité des sécrétions est accidentelle, elle se manilieste à de longs intervalles à l'occasion d'une recrudescence de la maladie, ou bien parée que du muco-pus longtemps retenu a subi une altération. Il est ordinaire que les malades aient la conscience de l'odeur qu'ils exhalent, c'est ce qui prouve d'aiUeim que Taltération est circonscrite ou qu'elle ne siège pas sur les cornets supériews où s'irradient surtout les nerfs olfactifs. M. Cazenave (de Bordeaux) fait observer que les individus atteints de coryza chronique n'ont jamais la voix pure, et qu'ils se fiitiguent promptement en parlant et en chantant* Us dorment babitueUement
(!) CorfSû éa enfanis à la mamtUe. Paris, 1820*
DU CORYZA
la bouche enlr'ouverte, ce qui les prédispose à Tangine granulée. Le coryza chronique ne s'accompagne jamais d'accidents généraux. 11 a une marche lente, irrégulière, et Ton observe souvent des exacerbations qui peuvent persister chaque fois une ou deux semaines. Outre ces exacerbations, il existe des variations en quelque sorte instantanées dans le degré de l'enchifrènement. D'un moment à l'autre, la narine est ou plus libre ou plus embarrassée, ce qui peut tenir à du mucus accumulé, ou bien à un boursouflement occasionné par une congestion de la muqueuse. La durée du coryza est indéterminée. La maladie peut continuer toute la vie sans altérer notablement la santé générale ; elle peut, à la longue, amener une suppuration dans l'épaisseur de la cloison ; cet effet pourtant est assez rare, il succède plus communément à une contusion du nez.
Diagnostic — Le diagnostic du coryza aigu ne présente pas de difficulté. Il faut savoir seulement que cette affection n'est pas toujours idiopathique, mais qu'elle est souvent la conséquence d'un état général : c'est ce que l'on voit, par exemple, dans la rougeole. Le coryza des nouveau-nés est caractérisé par la suffocation qui accompagne l'action de teter. Cet accident pourtant pourrait être produit par un vice de conformation de la bouche, de la langue, des fosses nasales et du mamelon ; mais, dans ces cas, on aura égard d'abord aux résultats fournis par l'inspection directe des parties. Dans le coryza, en effet, on trouvera une légère tuméfaction du nez, avec couleur luisante de la peau, avec rougeur et boursouflement de la muqueuse. Les enfants respirent uniquement par la bouche, qui reste entr'ouverte, la déglutition des liquides s'opère, pourvu qu'on les donne par ; cuillerées. On remarquera, en outre, que si les troubles qu'on constate tenaient à un vice de conformation, l'impossibilité de teter remonterait à la naissance, tandis que, lorsque les accidents dépendent d'un coryza, on apprend que l'enfant tétait librement avant l'invasion de la maladie.
Un écoulement sanguinolent, l'odeur fétide qu'il exhale, l'examen des fosses nasales, l'expulsion des pseudo-membranes, feront aisément reconnaître le coryza diphthéritique.
Le coryza chronique pourrait être confondu avec des polypes muqueux ; mais lorsque ceux-ci existent, l'enchifk^nement ne suit pas la môme marche que dans le coryza ; il augmente dans les temps humides, ne produit pas ou à peine d'écoulement ; enfin, l'inspection des fosses nasales finit bientôt par faire constater la présence des corps étrangers. Un abcès de la cloison ne saurait non plus en imposer en raison de la tuméfaction, de la douleur tensive que les malades accusent, et de la possibilité qu'il y a de constater la fluctuation. Il n'est besoin ici que de pré- Tenir le lecteur, pour qu'il ne regarde pas comme appartenant au coryza chronique rhnpétigo des narines, caractérisé par l'éruption à l'orifice de cellesHîi de petites pustules qui sont remplacées bientôt par des croûtes.
Les qualités des matières excrétées révèlent souvent l'état anatomique de la membrane de Schneider. Lorsque les mucosités sont habituellement puriformes et fêtides, on devra redouter quH n'existe quelque ulcération dans le nez.
Pronostic. — Le coryza n'offre de gravité que chez l'enfant nouveau-né ou à la mamelle, ou bien lorsqu'il est pseudo-membraneux, car nous avons vu que, dans ce dernier cas, il était toujours accompagné d'autres lésions sérieuses et symptomatiques du même empoisonnement.
Iktiologie. — La pituitaire est de toutes les muqueuses celle qui s'enflamme le plus souvent. Quoique le coryza soit une affection commune à tout ftge, il paraît pourtant qu'il règne surtout dans l'enfance et chez les jeunes sujets. 11 se montre
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souvent d'une manière épidémique après les variations brusques de température ou au conmiencement des froids rigoureux. L'iodure de potassium administré à l'intérieur provoque fréquemment un coryza très-incoomiode, mais d'une durée courte. Le coryza chronique a été regardé comme appartenant spécialement aux enfants lymphatiques. 11 a été plusieurs fois consécutif à l'habitation dans les lieux humides, à la suppression de la sueur des pieds, à l'habitude d'aller nu-téte, i l'usage du tabac, etc. ; enfin, suivant quelques auteurs, le coryza chronique serait fréquemment, chez les enfants à la mamelle, une manifestation de la syphilis : MM. Trousseau et Lasègue ont surtout soutenu cette opinion. Une idée assez répandue en Allemagne est que le coryza est contagieux ; mais cette doctrine n'a aucune espèce de fondement. Je ne parle que du coryza simple, car il est inutile de dire qu'il n'en est pas de môme de celui qui est pseudo-membraneux ; ce dernier est contagieux au môme degré que le croup et que l'angine couenneuse.
Traitement. — Le coryza aigu n'exige presque jamais un traitement actif, du moins chez l'adulte. Si la céphalalgie est vive, il convient de conseiller l'usage de pédiluves et de manuluves irritants ; on évitera toujours l'action du froid et le régime sera doux. Si le liquide qui s'écoule irrite le nez et les lèvres, on oindra ces parties avec de l'huile d'amandes douces ou avec la pommade de concombre, qu'on portera môme profondément dans le nez. Le traitement préconisé par le docteur AVilliams, consistant dans l'abstinence complète des boissons pendant trente-ûx ou quarante-huit heures, ne saurait ôtre adopté, car ce serait faire subir un véritable supplice pour une maladie de peu d'importance. Les fumigations émollientes, que beaucoup de personnes conseillent, nous ont paru, comme à Chomel, ôtre le plus souvent nuisibles ; en effet, elles exaspèrent ordinairement la céphalalgie, et rendent la respiration plus difficile, en augmentant le boursouflement de la muqueuse. Cependant les fumigations émollientes pourraient ôtre utiles s'il existait une grande sécheresse des narines et si cet état était désagréable pour les malades. Si le coryza affecte un nouveau-né, et s'il est assez intense pour produire l'occlusion presque complète des narines, il faudra remplacer l'allaitement naturel, devenu dès Ion impossible, en donnant le lait par peXites cuillerées à café, ce qui, ne nécessitant pas une occlusion parfaite de la bouche, permet encore l'introduction d'une quantité d'air suffisante pour l'hématose. On pourra, en môme temps, employer un laxatif et quelques révulsifs sur les extrémités, tels que des cataplasmes chauds oa bien des sinapismes mitigés ; les enfants seront maintenus au milieu d'une température douce.
Dans ces derniers temps, M. Teissier (de Lyon) a proposé d'appliquer au coryza le traitement abortif, qui réussit si généralement contre les phlegmasies de plusieurs autres membranes muqueuses. 11 conseille d'introduire dans les narines un petit bourdonnet de charpie trempé dans une solution de 25 à 30 cenligranmies de nitrate d'argent pour 30 grammes d'eau distillée, et de le promener pendant six ou huit secondes sur la partie antérieure et inférieure de ces ca\1tés. Il faut quelquefois renouveler l'application plusieurs jours de suite ; cependant une seule a réussi parfois à enlever un coryza après dix ou douze heures. Je doute cependant que cette méthode réussisse le plus souvent, à cause de la difficulté qu'il y a à promener le caustique sur toute la surface malade. 11 faut pourtant l'essayer dans le coryza pseudo-membraneux ; on a dit aussi d'insufOer alors de l'alun et du calomel. On pourrait encore donner à l'intérieur le chlorate de potasse qui, s'éliminant un peu par la muqueuse nasale, pourrait en modifier la sécrétion, comme cela arrive pour la muqueuse buccale dans la stomatite ulcéro-membraneuse.
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Dans le coryza chronique, on fera d'abord cesser Faction des causes qui l'ont produit ou qui Tentretiennent. On administrera quelques boissons sudoriflques et quelques laxatifs ; on fera dans les fosses nasales des fumigations, d'abord émoilientes, puis aromatiques. Si ces moyens échouent, on appliquera un vésicatoire à la nuque, ou bien encore on établira une dérivation sur un organe voisin, tel que la bouche, à l'aide de masticatoires plus ou moins puissants, comme le serait du tabac. Dans ces derniers temps, on a beaucoup vanté la médication topique portée sur Torgane malade ; on a surtout préconisé dans ce but les préparations mercurielles, conune le calomel, ou l'oxyde rouge môles à parties égales de sucre ou de gonome. Le sous-nitrate de bismuth a parfois été utile dans les mêmes cas. On a encore employé les cautérisations avec le nitrate d'argent : nous en parlerons dans l'article suivant. Enfin, si l'on reconnaissait que le coryza chronique est une des manifestations de la syphilis, on lui opposerait le traitement spécifique que nous exposerons dans le tome II, en traitant des maladies vénériennes.
DE l'oZÈNE.
STirotmni. — Corysa ulcéreni, rhinite nlcérente, puiaisie, etc.
Nous donnons le nom d'ozéne ou de coryza ukéreux à une forme de la rhinite anatomiquement caractérisée par des ulcérations delà pituitaire. Quelques auteurs ont signalé la fétidité des narines comme constituant le caractère distinctif de la maladie ; mais c'est là un accident commun à plusieurs affections des fosses nasales (telles que coryza simple et ulcéreux, vice de conformation, etc.) ; on ne saurait, par conséquent, en faire un signe pathognomonique : cependant il est assez important pour qu'on doive, dans la description, diviser les ulcérations des fosses nasales en fétides et en non féHdes.
Caractères anatomiques. — Lorsqu'on examine les fosses nasales dans le coryza ulcéreux, on trouve la membrane muqueuse épaissie, gonflée, mamelonnée, friable, décollée par un pus fétide, et détruite dans différents points. Les ulcérations sont très-variables quant à leur siège, à leur nombre, à leur étendue et à leur aspect. Les unes sont petites, n'intéressant que la membrane muqueuse ; elles siègent ordinairement, suivant Boyer, à la partie antérieure de la cloison, au point de réunion des portions cartilagineuse et osseuse. Les autres se rencontrent le plus communément à la racine du nez, sur la muqueuse qui tapisse les os propres et le vomer. Quelquefois petites, et alors très-nombreuses, il est plus commun de n'en voir qu'une, deux ou trois au plus, mais très-larges. Les unes sont superficielles ^ les autres, profondes, pénètrent jusqu'à l'os, qui, à ce niveau, est carié, ramolli ou nécrosé. Les bords de ces solutions de continuité sont très-irréguliers. Un nmcus puriforme, sanguinolent, et des croûtes brunes, noirâtres, obstruent les fosses nasales, qui exhalent le plus souvent une odeur fétide. Enfin, on peut trouver des désordres plus grands encore, comme la destruction des os propres du nez, de la cloison, du vomer ; le nez lui-même peut être détruit en totalité ou en partie.
Symptômes. — Le coryza ulcéreux succède quelquefois au coryza aigu, ou bien son début est obscur et ne diffère en rien, par ses symptômes comme par sa marche, du coryza chronique, dont nous avons précédemment parlé. Le malade, en e£fet, est habituellement enchifrené ; il mouche beaucoup de mucus épais, Jau^ nfttre, verdfttre, purulent ; il éprouve de la gêne, rarement de la douleur, dans les
^osses nasales. Celles-ci sont obstruées par des eroôtes adhérentes, que la plupart des malades arrachent avec leurs doigts, ce qui produit parfois un suintement sanguin ; l'inOammation augmente à la suite de ces manœuvres, qui, répétées fréquemment, peuvent rendre la guérison difficile ou impossible. Cependant, dans une forme plus grave de la maladie, le fluide qui s'échappe est ichoreux, fétide, et Fair qui traverse les fosses nasales pendant l'expiration est lui-môme imprégné de cette odeur pénétrante, insupportable, qu'on a comparée à celle de la sueur des pieds ou des macérations anatomiques, ou bien à celle d'une punaise écrasée ; de là le nom de punaisie donné à la nmladie, et celui de panais, sous lequel on désigne quelquefois les malades. Lorsque l'ulcération s'étend aux os ou aux cartilages du nez, on voit cet organe se tuméfier, se déformer et devenir d'un rouge vidacé. En pressant à ce niveau avec les doigts, on constate souvent de l'empâtement, de l'œdème, une sorte de crépitation due à l'altération des os propres, qui finissent par se détacher et sortir, soit par les fosses nasales, soit par une ulcération des téguments. Dans ce cas, le nez s'affaisse à sa base, tandis que sa pointe se relève, ce qui donne à la face quelque chose d'ignoble et de hideux.
Presque toujours il existe chez les punais pour expliquer l'horrible odeur qu'ils exhalent un état pathologique des solides (inflammation, ulcérations de la muqueuse, caries des os, vice de conformation, étroitesse des narines, aplatissement du nez). Cependant dans quelques cas exceptionnels les individus atteints de celle horrible infirmité ont toutes les apparences d'une belle constitution ; leur nez est bien conformé ; leur muqueuse nasale aussi, lorsqu'on peut l'examiner, semble intacte, et à en juger par le mucus qu'elle exhale on la dirait exempte de toute altération. Les malades dont nous parlons auraient-ils, en vertu d'une di^)osition inconnue, la fâcheuse prérogative de sécréter normalement, sans lésion appréciable du tissu, un mucus nasal infect, comme nous en voyons tant d'autres dont la sueur des pieds, des aisselles, exhale une odeur des plus désagréables, bien que la peau de ces parties ne diffère en rien de celle du commun des honames?
Marche. Bnrée. Terminaisons. — Le coryza ulcéreux a toujours une marche chronique : cependant il peut présenter de temps en temps des exacerbations qui Ini donnent momentanément l'aj^arence d'une maladie aigué. Cette affection, qui n'a pas de tendance à guérir spontanément, a presque toujours une durée longue, indéterminée. Elle rend souvent la vie incommode, insupportable, mais elle ne Fabrége pas sensiblement ; lorsque la nM>rt survient, c'est toujours pif^ suite de quelque complication.
Diagnostic. — Nulle difficulté pour distinguer l'ozène des odeurs désagréables ou infectes ayant leur cause dans la bouche. Lorsqu'il n'existe que de l'enchifrènement, ainsi qu'un écoulement jaune, verddtre ou purulent, il est impossible de dire si le coryza est simple ou bien s'il est ulcéreux. La fétidité des narines n'est pas non plus un caractère distinctif, puisque nous avons vu qu'on pouvait FobserfW dans les deux formes de la maladie, et même chez les individus qui ont la base do nez aplatie, les fosses nasales étroites et vicieusement conformées. L'inspection seule des parties, comme la pratique M. J. J. Cazenave, pourrait pourtant permettre d'établir le véritable caractère de la maladie, s'il est vrai qu'on puisse manœuvrer comme l'indique le médecin de Bordeaux. Quoi qu'il en soit, M. le docteur Case- Bave procède à l'examen en plaçant d'abord son makde en face d'une croisée bien éclairée; il lui renverse la tête en arrière et fait parvenir les rayons luimneux aotii profondément que possible. S'il existe des croûtes, il fait des lotions et des fumigations émoUientes, afin de les détacher sans effort. Si cette exploration ne fait :
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découvrir, M. CasenaTe prend un stylet mousse, flexible et recourbé à son extrémité en forme de crocbet ; il l'introduit dans la fosse nasale aussi profondément que possible; puis en le ramenant d'arrière en avant, et en lui faisant exécuter de légers mouvements de rotation, il explore avec l'extrémité mousse toute la surface de la membrane pituitaire. Celle-ci est-elle exempte d'ulcérations, le stylet glisse sans sentir d'inégalités ; mais si, au contraire, la membrane offre des solutions de continuité, l'extrémité de l'instrument est retenue par les bords de l'ulcération. L'exploration dont je parle devra surtout âtre faîte sur la partie de la cloison qui est voisine de la racine du nez, puisque nous avons vu que c'était le siège de prédilection des ulcérations. Mais il nous semble fort douteux qu'on puisse arriver par ce moyen à un résultat utile, et d'ailleurs, jusqu'à présent, personne, que nous sachions, n'a vérifié les assertions du médecin de Bordeaux.
C'est encore par l'inspection qu'on pourra différencier le coryza ulcéreux d'avec un polype, d'avec l'inflanunation phlegmoneuse ou les abcès de la cloison, ainsi que nous l'avons exposé plus haut. Je ne dirai rien du coryza qui accompagne la morve et le farcin chroniques; car c'est le symptôme d'une affection générale qui, comme nous le verrons plus tard, a des caractères particuliers.
Enfin, le coryza ulcéreux diagnostiqué, il faut reconnaître sa nature. S'il y a peu de douleur, si le mucus nasal est peu altéré, s'il n'exhale, non plus que l'air, aucune odeur fétide, il est probable qu'il n'existe qu'une ulcération simple, dont la guérison sera facile. Mais si l'odeur est fétide, si l'écoulement nasal est ichoreux, purulent, on devra regarder l'ulcèrç comme étant plus grave, et l'on recherchera alors s'il n'est pas symptomatique d'un état constitutionnel, tel que syphilis et scrofules; on éclaircira ce problème par l'étude des commémoratifs et des symptômes concomitants.
Pronostic. — Si le coryza ulcéreux ne compromet pas l'existence, il constitue du moins une affection incommode, répugnante, et qui peut produire à la longue une déformation et môme une mutilation.
iStlolo§fle, — Le coryza ulcéreux est rare avant dix ans ; on l'observe surtout dans la jeunesse et dans l'âge adulte; on ignore quelle est l'influence du sexe; il a para être parfois héréditaire. Une constitution molle, scrofuleuse, semble y prédisposer ; on ne sait pas précisément si les personnes qui sont sujettes aux coryzas aigus y sont plus exposées que d'autres. Quant aux causes occasionnelles, elles nous sont inconnues dans la plupart des cas ; toutefois il est hors de doute que Tozène a été plusieurs fois consécutif à l'extirpation ou à l'arrachement des polypes ; d'autres fois la maladie semble être un accident des scrofules ; enfin, plus souvent encore, l'ozène est produit par la syphilis constitutionnelle. C'est surtout lorsqu'il reconnaît cette cause qu'on observe la destruction des os et des cartilages du nez.
Traitement. — On a conseillé un grand nombre d'agents thérapeutiques contre le coryza ulcéreux. Il fout, lorsque les accidents aigus existent, les combattre parle traitement antiphlogistique et par les révulsifs, par des lotions, des injections et des fumigations émollientes ; c'est par ce dernier moyen qu'on provoquera la chute et l'issue des croûtes qui obstruent les fosses nasales, et qui sont une cause permanente d'irritation : les malades ne devront jamais les arracher. Plus tard on a recours aux injections détersives, avec les eaux sulfureuses naturelles, avec le chlorure de calcium ou de sodium {i grammes pour 150 à 200 grammes d'eau d'orge), avec une décoction de roses rouges ou avec une solution de sous-acétate de plomb. On peut aussi faire, soit avec celui-ci, soit avec le minium et la céruse, une pommade, un cérat, que l'on introduit dans le nés à l'aide d'un pinceau ou d'une
tente, ou bien encore on fait priser du 80U8-nitrate de bismuth et du chlorate de potasse. Depuis près d'un siècle les mercuriaux ont été administrés à différentes époques contre le coryza ulcéreux non syphilitique. On a conseillé le précipité blanc, le précipité rouge, le calomel mêlés à parties égales de sucre porphyrisé» oo bien on fait des injections dans le nez avec des liquides de compositions différentes. On emploie surtout les astringents (solutions plus ou moins faibles d'alun, de tannin, de sulfate de cuivre ou de zinc); des modificateurs topiques plus énergiques, comme une solution faible de nitrate d'argent ou de sublimé (2 à 5 centigrammes pour 100 grammes), dose qu'on pourva sans doute dépasser plus tard; on pourra encore employer la teinture d'iode très-affaiblie, une solution de chlorate de potasse. Si l'ozène est de nature vénérienne, il faudra soumettre le malade à un traitement mercuriel régulier, auquel on associera l'usage des sudorifiques. La constitution scrofuleuse exigera à son tour l'emploi des toniques, des ferrugineux, de l'huile de foie de morue.
Les injections médicamenteuses seront toujours précédées d'une injection i grand courant pour déblayer les parties et mettre la muqueuse dans de bonnes conditions pour être influencée par le liquide médicamenteux. Ces injections, répétées deux fois par jour, sont d'ailleurs un excellent palliatif. M. Maisonneuve les a recommandées avec juste raison. Il est d'ailleurs fort remarquable de voir l'eau poussée vivement dans une des narines, lorsque la tôte est légèrement inclinée en bas, ne pas pénétrer dans la gorge et revenir en partie par la narine opposée, vers laquelle le courant est dirigé par le voile du palais qui en se relevant forme une espèce de gouttière.
DE l'otite.
Sous le nom d'otite on comprend toutes les inflammations de l'intérieur de l'oreille. On les divise, d'après leur siège, en externes et en internes. Dans le premier cas, la phlegmasie, bornée au conduit auditif externe, ne dépasse pas la membrane du tympan ; dans le second, elle occupe une ou plusieurs des parties qui constituent l'oreille interne. Eu égard à sa marche, on divise encore l'otite eno^ et en chronique.
Caractères anatomiqnes. — Dans l'otite aigué externe, la peau fine qui tapisse le .conduit auditif est injectée, rouge et souvent assez tuméfiée pour oblitérer tout à fait le canal; elle a alors l'aspect d'une membrane muqueuse. On peut voir à sa surface des vésicules, des pustules, de petits abcès et des ulcérations ; quelquefois elle est décollée par du pus, et il est commun alors de trouver les cartilages sobjacents ramollis et perforés. Les os, au contraire, sont rarement altérés ; souvent la membrane du tympan est perforée ou détruite. Dans l'otite interne, on trouve les différentes parties constituantes de l'oreille interne, notamment la cavité du tympan, les cellules mastoïdes, le conduit d'Eustachi, tapissées par une muqueuse rouge, boursouflée, ramollie, ulcérée ; ces cavités et les canaux demi-circulaires euxmêmes sont parfois remplis d'une matière sanieuseet purulente ; enfin, les os finissent bientôt par être attaqués à leur tour. Ces lésions sont bien autrement graves et profondes dans l'otite chronique, plus généralement désignée sous le nom d'otarrhée purulente. Ici, en effet, on trouve des végétations fongueuses dans le conduit auditif interne ; la membrane du tympan est complètement détruite, et les osselets de l'ouïe sont détachés, libres, ou bien il n'en existe plus de trace, la suppuration les ayant entraînés pendant la vie. Les os sont cariés dans un ou plusieurs points;
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on observe surtout la carie de Tapophyse mastoïde et celle du rocher au voisinage des canaux demi-<:irculaire8 : le conduit auditif interne est beaucoup plus rarement atteint. Dans les cas où le rocher est carié^ nécrosé, vermoulu dans toute son épaisseur, on observe souvent des lésions graves vers le cerveau et ses membranes. La dure-mère peut alors être noirâtre, détachée de l'os, et la portion correspondante du cerveau être ramollie ou devenue le siège d'un vaste abcès, le plus souvent enkysté, dont la cavité communique quelquefois avec l'intérieur de l'oreille à l'aide de plusieurs ouvertures ou perluis du rocher. Les désordres pourtant n'ont pas toujours cette étendue ni cette gravité. Souvent, en effet, l'intlammation chronique de Toreille moyenne est seulement caractérisée par un épaississement, par un boursouflement de la muqueuse, avec accumulation de concrétions diverses à sa surface. Mais une des altérations les plus fréquentes, au rapport du docteur Toynbee, ce serait la formation de brides membraneuses dans les différentes parties de la cavité du tympan ; elles sont parfois si nombreuses, d'après lui, qu'elles la remplissent presque tout entière. Ces adhérences sont surtout très-prononcées entre les jambes de l'étrier et les parois contigués de la cavité du tympan. Il doit en résulter, on le comprend aisément, un trouble plus ou moins profond dans les fonctions de l'organe de l'ouïe. (Tome VIII des Transact, méd.-chir. de Londres^ année 1845.)
Symptômes. Marche de rotite aigné. — 1° OHte externe, — Dans sa forme la plus légère, c'est-à-dire dans l'inflammation érysipélateuse du conduit auditif, lorsque la rougeur ne s'accompagne d'aucune tuméfaction, les malades accusent dans l'oreille un peu de chaleur, et surtout un prurit inconmiode. Bientôt surviennent quelques élancements avec des douleurs de tête : il y a des bourdonnements, puis de la surdité, et le méat rougit. Dans celte affection on voit des squames peu épaisses se former, et le cérumen, plus consistant, devenir parfois brunâtre et même noir ; ailleurs il est blanchâtre et quasi fluide ; sa sécrétion peut être augmentée. C'est souvent à la suite de celte inflammation légère que se forment dans le conduit auditif des espèces de bouchons ou de tampons durs comme un morceau de craie, qui irritent, enflamment la portion du conduit avec lequel ils sont en contact, parfois la membrane du tympan elle-même, qu'on a vu être perforée de manière à permettre au bouchon cérumineux de pénétrer dans l'oreille moyenne. Le plus souvent ces corps étrangers, outre la surdité, ne provoquent guère qu'un écoulement plus ou moins puriforme.
Ces concrétions de l'oreille ont souvent les apparences des calculs biliaires ; ils ne sont pas seulement constitués par du cérumen et par les débris épidermiqueys, mais, comme Ménière le fait remarquer, on y trouve encore une grande quantité de poils roides et courts, qui peuvent provenir en partie du tragus et des bulbes pilifères qui garnissent Toriflce du méat externe ; ce médecin croit aussi que l'inflanomation de la peau du conduit auditif peut provoquer le développement de ces villosilés.
Dans une forme plus intense de l'otite, le conduit auditif est le siège d'une chaleur brûlante ; souvent il y a des élancements, il est plus ou moins rétréci, et l'on voit sur le méat des vésicules et des pustules d'un petit volume, ou des espèces de végétations fongueuses ou charnues ; la peau rouge et sèche sécrète bientôt un liquide séreux ou mucoso-purulent. Cette espèce d'otite, dans laquelle le tissu glandulaire est peut-être plus spécialement atteint, a été nommée calarrhale; elle persiste souvent des années entières sans s'étendre, dit Kramer, au delà de l'épaisseur de la peau, sans gagner les os, sans provoquer la perforation de la membrane du tympan, qui pourtant est rouge, mais il arrive néanmoins quelquefois que sous
l'influence d'un refroidissement, la phlegmasîe se propage à Topeille interne, et jusqu'au cerveau lui-môme. Chez quelques sujets l'écoulement peut cesser tout à fait, de manière à faire croire à une guérison complète ; mais si en pareil cas, dit Kramer, on examine le fond du conduit auditif à l'aide du spéculum, on trouve les parties intérieures toujours altérées, le fluide sécrété est plus épais; il s'accumule et se condense profondément.
Dans une troisième forme d'otite, l'inflammation devient phlegmoneuse, c'est-àdire qu'elle gagne jusqu'au tissu cellulaire. Les malades ressentent alors des douleurs vives, lancinantes, qui leur arrachent des cris ; l'ouïe de ce côté est diminuée ou perdue : les malades se plaignent d'éprouver des bourdonnements et des sifflemenls, par suite du gonflement de la membrane qui obstrue ou qui oblitère le conduit. En même temps, il existe un état de malaise, quelquefois une fièvre intense avec céphalalgie, avec hémicrânie. Si la douleur d'oreille est très-vive, et si le sujet est nerveux, il peut survenir du délire. Cependant, vers le troisième ou quatrième jour, les symptômes diminuent d'intensité, et cet amendement coïncide presque toujours avec l'écoulement d'un pus inodore ou fétide, qui a lieu par le conduit auditif, et qui s'arrête généralement au bout de quelques jours. Parfois la suppuration continue, mais le méat est alors tellement rétréci, que le pus ne peut s'en écouler ; ce fluide, s'accumulant dans le conduit auditif, comprime la membrane du tympan et devient une cause de douleurs souvent très-vives.
2« Inflammation aiguë de la membrane du tympan ou myringite. — Cette maladie, dit Kramer, débute tout à coup ; elle donne lieu à une douleur plus ou moins vive, occupant le fond du méat, s'étendant au sommet du pharynx et an cou ; elle s'accompagne ordinairement de bourdonnements et de bruits variés. La membrane du tympan mise à découvert à l'aide du spéculum est rouge par places ; lorsque la maladie est plus aiguè, toute la membrane est envahie; elle est d'un rouge vif et hérissée d'une foule de petites saillies glandulaires. Sa dépression centrale est effacée et l'on ne distingue plus l'insertion du manche du marteau. Les malades accusent en même temps des douleurs déchirantes ; l'ouïe est faible ; il y a delà fièvre et la sécrétion du cérumen est suspendue. Si la maladie est mal traitée, ou si elle est abandonnée à elle-même, un écoulement puriforme, strié de sang, a lieu par l'oreille. La surdité fait des progrès, et si l'on examine de nouveau l'état de la membrane, on la trouve percée de plusieurs ouvertures, qui peuvent n'être pas plus larges que celles que ferait une piqûre d'épingle; mais quelquefois elles oni le diamètre d'un pois. Enfin, dans des cas plus graves encore, les deux tiers du tympan sont détruits et les débris de la membrane sont couverts d'excroissances ou de végétations. Si la maladie est convenablement traitée, la fièvre cesse, les douleurs se calment, les bourdonnements disparaissent ; mais la surdité augmente en raison de l'épaississement que subît le tympan par suite d'une infiltration séreuse qui se fait entre les feuillets membraneux qui le composent. Il peut même subir la transformation cartilagineuse ou osseuse, et devient alors tout à feit insensible au contact des instruments.
3' Inflammation catarrhale de l'oreille moyenne, — Celte maladie, soit qu'elle n'affecte qu'une oreille, soit qu'elle atteigne les deux, ne s'accompagne généralement d'aucune douleur ; mais les malades ressentent profondément, les uns des démangeaisons, d'autres des craquements ; il y a des bourdonnements et de la surdité dans tous les cas. Le cathétérisme de la trompe d'Eustachi et rinsufOatlon de l'air sont, dit Kramer, les deux moyens indispensables pour arriver à un diagnostic certain. On ne peut, en effet, ajoute le même auteur, conserver le moindre
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doute sur l'existence d'un engorgement muqueux de la caisse quand l'air qui est poussé par la trompe y arrive et Tient éclater derrière le tympan avec un bruit de gros râle humide. Ce diagnostic est encore bien plus poûtif quand, à la suite de ces phénomènes, le malade remarque qu'il entend mieux. C'est dans ces cas d'engorgement catarrhal que Ménière a noté, comme un phénomène constant et en quelque sorte pathognomonique, une coloration insolite de la membrane du tympauy qui, d'un rouge foncé d'abord, affecte bientôt une couleur plombée et même ardoisée.
L'engouement de l'oreille moyenne est une affection de longue durée; il se lie souvent à une constitution strumeuse, et succède fréquenmient à une affection catarrhale de la gorge et à l'impression du froid humide.
4*> Inflammation de VoreUk interne, — Sous le nom d'olite interne on comprend généralement l'inflammation du tissu cellulaire et du périoste de la caisse. Ici les accidents sont bien plus graves que précédemment. La douleur d'oreille peut être en effet atroce, intolérable ; il y a de la fièvre, des nausées, des vomissements^ une céphalalgie vive, de l'agitation, de l'insomnie, parfois des convulsions, du délire ou du coma. Ces phénomènes ne sont, le plus souvent, qu'un effet sympatique ; mais quelquefois aussi ils indiquent une complication infkunmatoire du côté des méninges ou du cerveau. En général, dans les cas dont nous parlons, la déglutition et la mastication surtout sont difficiles et douloureuses.
La maladie se termine rapidement par suppuration. Lorsque du pus est accumulé dans la caisse du tympan, on peut, en auscultant l'oreille, entendre souvent pendant les violents efforts d'expiration, et lorsque l'air de la trompe traverse le liquide, une sorte de r&le sous-crépitant ou muqueux, et parfois un véritable gargouillement (Ménière). Cependant le pus, après être resté plus ou moins longtemps emprisonné dans l'oreille, finit par se frayer une issue au dehors ; souvent il s'échappe brusquement et comme par flots par le conduit auditif externe, après avoir perforé la membrane du tympan ; plus rarement il s'écoule par la troa4)e d'Eustachi ; les malades rejettent alors par expuiti<m une matière puriforme, ce qui entretient dans leur bouche une saveur et une odeur désagréables. Enfin^ l'apophyse mastoïde peut se carier et se perforer ; le pus alors s'échappe par cette voie après avoir produit un abcès extérieur. La suppuration a plus de tendance k perforer le tympan et à s'écouler par le conduit auditif externe qu'à s'échapper par la trompe, parce que, d'après la remarque d'Itard, dans les maladies de l'oreille moyenne la trompe participe à l'affection au moins neuf fois sur dix. Nous devons noter encore que, lorsque le pus se fraye une issue à travers l'apophyse mastoïde, il arrive parfois, ainsi que l'a noté J. L. Petit, que l'abcès disparait au moment où l'on s'apprête à l'ouvrir, mais il reparait avec la même facilité, et cela presque à volonté, en faisant souffler avec force le malade, tandis que la bouche et les narines sont maintenues fermées. Quoi qu'il en soit, il y a dans tous ces cas des altérations plus ou moins profondes dans l'oreille; les osselets sont presque toujours détruits ; la membrane du tympan, perforée, se couvre de végétations; le nerf facial est comprimé ou détruit; ce qui produit une hémiplégie facial.
Durée. Terminaisons. — L'otite aiguè peut durer cinq ou six jours ; d'autres fScMs elle se prolonge pendant un mois; au delà de cette époque, on dit qu'elle est chronique.
La forme catarrhale est celle qui a le moins de tendance à se terminer spontanément par la guérison. Lorsque l'inflammation n'atteint que le conduit externe, lea
malades guérissent complètement. Cependant il arrive parfois qu'ils conservent pendant longtemps un peu de dureté de l'ouïe, ce qui dépend probablement de l'épaississement de la membrane tympanique. Mais, à la suite de l'otite interne, il est rare que les malades ne restent pas avec une ouïe dure ; souvent même ils sont complètement sourds. Quelques-uns succombent à la violence des accidents cérébraux.
Symptômes. Marche. Suite de Petite chronique. — L'otite chronique peut succéder à un état aigu ou bien être primitive. A l'instar de l'inflammation aigué, elle peut être externe ou trrfeme, être bornée au conduit auditif ou intéresser aussi la membrane tympanique. L'otite érythémateuse chronique se caractérise seulement par du prurit, par une altération du cérumen, et par la formation de concrétions au fond du conduit auditif. C'est cette forme de la maladie que quelques auteurs ont nommée sèche, parce qu'elle ne s'accompagne, en effet, d'aucune sécrétion morbide. Dans ce cas, le conduit auditif externe est d'un rouge \iî et ne sécrète presque pas de cérumen ; l'ouïe est plus ou moins altérée.
Si l'otite est catarrhale ou phlegmoneuse, on voit, par suite du passage de la maladie à l'état chronique, le conduit auditif rempli de végétations fongueuses, et la peau qui le tapisse épaissie, inégale, ce qui produit une surdité plus ou moins complète. Beaucoup des malades dont nous parlons n'éprouvent aucune douleur; leur maladie consiste surtout en un écoulement d'un pus jaune ou grisâtre, abondant, avec bruissement et dureté de l'ouïe. Si la membrane du tympan est en même temps affectée, le spéculum auris fait constater qu'elle est opaque, épai^e, inégale; souvent elle est perforée, surtout au-devant ou au-dessous de la longue branche du marteau. Lorsque cette altération existe, on voit l'air sortir en bouillonnant ou avec sifflement par le conduit auditif externe aussitôt qu'on fait soufûer foriement le malade, comme dans l'action de se moucher ; il faut avoir soin alors de serrer le nez entre les doigts pour empêcher l'air de sortir par les narines et pour le forcer à s'insinuer dans l'oreille par l'ouverture de la trompe d'Eustachi.
Lorsque l'oreille interne est envahie, l'ouïe est presque toujours entièrement perdue, à cause des graves désordres qui existent ; la suppuration est alors plus abondante ; elle est grisâtre, sanieuse, noirâtre, fétide, mêlée à des fragments d'os, qu'on reconnaît pour être le plus souvent les osselets de l'ouïe cariés ou nécrosés. Si le rocher est altéré, on peut observer divers accidents ; chez quelques malades c'est une paralysie faciale, lorsque, la lésion occupant l'aqueduc de Fallope, le nerf de la septième paire se trouve comprimé et quelquefois même détruit. Beaucoup plus rarement le ganglion de Casser ayant disparu par les progrès de l'altération, on observe une paralysie du sentiment dans la moitié correspondante de la face, La carotide interne elle-même, participant à l'altération du tissu osseux, peut se ramollir, se déchirer et donner lieu, comme je l'ai vu en 1858, à des hémorrhagies extrêmement abondantes (1). Enfin, si le rocher se trouve altéré dans toute son épaisseur, on pourra voir se manifester des symptômes cérébraux, tantôt d'une manière
(1) Un pbthisique atteint depuis longtemps de surdité et d'un écoulement fétide par PoreiOe, eut, dans les deux dernières semaines de la ?ie, des hémorrhagies artérielles par le coadoit auditif externe gauche. La quantité do sang rendue s*est élevée plusieurs fois à plat d*im litre. Il suffisait de boucher roriflce externe pour arrêter Técoulement du sang, et jamais œlui-ci ne s'est frayé une issue par la trompe d'Eustachi. Ces hémorrhagies que le malade dé«>irait plutôt qu'il ne les redoutait, parce qu'elles le soulageaient momentanément de doulenrs existant dans l'oreille, h&tèrent pourtant beaucoup la terminaison fatale. A l'autopsie, j':ii troaré le rocher tout entier carié, la dure-mère commençait môme k être altérée. Un trait de scie ayant divisé l'os obliquement, on s'assura que la carotide interne était ouverte largement, ses parois étaient noires et friables.
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aignC s'il y a encéphalite ou méningite, tantôt lentement d un abcès enkysté se forme. Dans Tun et l'autre cas, la sécrétion du pus diminue ordinairement, ce qui s'explique par le travail inflanunatoire du cerveau, qui agit sur l'oreille comme un moyen révulsif. C'est dans ces mêmes cas que M. Bruce (de Liverpool) a vu survenir quelquefois l'inflammation des sinus de la dure-mère, ce que l'on concevra aisément si l'on se rappelle les rapports des sinus pétreux avec l'angle supérieur du temporal, et lorsqu'on sait que les sinus latéraux logés dans une gouttière profonde de la face postérieure de l'os ne sont séparés que par une légère cloison osseuse des cellules mastoïdiennes et de la cavité du tympan.
Biaipiostic. — Le diagnostic de l'otite externe ne peut présenter aucune difficulté. Cependant on voit assez souvent commettre des erreurs grossières. Fréquemment, en effet, on regarde comme atteints de surdité incurable des individus qui, par suite d'une otite superficielle, ont dans le fond du conduit auditif un amas de matière cérumineuse plus ou moins desséchée, et qui mêlée à des lamelles épidermiques et à des poils courts et roides, forme un bouchon qui rend l'ouïe dure, ou qui même l'abolit tout à fait. Pour découvrir ce corps étranger et l'état anatomique de la membrane du conduit, il suffit souvent, comme le dit Kramer, de tirer l'oreille en haut et en arrière, et d'exposer l'orifice du méat aux rayons du soleil. Mais mieux vaut encore se servir du spéculum auris, qui fait aisément découvrir la cause de la surdité. Son emploi exige de grandes précautions chez les enfants très-jeunes, car enfoncé trop avant il blesserait aisément la membrane du tympan. On sait que dans le jeune âge la portion osseuse du conduit auditif manque ou est peu développée.
L'inflammation de la membrane du tympan, surtout à l'état chronique, est presque toujours méconnue, parce que rarement on examine l'organe malade, et cependant ce n'est que par l'application du spéculum qu'on peut arriver à la constatation de la lésion. Lorsqu'en efTet il n'y a encore aucun écoulement, la violence de la douleur et les accidents cérébraux qui existent pourraient faire croire à une méningite. Mais, dans l'otite, la douleur, quelque générale qu'elle soit, siège surtout dans l'oreille. La pression exercée sur l'os temporal, et surtout sur l'apophyse mastoîde, l'exaspère ; il en est de même des mouvements de la mâchoire. Les bourdonnements d'oreille, la surdité et les résultats de l'auscultation permettent aussi d'établir le diagnostic de la maladie. Ces caractères différencient encore l'otite de Votaigie, sorte de névralgie d'un des nerfs de l'oreille (nerf acoustique, corde du tympan, rameau anastomotique de Jacobson) ; car, dans l'otalgie, il y a une douleur vive, atroce, qui se développe subitement et cesse de même. Lorsque du pus s'échappe au dehors, on ne peut plus conserver de doute sur la nature de la maladie : cependant il importe d'être prévenu que la suppuration peut être évacuée par la trompe d'Eustachi. Ajoutons encore que l'otalgie est une maladie excessivement rare, si rare qu'un homme d'une vaste expérience, comme le docteur Kramer, en conteste même l'existence. Ce célèbre médecin auriste déclare, en effet, n'avoir jamais vu de douleurs aiguës dans les oreilles qui ne dépendissent de lésions inflammatoires bien reconnaissables, soit dans les parois du canal, soit à la membrane du tympan. De là la nécessité, dans tous les cas de douleurs d'oreilles, et généralement dans tous les troubles de l'ouïe, d'explorer l'organe à l'aide du spéculum. Il importe encore, pour le pronostic, de déterminer avec le plus grand soin rétendue des désordres. Pour y parvenir, on n'a qu'à se rappeler ce que nous avons dit plus haut sur les signes qui annoncent la perforation du tympan et la ' carie du rocher.
Pronostic. — L'otite externe, qui est superficielle et qui a pour effet de produire des coûcrétions cérumineuses, est sans gravité. Il ea est le plus sourent de même des otites catarrhale et phlegmoneuse. Cependant il n'est pas très-rare de voir survenir consécutivement des lésions graves qui altèrent Touïe pour toujours. L'otite externe peut être Dâcheuse aussi par son extension au tympan et à Foreille moyenne. L'otite externe qui est partielle, celle qui se concentre au fond du méat, au pourtour de la membrane du tympan, est souvent incurable, car celle-ci est fréquemment épaissie et indurée ou perforée. L'otite interne constitue toujours une affection grave, puisqu'elle occasionne presque nécessairement une infirmité incurable, et que souvent elle a une issue funeste, par suite de l'extensioD de la phlegmasie aux centres nerveux.
• Étioloirie. — L'otite affecte surtout les enfants et les jeunes gens. On dit que les scrofuleux y sont davantage prédisposés ; mais les plus nombreux écoulements d'oreilles qu'on voit chez eux ne dépendent pas toujours d'un travail inflammatoire ; plus souvent ils sont l'effet d'une simple sécrétion niorbidc, d'un catarrhe, ou bien ils dépendent d'une altération des os, semblable à celle qu'on observe dans plusieurs autres parties du corps, et à laquelle l'inflammation est tout à fait étrangère.
11 est plusieurs maladies dans le cours ou vers le déclin desquelles l'otite sorrient fréquemment : ce sont surtout la rougeole, la variole, la fièvre typhoïde et la phthiûe pulmonaire. Dans la plupart des cas, l'otite arrive d'une manière spontanée ou sous l'influence de causes toutes locales, telles que l'impression d'un ocHirant d'air froid reçu sur l'oreille, l'accumulation du cérumen, l'introduction d'un corps étranger, certaines opérations pour détruire des végétations et des polypes. Avicenne. Bonnet, Itard et quelques autres, ont cru qu'un abcès primitivement développé dans le cerveau pouvait, en s'ouvrant da^s l'oreille interne, enflaomier celleci et produire une variété d'otite qu'on a nommée otorrKée cérébrale; Morgagni, au contraire, admettait que le pus de l'oreille se faisait jour dans le cervean. Des faits plus sévèrement observés, ceux surtout que Lallemand a analysés dans sa quatrième lettre, ont prouvé que l'abcès cérébral était presque toujours une lésion consécutive à l'inflanmiation de l'oreille et à la carie du rocher. Il serait difficile d'admettre que l'abcès cérébral fftt habituellement primitif, les malades, en effet, ne pouvant vivre assez longtemps pour que le rocher se détruise par un travail phlegmasique procédant de dedans en dehors.
Traitement. — L'otite érysipélateuse n'exige guère que l'emploi de quelques ii^jections émollientes. Lorsqu'elle a eu pour résultat la production d'un tampon cérumineux oblitérant tout à fait le conduit auditif, il ne faut point vouloir enleier celui-ci avec des pinces, car on déterminerait de vives douleurs et l'on (péterait des décliirements;maisil faut pousser dans l'oreille, à l'aide d'un dyaopompe, un jet d'eau assez fort pour ramollir la masse, qui, en effet, se détache bientôt d'ellemème, et sort tout d'une pièce ou par fragments : aussi La surdité cesse-t-elle à l'instant. Mais conmie, au-dessous de la concrétion, la membrane du conduit reste ordinairement rouge et sensible, il faut pendantplusieursjours de suite renouveler les injections émollientes en rendant celles-ci légèrement résolutives par Taddituo d'une petite quantité de sous-«cétate de plomb..
A l'otite plus aiguë il faut opposer un traitement antiphlogislique. Au début, on
peut, si la phlegmasie est de médiocre intensité, se borner à faire quelques iqjec-
tions émollientes, i appliquer des cataplasmes calmants sur Torgane, à donner des
* pédiluves irritants. Mais si la douleur est très-vive, il est indiqué dtappliquer avant
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tout un certain nombre de sangsues sur Tapophyse mastoïde et à la tempe ; s'il j a beaucoup de fièvre, on ouvrira la veine du bras. Kramer blâme, en pareil cas, les injections opiacées préconisées par quelques personnes. Les moyens qui précèdent, auxquels on* associera les évacuants intestinaux et surtout les drastiques, ainsi que les révulsifs sur la peau de la région mastoïdienne, conviendront aussi bien dans l'inflammation de la membrane du tympan que dans l'otite interne. Il faudra seulement dans celle-ci pousser le traitement avec beaucoup d'activité, et se conduire comme on le ferait vis-à-vis d'une maladie grave pouvant entraîner rapidement la mort.
Lorsque la suppuration s'est accumulée dans l'oreille interne, il faut se hâter de l'évacuer en raison des graves désordres qui peuvent en résulter. On a proposé, dans ces cas, de désobstruer le conduit d'Ëustacbi, de perforer l'apophyse mastoïde ou la membrane du tympan ; ce dernier moyen est généralement celui qu'on préfère. La perforation de l'apophyse mastoïde a été à peu près abandonnée depuis les trois insuccès d'Itard : cependant Dezeimerls, relevant dans le Journal V Expérience de 1838 les principaux cas où cette opération a été faite, a vu que sur qualorze perforations il y en avait eu neuf qui avaient réussi. L'abcès une fois ouvert, jon favorisera la sortie du pus par la position et par les injections. Celles-ci n'ont pas grande utilité dans l'otorrhée purulente; elles ne servent guère, en effet, qu'à entraîner le pus. Elles devront presque toujours être émollientes ou légèrement déter8ivcs;les liquides irritants ou astringents, qu'on emploie souvent trop tôt, ont fréquemment pour résultat de faire naître dés accidents aigus. Cependant , dans l'otite catarrhale, lorsque la peau du méat est seulement rouge, mais sans érosions, ni vésicules, ni fongosités, Kramer se loue beaucoup des injections saturnines (o centigrammes à 5 déeigrammes de sous-acétate de plomb pour 30 grammes d'eau). Quant aux huileux, qui sont d'un usage si général, il faut s'en abstenir ; car l'huile, en rancissant, devient irritante, et en se concrétant elle forme obstacle à l'écoulement du pus, ce qui est toujours une circonstance fâcheuse. Pour modifier l'état des surfaces suppurantes, on devra surtout espérer de bons effets d'une médication révulsive : on commencera, pour l'otite externe, à appUquer un vésicatoire derrière l'oreille ou à la nuque; mais, dans l'otite interne, ce moyen est insuffisant, et il convient de le remplacer par un séton. 11 faudra en môme temps donner à l'intérieur les médicaments propres à combattre certains états généraux, qui peuvent à eux seuls produire ou entretenir l'otorrhée; telle est, en particulier, la constitution scrofuleuse, à laquelle on opposera les moyens appropriés. S'il y a carie des os, on essayera également l'usage des eaux minérales alcalines et sulfu* reuses à l'intérieur, et à l'extérieur, en bains, injections et douches. Contre l'otite sèche, si elle occupe le conduit auditif externe, on opposera les injections séda* tives, mucilagineuses, puis légèrement alcalines ; si ces moyens échouent, on modifiera l'état des surfaces par la cautérisation avec le nitrate d'argent. Enfin, à l'engorgement chronique de l'oreille moyenne, on opposera le cathétérisme de la trompe d'Eustacbi avec insufQation d'air.
URINAIRES
DE l'inflammation DES REINS
Jusque dans ces derniers temps on a compris sous le titre de néphrite les inQammations aigués et chroniques des divers tissus qui entrent dans l'organisation des reins. Cependant les recherches des observateurs modernes, particulièrement celles de Bright et de Christison en Angleterre, ainsi que les beaux travaux de M. Rayer en France, ont démontré que Tinflanmiation pouvait affecter des sièges différents. C'est ainsi qu'on la voit envahir isolément les substances corticale et tubuleuse, ou bien la membrane interne des calices et surtout celle des bassinets : on nonmie la première néphritey et l'on réserve à la dernière la dénomination de pyélUe, Ces deux espèces d'inflammations coexistent souvent chez le même individu, et peuvent se montrer l'une et l'autre à l'état aigu et à Tétat chronique. Les auteurs, et M. Rayer surtout, ont encore admis plusieurs espèces ou variétés d'inflammations rénales, en ayant surtout égard' aux causes qui les produisent ou aux circonstances dans lesquelles elles se développent : c'est ainsi qu'on a admis une néphrite rhumaUstnaU et une néphrite goutteuse ; mais la description qui en a été donnée est tellement vague et confuse, qu'on n'y reconnaît point les traits d'une affection distincte : aussi n'en parlons-nous point. Quant à la maladie à laquelle le docteur Bright a donné son nom, et que quelques'auteurs ont considérée comme une variété de l'inflammation rénale, nous en renvoyons l'étude dans le tome H, car nous ne saurions considérer cette maladie autrement que comme une lésion de nutrition spéciale au tissu des reins, à la production de laquelle l'inflammation n'a aucune part : c'est ce que nous chercherons à établir plus tard.
Caractères ana'tomiques. — Dans le premier degré de l'inflaamiation, on trouve les reins augmentés de volume, en totalité ou en partie, suivant que la maladie est générale ou partielle. A l'extérieur de l'organe existe une coloration qui varie du rouge au brun foncé : elle est uniforme ou bien eUe est disposée par plaques, par arborisations fines ou par piquetés, dans l'intervalle desquels on distingue à l'œil nu ou à la loupe une foule de petits points. Ceux-ci sont d'un rouge vit, plus rarement ils sont noirs, et ne font aucun relief; disposés en ligne, ils sont rarement groupés entre eux ; ils sont visibles à la coupe de la substance corticale, mais ils existent surtout à la surface de l'organe. Ces corps ne seraient autre chose, d'après M. Rayer, que les glandules de Malpighi très-injectées. En divisant les reins longitudinalement et dans -toute leur épaisseur, on reconnaît que les substances tubuleuse et corticale ont plus de consistance ; elles sont ordinairement friables, plus rarement on les trouve ramollies; elles sont, en outre, d'un rouge plus ou moins foncé, à cause de la grande quantité de sang qu'elles contiennent et qu'on voit s'écouler lorsqu'on incise l'organe, ou bien lorsqu'on le presse entre les doigts. A côté de ces parties injectées, M. Rayer en a quelquefois trouvé d'autres où la substance des reins était anémique ; mais cette altération se rencontre plus conununément dans l'affection qu'on nomme maladie de BriglU. Les lésions que je viens d'énumérer constituent le premier degré de la néphrite. 11 est cepen-
dant assez rare de les constater sur le cadavre, attendu que rinflammation des reins n'a une issue funeste qu'à une époque beaucoup plus avancée, et lorsque la suppuration s'est déjà formée dans les tissus.* Dans ce cas, le pus se rencontre surtout dans la substance corticale; il y est rarement infiltré, mais presque toujours on le trouve réuni en petits foyers solitaires ou multiples, du volume d^un pois ou d'une noisette. Plusieurs de ces abcès peuvent former, par leur réunion, une collection plus vaste. Toutefois l'espèce de néphrite que nous étudions actuellement produit rarement des abcès très-étendus. Les vastes suppurations qui occupent tout un rein dépendent bien moins, comme l'a démontré M. Rayer, d'une néphrite simple que d'une inflammation primitivement développée dans les calices et dans le bassinet (voyez plus has' Pyélité). L'émineni observateur que je viens de citer dit également qu'au lieu de pus, on peut trouver infiltrée dans la substance corticale une lymphe plastique, semblable à celle que nous avons signalée dans la splénite. Presque toujours elle forme des plaques grisâtres ou jaunâtres ^ui font relief à la surface de l'organe et ont un volume variant depuis celui d'un grain de cassis jusqu'à celui d'une noix. Cette altération serait presque constante, d'après M. Rayer, dans la néphrite qu'il nomme rhumatismale; elle n'a pourtant Tien de caractéristique, attendu que la même lésion a été trouvée chez des individus succombant à l'action de poisons morbides. Dans quelques cas aussi on a trouvé dans la substance corticale des concrétions d'acide urique avec congestion du tissu ; et Ton a parfois considéré cette lésion comme propre à caractériser une forme de néphrite qu'on a nommée goutteuse,
La gangrène des reins est une altération qui jusqu'à présent a été peu observée. On la reconnaîtra à la couleur livide, brunâtre des tissus, à leur ramollissement^ et surtout à l'odeur caractéristique qu'ils exhalent.
Lorsque la néphrite simple existe à l'état chronique, les reins ont le plus souvent an volume moins considérable ; ils sont atrophiés, durs, plus pesants ; leur surface, plus ou moins marbrée, bleuâtre, ardoisée, quelquefois presque pâle et comme tmémique, est marquée par des saillies ou par des dépressions, dont quelques-unes «ont le résultat de cicatrices. Les premières sont constituées, tantôt par la substance corticale, qui semble avoir subi dans ce point un peu d'hypertrophie ; d'autres fois, elles sont formées par un épanchement de matière fibrineuse dans l'interstice des tissus.
Symptômes. Marche. — Suivant M. Rayer, l'invasion de la néphrite aiguô serait presque toujours marquée par un frisson plus ou moins prolongé ; la douleur le suit de près. Celle-ci est communément sourde, continue, profonde, et ne se réveiUe parfois que lorsque l'on comprime fortement la région rénale. Elle peut txxuper un seul rein ou bien les deux à la fois : dans ce dernier cas, elle prédomine dans un des côtés ; la pression l'exaspère presque toujours. 11 en est de môme fort souvent des mouvements de flexion du tronc, des secousses de la toux et du décubitus en supination. Fixée presque toujours au niveau de Torgane malade, elle s'irradie souvent vers le diaphragme, mais surtout vers les uretères, vers la messie, les testicules ou les aines, où elle retentit d'une manière très-pénible. Il arrive même parfois que la douleur est beaucoup plus vive vers la vessie que^ vers les lombes. Quoique, dans la plupart des cas, les reins enflammés soient en même temps augmentés de volume, cependant il est rare qu'ils forment une tumeur appréciable par le palper de l'abdomen, et môme par la percussion. Par ce dernier mode d'exploration, on peut pourtant les circonscrire quelquefois assez exactement, surtout si la paroi abdominale antérieure, peu épaisse et très-flasque, se
laisse assez déprimer pour pennettre d'arriver sur l'organe malade. L'uriney dans la néphrite, est toujours altérée dans sa quantité et dans ses qualités ; elle est communément moins abondante ; elle peut cesser momentanément d'être sécrétée, non-seulement lorsque les deux reins sont affectés simultanément, mais encore lorsqu'un seul est malade, ce qui s'explique par la sympathie que le rein affecté exerce sur son congénère. Examinée quant à ses propriétés physiques et chimiques, l'urine dans la néphrite simple est parfois un peu sanguinolente, ce qui lui donne alors une couleur foncée ; l'acide nitrique et la chaleur y dévoilent assez souvent la présence de l'albumine ; mais ce produit n'y existe ordinairement qu'en petite quantité et d'une manière tout à fait passagère. L'urine dont nous parlons est à peine acide ; souvent elle est neutre, ou même alcaline, et contient moins d'acide urique et d'urates qu'à l'état normal. On y rencontre aussi des dépôts muqueux ou purulents, ce qui, d'après M. Rayer, indique bien moins une phlegmasie des substances corticale et tubuleuse, que celle des calices, du bassinet, des uretères et de la vessie. Dans la néphrite, l'urine n'a donc aucun caractère constant, et par conséquent caractéristique.
' La néphrite s'accompagne toujours d'un mouvement fébrile plus ou mmi& intense, et proportionné à l'intensité de la maladie ; presque toujours aussi on remarque quelque dérangement du côté des fonctions digestives, comme une bouche mauvaise, des nausées, des envies de vomir et de la constipation. Rarement il existe des symptômes graves de malignité ou de putridité, comme du coma, du délire, de la prostration, des dents et une langue fuligineuses, et des redoublements fébriles simulant des accès de fièvre rémittente pernicieuse. De pareils accidents sont, en effet, excessivement rares ; on ne les observe guère que dans les cas où, la néphrite étant double, la sécrétion urinaire est suspendue. On conçoit qu'il doit en ùtre de même dans les cas où, un rein unique existant, Tinflanmiation vient à l'envahir dans sa totalité.
Terminaisons. Durée. — La néphrite se termine ordinairement par résolution ; on voit alors les symptômes précédemment énumérés disparaître peu à peo, et la sécrétion urinaire revenir à son état physiologique. La maladie dure dans ces cas entre sept et quinze jours. La terminaison par suppuration n'est guère annoncée que par des signes rationnels : tels sont la persistance de la fièvre, arec des redoublements nocturnes, les frissons irréguliers,' les sueurs et les accidents typhoïdes. La présence du pus dans l'urine, que beaucoup de personnes signalent comme un phénomène constant, est, par contre, assez rare. D'ailleurs elle indique peut-être moins une néphrite parenchymateuse qu'une inûanmiation primitive ou consécutive du calice ou des bassinets. Dans les cas rares où la néphrite est suivie de gangrène, les symptômes typhoïdes sont encore plus marqués ; la prostration est extrême ; l'urine est noire, fétide : on l'a comparée à de l'eau de fumier. Lorsqu'il y a suppuration comme lorsqu'il y a gangrène, la mort arrive tantôt par suite des désordres dont le rein est le siège, tantôt par le développement d'une phl^masie du péritoine ou du tissu cellulaire périrénal.
L'infianmiation des reins passe parfois à l'état chronique. Nous avons vu dans ce c^ que le tissu rénal était atrophié ou induré ; mais on n'est pas encore fixé sur la nature des accidents qu'on observe alors. Quelques malades éprouvent une douleur habituelle dans les reins ; leur urine est peu acide : parfois elle est neutre ou même alcaline ; les extrémités inférieures sont faibles ; ils maigrissent et leur constitution s'altère. Cependant, dans une foule de cas, ces lésions qui caractériseut la néphrite chronique existent sans exciter aucun trouble bien appréciable dans la
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santé. Comme M. Rayer le dit avec grande raison, il est impossible d'établir aujourd'hui jusqu'à quel point l'induration rénale doit être portée pour être incompatible avec l'exercice à peu près régulier de la sécrétion urinaire. Quoi qu'il en soit, il résulte surtout des recherches de ce médecin que dans la néphrite chronique, telle que nous la comprenons ici, les urines ne sont presque jamais purulentes; l'état trouble qu'elles présentent souvent dépend de la grande quantité de phosphates qui y sont suspendus. La néphrite chronique a une durée longue et toujours indéterminée ; elle offre souvent des exacerbations.
Diagnostic. — Une douleur plus ou moins \1ve au niveau des reins, la diminution de la sécrétion urinaire, l'état alcalin ou neutre de l'urine, ou tout au moins une diminution dans l'acidité de ce liquide, sont, avec la fièvre, les frissons d'invasion et les troubles des organes digestifs, les seuls signes qui puissent indiquer une inflammation aigué de la substance des reins. L'existence de l'inflammation chronique sera surtout déterminée par la présence d'une urine alcaline ; car, quoique l'alcalinité de ce liquide se rencontre dans quelques circonstances, notamment chez les sujets affaiblis par l'abstinence, cependant il résulte des recherches de M. Rayer qu'une urine alcaline, décolorée, rendue trouble par le dépôt des phosphates au moment de son émission, est, dans la plupart des cas, l'indice d'une inflammation chronique des reins. Nous verrons bientôt en quoi la néphrite simple diffère de la pyélite. Je renvoie également aux articles Calculs urinaires et hépatiques^ aux articles Lumbago^ Péritonite et Maladie de Bright, pour compléter le diagnostic différentiel de la néphrite.
Pronostic. — La néphrite simple survenant chez un sujet bien portant est communément une affection peu grave, dont Tissue est presque toujours favorable ; il n'en est plus de même dans les cas où les deux reins sont simultanément atteints, surtout lorsque la phlegmasie survient consécutivement à quelque grave altération des voies urinaires. La terminaison par suppuration est grave et entraîne souvent la mort après une véritable fièvre de consomption. (Voyez plus bas l'article PyéHte.)
Atiologie. -^ La néphrite, rare dans l'enfance, plus commune chez les adultes et surtout chez les vieillards, affecte un plus grand nombre d'hommes que de femmes. Il est douteux que le rein gauche soit plus sujet à s'enflammer que le droit. La néphrite peut être tout à fait spontanée ; mais le plus souvent elle succède à une violence extérieure (plaie, contusion>, ou bien elle est produite par d'autres <^uses qui agissent mécaniquement : tels sont les calculs dans les calices et dans le bassinet, ou bien une accumulation insolite d'urine dans ces parties, par suite de quelque obstacle à son écoulement situé sur un des points des voies urinaires. L^administration et même l'abus des diurétiques est une cause fort rare de néphrite ; il en est de même des refh)idissements. Nul doute que la néphrite ne survienne quelquefois dans le cours des autres maladies aiguës et chroniques ; mais si l'on excepte les affections des voies urinaires qui peuvent avoir une influence directe pour sa productton ainsi que l'infection purulente du sang, nous n'en voyons aucune autre qui prédispose manifestement à la néphrite. Nous croyons surtout, contrairement à M. Rayer, que la néphrite est très-rare dans le cours de la fièvre typhoïde et du rhumatisme articulaire. Quant aux soiftPrances rénales qu'on observe chez quelques goutteux, il n'est pas encore démontré qu'elles dépendent, ordinairement du moins, d'une inflanmiation, soit aiguë, soit chronique, du tissu des reins.
Traitement. — A la néphrite aigué il faut opposer un traitement antiphlogis-
tique dont l'énergie sera proportionnée à l'intensité de la phlegmasie : ainsi on pratiquera une ou plusieurs saignées générales et locales ; on couvrira les lombes de cataplasmes émollients ; on plongera les malades dans un bain tiède prolongé; on donnera des boissons douces^ mucilagineuses, et l'on opérera une légère révulsion sur le tube digestif à l'aide de purgatifs doux. Si les accidents typhoïdes étaient un obstacle absolu à l'administration des antiphlogistiques, si la prostration était grande, il n'y aurait d'autre indication qu'à soutenir les forces par l'emploi de& toniques et des cordiaux. Mais presque toujours ces moyens sont impuissants pour prévenir une terminaison funeste.
Lorsque la maladie a passé à l'état chronique, il peut être utile de recourir 1 une émission sanguine locale, si aucun traitement n'a encore été employé ; mais il faut alors insister spécialement sur la médication révulsive : des vésicatoires^ et mieux encore un ou plusieurs cautères ou moxas, seront placés sur la région lombaire ; si la constitution est affaiblie, on tâchera de la fortifier par les amers, par les martiaux, par une nourriture analeptique. A l'aide de ces moyens, on fera cesser plus sûrement l'alcalinité de l'urine, et l'on préviendra mieux la précipitation des phosphates qu'on ne le ferait par l'usage des acides végétaux et minéraux, qu'on a conseillés en pareil cas, et dont l'utilité est contestable. En même temps le corps sera couvert de flanelle de la tête aux pieds, et l'on placera les malades dans les meilleures conditions hygiéniques; enfin, on veillera à ce que l'urine séjourne le moins possible dans ses réservoirs. Si, par exemple, un rétrécissement de l'urèthre ou l'hypertrophie de la prostate s'opposaient à son excrétion, on devrait pratiquer fréquemment le cathétérisme. Lorsque des accidents aigus surrieonent, il faut les combattre par une application de ventouses, et suspendre momentanément la médication tonique.
DE LA PYÉLITE.
Sous le titre de pyélite (itjXioç, pelvis), M. Rayer a décrit l'inflammation aiguë et chronique du bassinet et des calices. On en distingue deux espèces principales, qui sont : 1<» la pyélite produite par la présence d'un corps étranger (calculs, vers^ acéphalocystes, etc.) ; 2° la pyélite qui survient sans le concours de cette cause. Mais celle-ci est tellement rare, qu'on pourrait presque décrire la pyélite comme une forme de néphrite, qu'on nommerait calculetise, maladie sur laquelle Chomel a publié, en 1837, un travail important dans les Archives de médecine.
Caractères anatomiques. — Dans la pyélite aiguë, on trouve la membrane muqueuse des calices et du bassinet injectée, rouge, épaissie, friable, ramoUiej ulcérée ou tapissée de productions pseudonnembraneuses ; c'est ce qui a lieu pa^ ticulièrement lorsque l'inflammation a été provoquée par absorption des cantharides. Le tissu cellulaire subjacent est quelquefois infiltré de sérosité ; le bassinet et les calices, plus ou moins élargis, contiennent de l'urine mêlée ordinairement à une certaine quantité de sang ou de mucus purulent; on y trouve aussi le plus souTent du sable, des graviers ou des calculs. Dans tous ces cas, le tissu rénal est généialement augmenté de volume et plus ou moins congestionné.
Dans la pyélitfe chronique, la membrane muqueuse est d'un blanc mat ou ardoisé ; sa surface est parfois hérissée de petites vésicules semblables à des sudamina : elle offre un épaississement qui peut être assez considérable pour oblitérer les calices; enfin, on la trouve quelquefois ulcérée, plus rarement gangrenée. U maladie itant presque toujours symptomatique de la présence de gravier» ou de
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calculs, on rencontre ces corps étrangers accumulés en plus ou moins grand nombre dans le bassinet, dans les calices et même dans Turetère. Presque toujours, par suite de leur Tolume et de l'obstacle qu'ils apportent à l'écoulement de l'urine, les calices et le bassinet se dilatent ; puis, par la pression constante que l'urine et le pus accumulés exercent de dedans en dehors, la substance rénale finit par participer à l'inOanmiation ; d'autres fois elle y reste étrangère, mais elle s'atrophie. Dans ces deux cas, le rein finit par être transformé en une vaste poche multiloculaire pleine de pus, d'eau, de graviers, de calculs. Chacune des loges est formée par l'ampliation des calices, qui rarement communiquent directement entre eux, mais seulement à l'aide du bassinet énormément distendu. Ces graves altérations peuvent cependant exister dans le rein, bien qu'on ne rencontre aucun calcul dan» cet organe ; ïnais le corps étranger, cause première de toutes les lésions qu'on observe, se trouve souvent alors dans la vessie; la dilatation considérable que l'uretère correspondant a subie est une preuve certaine que la concrétion lithique y a séjourné plus ou moins longtemps. Le rein ainsi altéré a contracté des adhérences avec les parties voisines ; sa cavité peut communiquer avec le tissu cellulaire ambiant et avec le côlon ; à gauche avec la plèvre et avec le poiimon ; à droite avec des abcès développés dans le foie. Dans la plupart des pyélites chroniques graves. Tune des substances rénales, et souvent les deux à la fois, sont enflammées et sup^ purées {pyélo-néphrite) ; car l'inflammation, primitivement bornée au bassinet et aux calices, a une grande tendance à se propager à la substance des reins, tandis que le contraire n'a presque jamais lieu (Rayer). Enfin, dans des cas où le rein, n'ayant pas subi une grande distension, est revenu sur lui-même, et lorsque les individus se sont rétabUs, on trouve cet organe transformé en une poche cellulofibreuse logeant un calcul ; les vaisseaux sont en outre oblitérés, c'est-à-dire que l'individu a vécu alors avec un seul rein. Chomel a cité dans son mémoire an fait de ce genre, qui est sans contredit un des plus curieux que l'on connaisse* Symptômes. — La pyéUte reconnaissant presque toujours pour cause la présence d'un calcul et son déplacement, on s'expliquera pourquoi, contrairement à la plupart des autres phlegmasies, on observe si rarement des prodromes. Le début de l'affection, en effet, presque toujours brusque, est marqué par cette réunion de symptômes que nous décrirons dans le tome suivant comme caractérisant les accès de colique néphrétique. Toutefois ces accidents n'appartiennent pas précisément à un travail inflammatoire, puifliqu'il suffit que le corps étranger soit expulsé ou déplacé pour qu'ils disparaissent presque instantanément. Mais pour peu qu'ils se prolongent, on voit bientôt des signes d'inflammation survenir. En général, alors, la douleur diminue d'intensité; les malades n'accusent plus qu'un sentiment de pesanteur ; quelquefois pourtant la douleur se réveille, plus vive par instants,, tantôt spontanément, le plus souvent pendant les mouvements, les secousses de la toux ou par la pression qu'on exerce sur le rein malade. L'urine est très-variable d'aspect. Souvent, en effet, elle ne diffère pas de l'urine normale ; d'autres fois elle est sanguinolente, chargée de mucus qui se dépose à sa surface par le refroidissement : presque toujours elle est acide, à moins que les reins ne contiennent des calculs phosphatiques ; dans ce cas, elles sont troubles et alcalines au moment de l'émission. Enfin, si la maladie succède à l'action des cantharides, l'urine traitée par l'adde nitrique et par la chaleur précipite plus ou moins abondamment de l'albumine. En même temps divers phénomènes sympathiques ont lieu surtout du côté des organes digestifs et circulatoires : les malades ont perdu l'appétit ; la plupart ont des nausées, des vomissements bilieux, de la consti-
pation, une certaine accélération du pouls, une chaleur fébrile et du malaise.
Marche. Terminaisons. — La pyélite spontanée, et celle qui est consécutive i une blennorrhagie, ont^une durée courte ; elles dépassent rarenient douze & quinze jours ; leur issue est toujours favorable. La pyélite produite par Faction des cantharides, presque toujours aussi fort bénigne, ne se prolonge guère au delà de quelques jours. Les choses ne se passent pas de môme dans la pyélite que pro- Toque la présence d'un corps étranger. Souvent, il est vrai, il suffît que celui-ci se déplace ou qu'il soit expulsé pour que la phlegmasie se termine par résolution; mais d'autres fois le malaise persiste, bientôt il s'y joint aussi quelques frissons irréguliers, la région rénale devient le siège de douleurs pulsatives et d'un engou^ dissement qui se prolonge parfois vers le membre correspondant. Quelques malades éprouvent des hématuries abondantes ; chez la plupart, les urines sont seulement troubles, lactescentes, et contiennent une plus ou moins grande quantité de pas. Après avoir rendu pendant quelque temps des urines purulentes mêlées souvent à des graviers, beaucoup de ces malades se rétablissent ; mais il est rare que les mêmes accidenta ne se reproduisent pas au bout d'un temps plus ou moins long; enfin, après plusieurs de ces rechutes, les individus dépérissent et succombent.
Les accidents suivent, en général, une marche continue et progressivement croissante. Lorsque toute communication a cessé entre le rein et la vessie, le premier de ces organes peut être distendu par le pus et former une tumeur bosselée, fluctuante, qu'on sent dans le flanc ; elle déforme et élargit la région lombaire correspondante, et vient parfois faire saillie jusque dans la fosse iliaque et supérieurement jusqu'à l'hypochondre. On dit avoir, en pareil cas, senti plusieurs fois dans la tumeur un frémissement particulier produit par la collision des calculs. Quoi qu'il en soit, beaucoup de ces malades, épuisés par la souffrance et par la fièvre hectique qui les mine, succombent sans que leur urine ait jamais été purulente ; chez la plupart pourtant, du pus est excrété avec ce liquide. L'écoulement du pus dans la vessie peut être continu, mais il est intermittent, si un obstacle s'oppose momentanément à son excrétion ; dans ce dernier cas, l'urine rendue à différentes époques de la journée a des qualités différentes. Lorsque le pus sorte» grande quantité, on observe communément un affaissement considérable de la tumeur ; puis celle-ci reprend son volume aussitôt que le liquide s'est reproduit. Nous avons vu que ces abcès pouvaient se faire jour dans le côlon, dans le duodénum et dans l'estomac. Dans les deux premiers cas, le pus s'échappe par les selles; dans le second, il est rejeté par le vomissement ; plus rarement il perfore le diaphragme et le poumon gauche pour être expulsé au dehors de la même manière que le sont les vomîques (i). L'abcès peut s'ouvrir encore dans le péritoine ou dans le tissu cellulaire qui entoure le rein : dans le premier cas, on observe des accidents de péritonite suraiguô et mortelle en peu d heures ; dans le second, il y a souvent des signes d'une phlegmasie diffuse dans la région lombaire, dans le flanc et à l'hypogastre. Le pus peut se frayer encore une route à travers les parois abdominales eUes-mêmes ; quelquefois, fusant au loin, il va former de véritables abcès par congestion au voisinage des anneaux inguinal et crural ; quelquefois, enfin, Tabcès s'ouvre successivement dans plusieurs des points que je viens d'indiquer, et alors on voit le pus s'échapper simultanément par toutes les voies, ou bien l'excrétion se fiait alternativement par l'une ou par l'autre. Quel que soit d'ailleurs le mode d'évacuation que la nature ait choisi, toutes les fois que le pus s'échappe au dehors, les
(1) Voyez ane excelleme thèse de M. Lencpveu. Paris, année 1838.
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malades sont momentanémeDt soulagés ; mais ils ne tardent pas à succomber dans le dernier degré de marasme (phthisi^ rénale), à moins que quelque complication ne vienne Mter le terme fatal : car il est peut-être sans exemple que l'abcès rénal qui a produit les désordres dont nous avons parlé ait jamais guéri ; il n'en est plus de même lorsque Tabcès a été assez peu considérable pour ne pas former de tumeur appréciable. Chez les individus qui se rétablissent complètement après avoir rendu du pus pendant longtemps, il ne faut pas supposer qu'il y a eu guérison complète, et que le rein, revenu à son état physiologique, ait repris ses fonctions ; loin de là, car, dans ce cas, l'organe malade s'est atrophié et s'est converti en une coque fibreuse ou fibiro-cartilaginense au centre de laquelle est i»n calcul plus ou moins volumineux* La sécrétion urinaire se fait donc uniquement par le rein opposé ; celui-ci a souvent acquis un volume plus considérable et en rapport avec l'activité plus grande de ses fonctions. On conçoit que si, dans ces cas de rein unique, un calcul subitement engagé dans son uretère venait à suspendre pendant quelques jours la sécrétion urinaire, la mort arriverait nécessairement au milieu de symptûnaes typhoïdes et cérébraux.
11 est un accident qui ne paraît pas être fort rare dans le cours de la pyélite et de la néphrite chronique, c'est la paraplégie. Signalée en Angleterre par le docteur Stanley, et en France par M. Rayer, qui en a publié cinq observations dans son important ouvrage, elle a été plus particulièrement étudiée par M. Raoul Leroy (d'ËtioUes), dans sa thèse inaugurale soutenue en 1850, et plus tard dans un mémoire couronné par l'Académie de médecine. La paraplégie des extrémités inférieures se déclare le plus ordinairement chez des individus qui commencent par avoir un obstacle au col vésical, lequel produit bientôt un catarrhe du réservoir urinaire, et consécutivement une inflammation des bassinets et des reins. Il est rationnel d'expliquer la paraplégie par les larges communications qui existent entre la moelle et le grand sympathique ; celui-ci, influencé par l'affection rénale, agit à son tour sur la moelle, qui perd son énergie sans que son tissu présente cependant aucune altération appréciable.
Diagnostic. — La pyélite calculeuse diffère de la néphrite simple, et se distingue de toutes les autres affections par la violence de la douleur rénale, par la gravité des symptômes généraux et sympathiques au début, par la diminution et par la suspension de la sécrétion de l'urine. Celle-ci, lorsqu'elle est excrétée, est presque toujours très-acide, mêlée d'abord à du sang et à du mucus ; plus tard elle contient du pus. La présence du pus dans l'urine n'indique pourtant pas nécessairement une pblegmasie rénale ; car l'urine peut en contenir dans le cours des cystites aiguës et chroniques, ou bien encore lorsqu'un abcès extra-péritonéal s'est fait jour dans les voies urinaires. Mais, indépendamment du siège différent de la douleur dans la pyélo-néphrite et dans la cystite, on reconnaît que dans celle-ci l'urine est presque toujours glaireuse et visqueuse, tandis que, dans l'inflammation simple des calices et du bassinet, il y à dysurie avec dépôt de pus véritable. Lorsque le rein distendu par ce fluide forme saillie dans le flanc et dans les lombes, on déterminera quelle est la nature de la tumeur en raison de la douleur rénale qui existe, ainsi que par la présence du pus et du sang dans l'urine. 1^ l'abcès s'ouvre dans le côlon, dans l'estomac ou dans le poumon, on précisera le siège primitif du mal en ayant égard aux accidents graves que les malades ont présentés du côté d'un des reins, à cause aussi de l'odeur urineuse que le liquide exhale souvent, et de son mélange avec des calculs uriques. Dans quelques cas, d'ailleurs, l'abcès communiquant en même temps plus ou moins largement avec l'uretère et la vessie,
des gaz s'échapperont par Turèthre mêlés à l'urine et au pus. L'abcès, n'ayant souvent aucune conununicalion avec l'extérieur, et ayant néanmoins acquis un Tolume considérable, pourrait être confondu avec des tumeurs formées par les organes voisins, notamment avec des tumeurs de la rate, du foie, de l'aorte, des ovaires, ou bien avec un amas de matières stercorales,'etc.Mais, indépendamment des troubles spéciaux qu'on note dans la sécrétion et dans l'excrétion de l'urine, on constate aussi diverses altérations de ce liquide, lesquelles ont précédé et qui le plus souvent accompagnent aussi les tumeurs rénales, tandis que rien de pareil n'est obsené dans les tumeurs formées par d'autres organes. Nous verrons, en outre, en parlant de ces dernières, qu'il est possible, par une exploration attentive, surtout à l'aide de la palpation et de la percussion, et en ayant égard au mode de développement de la tumeur, d'arriver presque toujours à poser un diagnostic préds. Enfin, pour compléter, il nous resterait à exposer comment on parviendrait à distinguer les abcès des reins des autres tumeurs de cet organe. Mais, pour éviter des redites, nous traiterons ce sujet en parlant des hydronéphroses et des productions cancéreuses des reins.
Pronostic. — La pyélite est souvent une affection grave, car elle se termine souvent par suppuration. Le danger est grand lorsqu'un abcès s'est formé dans le rein ; car bien que Ton puisse observer quelquefois la guérison, comme celle-ci entraîne souvent Tatropbie de l'organe, les individus ne vivent plus qu'avec un rein, et si par malheur celui-ci venait plus tarda être enflammé par une causequelconque, ou si un calcul obstruait momentanémen{ son uretère, la mort en serait la suite inévitable. Le pronostic est surtout extrêmement fftcheux lorsque le rein forme une tumeur considérable, et alors, quel que soit le point du corps que l'abcès choisisse pour se vider au dehors, la mort est presque certaine. Une des terminaisons les plus fâcheuses est celle dans laquelle l'abcès se vide par le tube intestinal ; car si le rein, n'étant pas complètement détruit, sécrète encore de Vuiine, ce liquide, en étant versé continuellement dans l'intestin, détermine une inflammation ulcéreuse de cet organe, ce qui devient une nouvelle cause de marasme et accélère ainsi le termp fatal.
fitiologie. — La pyélite est très-rarement spontanée ; dans la presque totalité des cas elle reconnaît pour cause la présence de graviers ou de calculs, qui agissent tantôt directement sur les parois par leur nombre ou par leur volume, ou bien encore parce qu'un de ces corps, surtout s'il est hérissé d'aspérités, s'introduit dans des conduits trop étroits. Dans tous ces cas la pyélite est souvent partielle ; mais si le calcul engagé dans le goulot du bassinet ou dans l'uretère oblitère complètement ces conduits, la pyélite survient alors par suite de la distension que le calice et le bassinet éprouvent consécutivement à l'accumulation de l'urine. On conçoit que toutes les causes qu>, sur le trajet des voies urinaires, s'opposeront à la libre excrétion de l'urine, comme les rétrécissements de l'urèthre, la paralysie de la vessie, l'hypertrophie de la prostate, les tumeurs comprimant les uretères, etc., seront tout autant de causes très-actives d'inflanunation de la membrane interne des reins. Celle-ci est, d'après M. Rayer, parfois consécutive à la blennorrhagie, surtout après la suppression brusque de l'écoulement ; elle est aussi produite quelquefois par les cantharides absorbées à la suite de l'application de vésicatoires. Enfin, dans les cas où des calculs existent dans ces organes, toutes les causes capables de les déplacer ou de les agiter fortement, comme les secousses du tronc, éprouvées surtout pendant l'équitation ou dans une voiture mal suspendue, sont des causes efficientes de la néphrite calculeuse.
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Traitement de la pyélite. — Lorsque les accidents sont dans toute leur acuité, il faut leur opposer le traitement antiphlogistique ordinaire, et insister en môme temps sur l'emploi de l'opium pour calmer les douleurs atroces qui marquent la première période de la maladie. On donnera ce médicament par la bouche et en lavements jusqu'à effet sédatif; on commencera par 5 ou iO centigrammes, suivant la violence des douleurs ; on prescrira une nouvelle dose de 5 centigrammes et plus, tous les trois quarts d'heure. Nous avons en pareille circonstance donné plusieurs fois jusqu'à 60 centigrammes d'opium en trois ou quatre heures sans produire d'effet narcotique. Si dans toute espèce d'inflammation rénale il est rationnel de s'abstenir des diurétiques et de toutes boissons prises en abondance, afin de ne pas trop faire fonctionner l'organe malade, ce précepte doit surtout être suivi dans cette forme de néphrite qui s'accompagne si souvent de l'occlusion d'un des uretères. Si Ton est assez heureux pour enrayer les accidents, et si les malades se rétablissent, qu'ils aient ou non expulsé le calcul, on devra les soumettre au régime le plus propre à empêcher la formation de nouveaux corps étrangers ou l'accroissement de ceux qui existent. C'est dans ce but que l'on prescrit un régime végétal, l'usage des boissons abondantes^ et surtout l'emploi de quelques eaux minérales, telles que celles de Vichy, d'Évian, de Fougues ou de Contrexéville, qui agissent à la fois par leurs propriétés chimiques et diurétiques. Ce traitement convient encore lorsque la présence du pus dans l'urine indique une suppuration des reins ; il faudra en outre, dans ces cas si graves, établir une forte révulsion en appliquant plusieurs cautères au niveau du rein altéré. Enfin, lorsque le rein, étant très-distendu, le pus tend à se faire jour à travers les téguments, il faut bâter ce mode de terminaison. Si l'abcès est superficiel et s'il adhère aux parois, on pratiquera hardiment une large incision ; dans le cas contraire, on arrive dans le foyer par des applications successives de potasse caustique, comme nous l'indiquerons en traitant des acéphalocystes du foie.
Je ne dirai rien de la pyélite cantharidienne, de celle qui est spontanée ou qui succède à une bleunorrhagie, car elle ne nécessite qu'une médication simple. Des bains et des boissons douces suffisent.
DE LA GTSTITE AIGUB ET DE LA CYSTITE CHRONIQUE.
Quelques auteurs, à l'exemple de Sœmmering, n'ont compris sous la dénomination de cystite que l'inflammation profonde de la vessie, c'est-à-dire ceUe qui envahit tout à la fois au moins deux des tuniques de l'organe ; réservant le nom de catarrhe vésical à l'inflammation qui est bornée à la membrane muqueuse. Une pareille distinction n'est point fondée : il importe donc pour la pratique de comprendre sous le nom de cystite toutes les inflammations de la vessie, quels que soient leur siège et leur étendue ; tandis qu'il faut réserver le nom de ccUarrhe vésical à un état morbide particulier, mais non inflammatoire, pouvant être la suite d'une inflammation antérieure, mais se développant le plus souvent aussi sans son concours, et caractérisé par une exagération et une perversion de la sécrétion muqueuse de* la membrane interne de la vessie. Le catarrhe constitue donc une affection spéciale, distincte de la cystite, comme la bronchorrhée l'est de la bronchite, la gastrorrhée de la gastrite. (Voyez plus bas la classe des Sécrétions morbides.)
La cystite doit être distinguée : d'après ses causes, en idiopathique et en symptomatique ; d'après sa marche, en aigui et en chronique ; d'après son siège, en
iiiO INFLAMMATION DES ORGANES URINAIRES.
Superficielle y bornée à la muqueuse, et en profonde ou phlegmoneuse, envahissant au moins deux des tuniques ; enfin, elle peut occuper Vorgane dans toute son étendue, ou être bornée seulement à un petit espace. Parmi les cystites partielles, il" importe surtout de distinguer celle du col.
Caractères anatomiques. — Dans la cystite aiguë, la capacité de Torgane est quelquefois diminuée, plus souvent elle est augmentée, ou bien enfin la vessie consene ses dimensions normales. La membrane muqueuse, d'un rouge plus ou moins vif, est injectée uniformément ou par plaques ou par pointillé fin. Elle est comme boursouflée, épaissie, plus ou moins friable et ramollie ; quelquefois on trouve parsemées à sa surface des concrétions pseudo-membraneuses, grisâtres ou blanchâtres, très-adhérentes, autour desquelles la muqueuse gonflée forme une espèce de bourrelet, ce qui pourrait faire croire à l'existence d'une ulcération : mais il suffit de la plus légère attention pour éviter cette méprise. D'ailleurs, en exerçant quelques tractions sur la fausse membrane à l'aide d'une pince, on la sépare et l'on trou?e au-dessous d'elle la muqueuse plus ou« moins injectée et violacée, mais jamais ulcérée. Les ulcérations peuvent néanmoins être la suite de la cystite aîguC ; on les remarque surtout dans les cas où la phlegmasie a été déterminée parla présence d'un ou de plusieurs calculs, ou par le séjour prolongé d'une sonde. Ces ulcérations existent le plus souvent en petit nombre ; elles n'intéressent ordinairement que la muqueuse ; quelquefois elles envahissent les tuniques subjacentes ; elles peuvent môme perforer tout à fait la vessie, qui communique alors soit avec le rectum ou le vagin, soit avec le péritoine ou le tissu cellulaire du bassin, suivant les points où cette lésion survient. Lorsque l'inflammation envahit les tissus subjacents, les parois sont épaissies, indurées, du pus est infiltré dans le tissu cellulaire et entre les plans charnus de la tunique musculeuse, qui sont devenus plus manifestes. Le pus peut même être réuni en un ou plusieurs foyers isolés, communiquant avec une suppuration étendue de l'excavation pelvienne. Enfin, on a obsené parfois des plaques gangreneuses. Celles-ci sont rarement l'effet d'une inflanmiation simple ; mais presque toujours elles ont lieu dans les points qui ont supporté une violente pression, telle que celle que produisent un calcul, une sonde à demeure ou la tête -du fœtus pendant l'accouchement.
La cystite qui survient consécutivement à l'absorption des cantharides est remarquable par la production des fausses membranes dans la vessie ; la muqueuse de cet organe est plus ou moins ecchymosée. Ces mêmes lésions peuvent également se rencontrer dans les uretères et jusque dans les bassinets; la substance des reins est même parfois plus ou moins congestionnée.
Dans la cystite chronique, presque toujours on observe une diminution considérable dans la capacité de Torgane ; la membrane muqueuse, offrant un mélange de coloration rouge, noire, violacée, ardoisée, est épaissie, indurée ; plus souvent elle est friable, fongueuse, ulcéreuse, parcourue par des vaisseaux variqueux. Les parois, épaissies surtout en raison de l'hypertrophie du tissu cellulaire et de It tunique musculaire, ont souvent plus de 3 ou 4 centimètres d'épaisseur ; on peut les trouver, comme à l'état aigu, infiltrées de pus, ou le siège d'un ou de plusieurs abcès, ou bien enfin perforées. Les cystites aiguë et chronique coexistent le plus souvent avec diverses altérations des autres organes génito-urinaires, notamment des reins, qui, de même que la vessie, contiennent souvent des calculs ; de l'urèthre, qui est parfois rétréci ; de la prostate enfin, qui est souvent hypertrophiée, et parfois même ramollie et suppurée.
Symptômes. — La cystite débute presque toujours sans prodromes et par des
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symptômes locaux. Tous les malades accusent une douleur au bas-ventre, que la pression et les mouvements exaspèrent; l'hypogastre est tendu, souvent la vessie y forme une saillie considérable. Les malades éprouvent des besoins fréquent» d'uriner, et excrètent, après des efforts très-douloureux, quelques cuillerées et souvent môme quelques gouttes seulement d'une urine rouge, brûlante, trouble et parfois sanguinolente. La plupart accusent également une sorte de ténesme vésical, c'est-à-dire qu'ils ressentent un besoin violent de rendre l'urine, et font de» efforts considérables qui restent sans effet. Beaucoup se plaignent d'un prurit inconmiode dans le méat urinaire ; presque tous ont de la fièvre, une soif vive, de l'inappétence, des nausées, des vomissements, de la constipation, un état de malaise et d'anxiété extrêmes. Cependant la gravité plus ou moins grande des symptômes généraux et locaux, ou la prédominance de quelque»-uns d'entre eux, est surtout déterminée par le siège spécial de la phlegmasie. Afhsi la douleur bypogastrique est surtout vive lorsque l'inflanunation (chose rare d'ailleurs) occupe la partie supérieure de l'organe : l'urine ne s'accumule point alors dans la vessie, mais elle en est expulsée à des intervalles rapprochés. Au contraire, un sentiment de pesanteur ou un prurit incommode au périnée, la rétention d'urine, l'ischurie, le ténesme vésical, se remarquent dans la cystite du col. Dans ce cas, le cathétérisme est rendu souvent impossible par le gonûement ou par l'état spasmodique de la portion prostatique de l'urèthre; lorsqu'on parvient à introduire l'instrument, il produit une douleur tellement atroce en arrivant dans la vessie, qu'on est obligé quelquefois de le retirer avant môme d'avoir pu évacuer l'urine. Le toucher par le rectum, et souvent môme la simple introduction d'une canule de seringue, excite des douleurs très-vives; la défécation ou la simple émission des gaz en réveille de pareilles. Ce» excrétions peuvent ôtre empochées lorsque l'inflanmiation a gagné toute la paroi recto-vésicale ; dans ce cas, la constipation et le météorisme sont une nouvelle cause de souffrance et d'anxiété. Enfin, dans l'inflammation du bas-fond de la vessie, on a vu plusieurs fois les tissus, épaissis, boursouflés, produire l'oblitération complète de l'orifice vésical de l'un des uretères ou de ces deux conduit» ensemble : l'urine alors, ne pouvant plus arriver dans la vessie, s'accumule dans les uretères, dans les bassinets et dans les calices. Bientôt, la sécrétion ne pouvant plus^ avoir lieu, la fièvre redouble, du délire survient, les malades tombent dans la prostration ; toutes leurs excrétions, les selles et les sueurs notanmient, exhalent une odeur urineuse, et ils succombent bientôt avec l'ensemble des symptômes qui caractérisent la fièvre dite urineuse. Ces mômes accidents surviennent encore^ mais beaucoup plus lentement, toutes les fois que l'urine accumulée dans la vessie cesse de pouvoir ôtre excrétée.
Dans la cystite cantharidienne, sur laquelle M. Morel-Lavallée a fixé l'attention des médecins, les malades rendent quelquefois, après des douleurs, des épreintes et des efforts inouïs, des fausses membranes consistantes, ayant de 1 à 2 millimètres d'épaisseur, et dont l'étendue vari& depuis la grandeur d'une pièce de 50 centimes Jusqu'à celle d'une moitié de carte à jouer. M. Morel-Lavallée a démontré que souvent, indépendanunent de ces pseudo-membranes, l'urine abandonnée à ellemôme laissait déposer, par le refroidissement, un précipité albumineux plus ou moins abondant. Enfin, chez quelques malades, l'albumine, tenue en complète dissolution, ne se précipite que quand on chauffe l'urine Jusqu'à ébullltion, ou lorsqu'on la traite par l'acide nitrique ; mais cette albuminurie est moins l'effet de la cystite que d'une pyélite ou d'une congestion rénale concomitante.
Marche. Terminaisons. — Après s'être accrus pendant quelques jours, oi»
voit communément les accidents diminuer; les besoins d'uriner sont moins fréquents, la miction est plus facile, moins douloureuse, les urines ne sont plus sanguinolentes, enfin la fièvre et les autres troubles sympathiques diminuent on cessent : on dit alors que la cystite s'est terminée par résolution. La suppuration est une suite beaucoup plus rare : tantôt alors le pus est seulement exhalé à la surface de la muqueuse, ou bien un abcès, s'étant formé dans l'épaisseur des parois, se vide dans la vessie. Dans l'un et l'autre cas, les urines sont lactescentes, et l'on y démontre facilement la présence des globules de pus; mais quelquefois, ainsi que Chopart l'a vu, l'abcès interstitiel se fait jour dans le tissu cellulaire du petit bassin, qui s'enflamme et suppure à son tour : la mort est alors presque inévitable. La terminaison par gangrène est excessivement rare ; on la reconnaît quelquefois à la fétidité caractéristique de l'uxine et à la gravité des symptômes généraux. On observe surtout ce fâcheux accident lorsqu'il y a eu rétention prolongée de l'urine. Dans ces cas, une rupture se fait ordinairement au niveau de l'eschare ; dans quelques autres, la vessie se déchire sans gangrène préalable et par la simple distension des parois, qui sont alors plus ou moins ramollies. Cette rupture a lien presque toujours à la paroi supérieure, qui est la partie la plus mince et la moins soutenue. Suivant le point où la déchirure s'opère, l'urine s'épanche dans le péritoine et produit alors une péritonite suraiguë, ou bien elle s'infiltre dans le tissu cellulaire du bassin, qu'elle mortifie. Dans l'un et l'autre cas, les malades succombent promptement. Des accidents semblables surviennent lorsque la perforation de la vessie s'établit par les progrès d'une ulcération ; si celle-ci intéresse la paroi recto-vésicale ou vésico-vaginale, l'urine s'écoulera par le rectum ou par le vagin. Enfin, beaucoup de cystites passent à l'état chronique. La chronicité peut, en outre, être primitive ; c'est ce qui a lieu surtout dans les cas où la m^adie est symptomatique de la présence d'un calcul. Les malades accusent alors k Thypogastre ou au périnée une douleur permanente, quelquefois vive, ils sont tourmentés par des envies fréquentes d'uriner, par de la dysurie ; les urines qu'ils rendent sont troubles, purulentes, floconneuses, muqueuses, filantes et glaireuses ; il y a un état de malaise habituel, parfois de la fièvre; les digestions sont pénibles, et la nutrition languit. Les accidents, particuUèrement les symptômes locaux, s'aggravent après le coït, et surtout après l'ingestion de boissons stimulantes ou par l'impression du froid, etc. Après avoir ainsi présenté un plus ou moins grand nombre de recrudescences, et après une durée indéterminée, quelques cystites se terminent par résolution. Chez d'autres malades, tous les signes d'inOanmiation cessent, mais la sécrétion de la membrane muqueuse continue à être pervertie : la cystite s'est alors transformée en catarrhe. La cystite chronique peut entraîner la mort par épuisement ou en provoquant quelques complications, surtout du côté du péritoine et des reins.
Diagnostic. — En traitant de la péritonite de l'excavation pelvienne et de la métrite, nous verrons en quoi ces phlegmasies diffèrent de la cystite. Ce sont A peu près les seules maladies qui offrent quelques points de contact avec l'inflammation de la vessie. Il est à peu près impossible de diagnostiquer les ulcères vésieaux. Des douleurs vives, un pus visqueux, tenace, fétide, strié de sang, qu'on a donnés comme des signes assez positifs des ulcérations de la vessie, ne sauraient les caractériser, mais ils en rendent l'existence assez probable. La cystite reconnue, il faut en rechercher la cause, et surtout déterminer si elle est idiopathique ou si elle est symptomatique de la présence d'un calcul. Le cathétérisme peut seul éclairer le médecin.
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Pronostic. — On a vu que la cystite était une affection généralement grave ; elle Test surtout lorsqu'elle occupe le col et l'oriâce des uretères. Celle qui succède à Tadministration des cantharides est presque toujours bénigne, et n'a guère qu'une durée de vingt-quatre à trente-six heures.
Ètiologie. — La cystite idiopathique est une affection excessivement rare, surtout à Tétat chronique. La maladie affecte spécialement les adultes ; elle est plus conunune chez les hommes; elle est presque toujours produite par quelques causes directes, telles qu'une plaie pénétrante, une contusion à Thypogastre, une chute sur les reins ou le périnée, le cathétérisme ou le séjour des sondes, un. accouchement pénible, la rétention de l'urine, la présence d'un calcul; ou bien encore la cystite peut résulter de la propagation à la vessie d'une phlegmasie uréthrale : c'est un accident qui n'est pas rare dans là blennorrhagie. Enfin, l'absorption des cantharides a souvent pout* effet de produire une cystite ; c'est ce qu'on remarque spécialement à la suite de l'application de vésicatoires sur quelque partie du corps que ce soit, surtout si c'est un point qui a été scarifié pour l'application des ventouses.
Traitement. — A la cystite aiguè on opposera un traitement antiphlogistique plus ou moins énergique. Les saignées générales ne sont utiles que dans les cas d'une réaction fébrile forte ; presque toujours les saignées locales suffisent. Les sangsues sont appliquées communément à l'hypogastre ; mais on les mettra de préférence au périnée, lorsque le col vésical est surtout affecté. C'est à tort qu'on a prétendu que des sangsues mises dans cette dernière région augmentaient la fluxion sanguine. Ce résultat ne peut avoir lieu lorsqu'on met un nombre de sangsues suffisant (au moins vingt-cinq) et qu'on favorise l'écoulement des piqûres. L'hypogastre et le périnée seront recouverts de cataplasmes émollients ; les malades seront plongés dans un bain tiède et boiront une boisson mucilagineuse. La liberté du ventre sera entretenue par des lavements ou quelques laxatifs doux. Il faut, en général, s'abstenir de nitrer les tisanes ou de les donner en trop grande abondance, surtout lorsqu'il y a rétention d'urine, ou bien dans les cas où l'excrétion de ce liquide se fait après des efforts très-douloureux. Lorsque la vessie, distendue par l'urine, fait saillie au-dessus du pubis, il faut pratiquer le cathétérisme, quelque douloureux qu'il soit. Si Ton arrivait très-difficilement dans la vessie, et si cet organe supportait sans beaucoup de sobfihrance la présence de l'instrument, on pourrait le laisser quelque temps à demeure ; dans le cas contraire, on le retirerait aussitôt, sauf ensuite à le réintroduire s'il y avait nécessité. Les moyens de traitement varient peu dans les différentes espèces de cystites : cependant dans les cas où la maladie est produite par l'action des cantharides, tout le monde est d'accord d'administrer le camphre en lavement, en frictions et en pilules, seul ou combiné avec l'opium, pour modérer les douleurs et l'excitation extrême des organes génitaux. Lorsque la cystite est symptomatique de la présence d'un corps étranger qui exige une opération (lithotomie ou lithotritie), il faudra, avant de la pratiquer, modérer le travail inflammatoire.
Dans la cystite chronique, on aura encore recours à une ou plusieurs applications de sangsues, surtout si les douleurs sont vives ; on insistera également sur les bains émollients. On favorisera la transpiration cutanée par l'usage de la flanelle et des bains de vapeur ; on établira une révulsion à l'hypogastre, en faisant sur cette partie des frictions avec une pommade stibiée ou en la recouvrant d'un vésîcatoire. On a cherché également à modifier directement l'état des surfaces malades par l'administration de substances qui, éliminées par les reins et mêlées à l'urine.
modifient heureusement la surface vésicale. C'est ainsi qu'on a donnée en pareil cas, le baume de copahu en lavement ou par l'estomac, et la térébenthine à la dose de 1 à 8 grammes. On a également conseillé d'injecter directement dans la vessie ces m^mes médicaments et plusieurs autres. C'est ainsi qu'on a fait des injections de calomel (20 à 30 centigrammes dans eau, q. s.), des injections d'eau de goadroo, d'eau sulfureuse naturelle, et môme des injections de nitrate d'argent. Nous avons vu ce dernier moyen guérir en quelques jours des cystites chroniques qui résistaient depuis plusieurs années à tous les traitements. Pour cautériser la vessie, on commence par la vider de l'urine qu'elle contient, puis on injecte 50 à 60 grammes d'une solution plus ou moins concentrée de nitrate d'argent, ou bien, à l'aide de la sonde imaginée par Lallemand, on porte le caustique en poudre dans la vessie. Ce moyen est un des plus efficaces; il n'est point douloureux, ou bien il Test à peine ; il n'excite aucun accident, si ce n'est parfois quelques cuissons un peu vives le jour de l'opération, et qui cèdent conomunément à l'administration d'un ou de deux bains. 11 est quelquefois nécessaire de recourir à une nouvelle cautérisation ; mais il faut laisser entre les deux opérations un intervalle d'au moins quinze ou vingt jours. Enfin, il est des cystites chroniques qui, en raison des désordres graves qm les ont produites, ou de la présence d'un calcul trop volumineux ou enchatonné, sont au-dessus des ressources de l'art. Il faut alors se borner à calmer les souffrances souvent atroces des malades et l'état spasmodique de la vessie par remploi de suppositoires narcotiques ou de lavements opiacés.
liNFLAMMATION DES ORGANES GÉNITAUX
Les organes génitaux, dans les deux sexes, sont fréquemment atteints de pblegmasie. Nous ne comptons, dans ce chapitre, appeler l'attention du lecteur que sur les inflammations qui affectent l'utérus et deux de ses annexes, l'ovaire et les trompes. Nous omettons à dessein de décrire la phlegmasie du vagin et celle de l'urèthre, du prépuce et du gland chez l'homme, attendu que nous comptom nous en occuper longuement plus tard, quand nous traiterons de l'infection véoérienne. Il ne faudrait pas néanmoins conclure de tout ceci que toutes les inflammations de l'urèthre chez l'honmie, et que toutes celles qui affectent le vagin chez la femme, dépendent constamment de l'action d'une matière virulente ; mais cette cause, si elle n'est pas précisément la seule, est du moins la plus conmiane; et comme, quelle que soit l'origine du mal, on n'observe que des naances dans les symptômes, sans aucune diiférence très-tranchée, il convient, pour éviter des redites de renvoyer l'étude des inflanunations des organes externes de la génération dam les deux sexes à l'époque où nous traiterons des accidents syphilitiques primitife.
DE LA MÉTRITE.
On désigne sous le nom de métrite l'inflanmiation du tissu utérin. La plupart des auteurs en ont distingué deux espèces, suivant que rinilammation est bornée à la membrane muqueuse ou suivant qu'elle envahit le parenchyme de l'organe. La première est nommée inteme ou oaiwrrhaky à cause de l'écoulement muqueux ou mucoso-purulent qui a lieu par les organes génitaux ; elle est aiguë ou chronique. Dans la seconde espèce, le ti^su de l'utérus étant lui-môme envahi, la
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métrife est dite profonde^ phlegmùneuse ou parendiymaieuse» Comme la métiite interne, elle peut être aiguë ou chronique. La métrite aignê parenchymateuse doit être étudiée à part, suivant que la phlegmasie enyahit un utérus qui est dans ks conditions ordinaires {métrite $imple)y ou un organe qui vient d'être distendu par le produit de la conception (métrite puerpérale). Enfin la métrite chronique parenchymateuse devra être étudiée à part dans ses deux variétés principales : dans Tune il n'y a qu'une induration de tissuy dans Tautre le col est envahi par des ulcérations. Ces deux formes peuvent être réunies, mais elles existent souvent isolément ; la thérapeutique qui convient à Tune et à l'autre est très-différente, il importe donc de consacrer à chacune d'elles un article spécial.
D« la métrite interne, ou métrite catarrhale.
L'inflammation de la muqueuse utérine est une des formes les plus communes de la métrite ; elle peut exister à l'état aigu ou à Fétat chronique. Dans l'un et l'autre cas, la phlegmasie peut envahir toute la muqueuse ou être circonscrite, soit à celle qui tapisse la cavité du col, soit à celle du corps.
Anatomie pathologique. — A l'état aigu la membrane muqueuse utérine est rouge uniformément ou par places ; elle est épaissie, friable, dénudée de son épi* thélium dans une étendue plus ou moins considérable, et par conséquent très-superficiellement ulcérée ; elle est tapissée par du mucus rarement transparent, le plus souvent jaunâtre et d'aspect puriforme. Le col peut présenter quelques érosions, il est entr'ouvert, souvent comme boursouflé ; il en est de même du corps utérin. Cette intumescence peut dépendre de la concomitance d'une métrite parenchymateuse, le plus souvent pourtant elle résulte de l'ampliation que la cavité a subie, soit partiellement, soit dans toute son étendue. Cette disposition a surtout été notée dans la métrite interne chronique.
Cette dernière est en outre caractérisée par une coloration d'un rouge foncé ou ardoisée de la membrane muqueuse. Celle-ci est épaissie plus ou moins généralement, l'épithélium est détruit en divers points, et la surface est hérissée de saillies qu'on a considérées comme des villosités. Les follicules, surtout ceux du col, sont plus développés, ils ont souvent l'apparence de petits kystes.
Au lieu de cette lésion ou bien concurremment avec elle, on peut trouver sur la muqueuse du col des fongosités soupçonnées par Récamier, niées par plusieurs, mais prouvées microscopiquement et bien étudiées par MM. Ch. Robin (J), Rouyer (2) et Goldschmidt (3). EUes peuvent se développer dans toute l'étendue de la cavité utérine, mais ayant peut-être une prédilection pour la face postérieure du corps; elles sont en nombre plus ou moins grand, tantôt sessiles, tantôt pédiculées, d'un volume qui varie depuis celui d'un grain de millet jusqu'à cdui d'une framboise. Elles sont molles, gorgées de liquide et d'un rouge plus ou moins vif. M. Ch. Robin les considère comme un produit d'hypertrophie de la membrane muqueuse, car il y a trouvé les mêmes éléments histologiques que dans celle-ci.
Dans la métrite, la cavité de l'utérus est toujours tapissée par un mucus plus ou moins abondant et d'aspect variable ; séreux, opaque dans la cavité du corps, il est visqueux, albumineux, demi-transparent, jaunâtre, opaque ou puriforme dans le çol, parfois il est mêlé à du sang.
(I) Archives de médecine, année ISM, t. XVII, et thèse de M. Ferrier. Paris, 1855.
(î) Thèse de Paris, année I85«.
(a) Thèse de Straebonrg, année 1869.
Enfin, chez les femmes atteintes de métrite interne et ancienne, surtout si c'est après la ménopause, on peut observer une oblitération du col portant en général sur Tun de ses orifices, spécialement sur l'orifice interne. Comme conséquence on trouve communément une atrophie de Torgane, et exceptionnellement une hypertrophie des parois et une dilatation de la cavité, lorsque la sécrétion catarrhale se continue derrière l'obstacle. C'est sans doute à une métrite contractée après la fécondation qu'il faut rapporter ces cas rares, mais incontestables, d'oblitération partielle ou totale de la cavité du col, constatés au moment de l'accouchement.
Symptômes. Marohe de la métrite interne à l^état aign. — Les symptômes locaux sont souvent peu accentués. C'est à peine si les femmes éprouvent de la gène dans la cavité pelvienne, de la pesanteur au périnée, de la fatigue pendant la marche et un écoulement leucorrhéique plus ou moins copieux.
Mais lorsque la^maladie a plus d'acuîté, il existe une douleur notable ressentie surtout à Thypogastre et s'exaspérant par la pression qu'on exerce sur cette région, qui semble plus tendue, non par suite d'une intumescence de l'utérus, mais en raison d'un peu de pneumatose intestinale. L'excrétion urinaire est parfois douloureuse et plus souvent répétée ; l'urine est parfois troublée par la grande quantité d'urates qu'elle contient. Mais alors il n'existe pas |de trouble sympathique trèsnotable ; la fièvre manque tout à fait. Un peu d'anorexie, quelques selles diarrhéiques, plus rarement une légère constipation, sont les seuls troubles que les voies digestives présentent.
L'exploration par le toucher fait constater que le vagin est plus chaud et plus humide que d'habitude, le col est entr 'ouvert, souvent un peu boursouflé et parfois sensible. L'utérus a sa mobilité, et l'application du spéculum ne fait constater rien autre que l'écoulement par l'orifice du col d'un mucus visqueux, albumîneux, d'abord demi-transparent, pouvant, à une époque plus avancée, devenir tout à fait puriforme. l^SBi
La maladie peut présenter des exacerbations à la suite de fatigues et d'excès, ou par le seul fait de l'époque menstruelle ; elle se termine le plus souvent par la guérison après une ou plusieurs semaines, mais souvent elle passe à l'état chronique, soit que la phlogose persiste encore dans la muqueuse, soit que celle-ci ne présente qu'un vice de sécrétion sans altération appréciable de texture : c'est là, à proprement dire, le catarrhe utérin dont nous parlerons plus tard.
Symptômes. Marche de la métrite interne chronique. — Généralement il n'existe aucune douleur, c'est à peine si quelques malades accusent un sentiment de gène, de tensiori à l'hypogastre. La leucorrhée est un symptôme constant, et c'est souvent le seul qui appelle l'attention sur l'état de l'utérus. L'écoulement est plus ou moins abondant ; ses qualités physiques diffèrent beaucoup. Rarement c'est un liquide homogène ; il est le plus souvent blanc, crémeux, opaque, parfois verdâtre, môle à des flocons albumîneux provenant du col. Ce fluide, quand il est abondant, irrite souvent par son contact la vulve et même la peau de la partie interne des cuisses qui présentent des rougeurs et des érosions. Presque toujours la menstruation est troublée, soit que les règles soient suspendues ou irrégulières dans leur retour, ou plus douloureuses pendant leur cours, ou bien diminuées de quantité, ou par contre, plus abondantes.
Le toucher vaginal fait constater que l'utérus, parfois un peu plus sensible, un peu tuméfié, mais sans dureté, a conservé sa mobihté normale. Le col est plus ou moins dilaté, et si on le met à découvert à l'aide du spéculum, on constate souvent
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l'existence d'éroeions saperficielles ; la sonde utérine le traverse aisément, et si le corps lui-môme est envahi, l'instrument y pénètre facilement à travers l'orifice interne agrandi.
Pour peu que l'écoulement soit abondant, on voit bientôt les femmes devenir dyspeptiques, s'étioler, maigrir, perdre leurs forces, et présenter une foule d'accidents nerveux que nous avons notés dans la chloro-anémie. Les troubles fonctionnels s'aggravent suriout lorsque, indépendamment de l'écoulement blanc, les femmes éprouvent des hémorrhagies plus ou moins répétées, plus ou moins abondantes, provoquées, dit-on, par le développement de fongosités dans la cavité de l'utérus.
La métrite catarrhale est une affection des plus rebelles, persistant souvent des années entières. Si l'on ne peut la considérer comme pouvant faire naitre des lésions organiques vers l'utérus, il est certain du moins que par les troubles qu'elle provoque vers la nutrition, elle peut, chez les sujets prédisposés, favoriser le développement de tubercules pulmonaires.
Diagnostic. — Le diagnostic de la métrite interne ne présente aucune difficulté. Une exploration complète faite avec le doigt et à l'aide du spéculum la fera aisément distinguer d'une vaginite, d'une métrite parenchymateuse ou de toute autre lésion utérine. Il est peut-être moins facile de déterminer dans la forme chronique s'il existe une phlegmasie de la muqueuse utérine ou ce simple vice de sécrétion caractérisant le catarrhe utérin. L'abondance de l'écoulement, son opacité, son.caractère plus ou moins purulent, une souffrance habituelle dans l'abdomen, l'amaigrissement, des troubles sympathiques très-nombreux, et à l'exploration un utérus un peu volumineux, sensible, présentant quelques érosions à l'orifice, sont les principales circonstances qui feront reconnaître qu'il existe plutôt une métrite interne qu'une simple affection catarrhale.
Aucun signe ceriain ne saurait faire reconnaître les fongosités de la cavité utérine ; les hémorrhagies répétées ne sont qu'une présomption. On dit qu'en introduisant la curette on peut sentir les inégalités de la surface, et que si l'on racle celle-ci, on jraméne des débris qui justifient le diagnostic. Aran a judicieusement fait remarquer (t) combien on s'illusionnait en croyant pouvoir sentir avec une tige de fer d'un pied de long des tumeurs piriformes, molles, souvent peu nombreuses ; et Biôme en ramenant quelque chose avec le bout de l'instrument, on n'a pas encore résolu le problème, puisqu'il est à peu près impossible de dire si le fragment qu'on a sous les yeux est le débris d'une fongosité ou la muqueuse elle-tnôme simplement liypérhémiée.
Pronostic. — La métrite interne chronique est une affection sérieuse, non -qu'elle compromette directement l'existence, mais à cause de la résistance au traiitencient et des troubles variés qu'elle provoque dans la santé des femmes.
Ifetiologie. — La métrite interne peut être observée à tout âge, mais elle est surtout commune de vingt à quarante ans ; elle peut affecter les femmes de toute constitution, mais on l'observe suriout chez celles qui sont molles, lymphatiques. Les fatigues, les chagrins, les excès vénériens, les accouchements répétés, et surtout les avortements, en sont les causes les plus communes. La maladie peut aussi être l'effet de l'extension à la muqueuse d'une phlegmasie voisine : c'est ainsi que la métrite interne est fréquemment consécutive à une blennorrhagie.
Traitement. — La métrite catarrhale à l'état aigu exige rarement des moyens
(t ) Leçons cliniques sur les maladies de t utérus, p. 476.
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actifô. Le repos, quelques bains émollients, des injections calmantes, quelques laxatifs et un régime doux suffisent dans la majorité des cas.
Contre la métrite interne chronique l'interTention doit être plus actire, et U faut aux moyens locaux associer une médication générale. Les malades étant plus ou moins anémiées et dyspeptiques, on prescrira les ferrugineux, les amers, on régime substantiel, des frictions stimulantes sur la peau, des bains sulfureux, des aifusioDS et douches froides ; les bains de mer et les bains thermaux, que nous indiquerooi bientôt à propos de la métrite parenchymateuse, pourront également convenir id. On a jadis donné à l'intérieur plusieurs médicaments dans le but de modifier plus ou moins directement la muqueuse utérine, je citerai spécialement les balsamiques, surtout le copahu, Tergot de seigle, etc. Ces moyens sont sans utilité ; j'en dirai autant des purgatifs.
L'opiniâtreté de la maladie, l'impuissance des médicaments, ont excité les médecins à porter sur la muqueuse elle-même des agents capables de la modifier ; on t surtout employé dans ce but le nitrate d'argent. Un crayon a pu être porté dans le col et jusque dans l'intérieur du corps, mais il faut alors employer un porte-canstique analogue à celui dont Lallemand se servait pour l'urèthre. La cautérisation de l'intérieur du corps étant difficile par ce procédé, on a conseillé depuis vingtcinq ans les injections intra-utérines avec une solution de nitrate d'argent, d'alun, de tannin, de perchlorure de fér, ou avec de la teinture d'iode mitigée.
Des injections faites avec précaution en se servant d'un liquide tiède, peu irritant et poussé sans violence et en petite quantité, comme quelques grammes, ont produit néanmoins des accidents graves et mên)^ des péritonites mortelles ; le plus souvent pourtant les injections intra-utérines ne déterminent que des douleurs vives dans le ventre, et parfois des accidents hystérlfbrmes qui cèdent à des applications sédatives et à l'opium donné par la bouche ou en lavement. La généralité des médecins, et je suis de ce nombre, a proscrit cette médication coimne pouvant Hre dangereuse.
En fait d'injections, on se bornera à faire dans le vagin, plusieurs fois par jour, des irrigations plus ou moins froides avec de l'eau pure ou rendue astringente avec l'alun, le tannin, etc. Ces injections convenablement faites pourront agir sur Futéra» lui-même; elles combattront d'ailleurs la vaginite qui existe presque toujours aux environs du col, et qui est probablement provoquée par la stagnation du mucus puriforme qui provient de l'intérieur de l'utérus.
Nous avons dit que dans quelques cas de métrite interne il survenait des hémorrhagies rebelles attribuées plus ou moins gratuitement à ces végétations que nous avons décrites précédemment dans la cavité du col et dans celle du corps. Cest dans ces conditions qu'à l'exemple de Récamier, quelques personnes pratiquent à l'aide d'une curette l'ablation de ces fongosités, opération dangereuse ayant été parfois suivie de mort, et pour laquelle on n'est dirigé par aucune indicatioa précise.
De la métrite parenchymatense non puerpérale.
Caractères anatomiques. — Dans les cas rares où l'on peut examiner l'état de l'utérus atteint d'inflammation simple, on trouve l'organe augmenté de volume; le tissu, d'un rouge plus ou moins foncé, est plus consistant, mais friable, ou bien il est ramolli et se laisse déchirer ou pénétrer par le doigt ; les vaisseaux, et surtout les sinus veineux, sont plus développés. Si du pus a été produit, il est infiltré dans
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les parois, ce qai donne à celle»H:i une coloration grisâtre ou bien une teinte feuille-morte. Plus rarement on a trouvé le pus réuni en plusieurs foyers isolés, les uns libres, les autres enkystés, ayant toujours un petit volume (depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'une noix). Lisfranc en a vu deux pourtant qui égalaient & peu près la moitié du pcâng -, plus réceomient M. Depaul et Scanzoni ont rapporté «hacun un cas analogue.
Dans la métrîte parenchymateuse la membrane interne de Tutérus peut ôtre intacte ; le plus souvent elle est injectée, inable, tapissée par un mucus diversement coloré ou par du pus.
L'inflanmiation peut être exactement limitée au tissu de l'utérus, mais le plus souvent (cela du moins arrive presque toujours, lorsqu'on fait l'examen anato* mique), les annexes, spécialement les trompes, les ovaires ainsi que le péritoine et le tissu cellulaire ambiant, participent également plus ou moins au travail phlegmasique.
La métrite pouvant être partielle ou générale, les lésions qui la caractérisent occuperont donc l'utérus en entier ou quelques-unes de ses parties, spécialement le •col, la paroi antérieure ou la paroi postérieure, ou bien l'un des bords de l'organe. Symptômes. — La métrite débute généralement sans prodromes et par des symptômes locaux. Les malades accusent dans la profondeur du bassin une douleur plus ou moins vive que la pression hypogastrique réveille, et qui force les femmes à garder aussitôt la position horiaontale ; la fièvre se déclare bientôt, ainsi que divers troubles sympathiques vers les organes digestifs. Mais les symptômes variant suivant que la métrite est partielle ou générale, suivant qu'elle affecte le col ou le corps de l'organe, il importe, pour la clarté des descriptions, d'établir tout d'abord quelques divisions.
1^ Métrite du col. — Lorsque le col est phlogosé, la douleur peut manquer; le plus souvent pourtant elle existe, et elle est localisée profondément dans Thypogastre ; elle peut s'irradier dans les lombes, les aines et les cuisses, comme le font toutes les souffrances utérines. Si l'on pratique le toueber, on reconnaît que le col est chaud, sensible à la plus légère pression, lisse ou inégal, dur ou bien mou, comme boursouflé et fongueux ; l'orifice est plus ou moins entr'ouvert ; le col a acquis un volume plus considérable, souvent double ou triple, ou quadruple de ce qu'il est à l'état normal. On comprend aisément que le col ainsi devenu plus volumineux, et partant plus lourd, entraîne l'utérus, le rapproche davantage de la vulve {prolapsus), ou bien, le col seportant un peu en arrièjce» le corps peut être légèrement incliné en avant {antévemon).
L'examen au spéculum fera reconnaître par la vue la plupart des changements que le col utérin a subis, il permettra en outre de constater à sa surface des éroûons, parfois des pseudo-membranes, ainsi que la nature de l'écoulement
2® Métrite du corps. — Si l'inflammation envahit le corps de l'organe dans la totalité ou dans la plus grande partie de son étendue, on observe généralement un ensemble de symptômes généraux et locaux plus graves que les précédents. C'est ainsi qu'un Irisson plus ou moins violent marque parfois le début de la maladie. L'bypogastre est aussitôt le siège de douleurs vives et lancinantes, qui s'exaspèrent par la pression, par les secousses de la toux, par les inspirations profondes, et généralement par la plupart des mouvements imprimés au corps. Les malades ne peuvent le plus souvent tenir le tronc dans sa rectitude normale ; elles sont presque toujours obligées de se courber fortement en avant lorsqu'elles marchent. La plupart éprouvent également un sentiment de pesanteur au sacrum, à l'anus, ou môme un
véritable ténesme ; l'excrétion de Turine est souvent douloureuse et difficile ; il y a aussi presque toujours des tiraillements ou des élancements aux aines, à la partie interne et supérieure des cuisses, ainsi qu'à la région sacrée. Ces divers accidents peuvent exister dans la métrite du col, mais ils sont plus constants, et surtout plus accentués, lorsque le corps est envahi ; ils s'expliquent d'ailleurs aisément par k compression que l'organe, devenu plus volumineux, exerce sur le rectum, sur la vessie, sur les nerfs sacrés ; l'utérus, devenu plus lourd, tiraillant les ligaments qui le fixent au bassin, rend compte aussi de ces douleurs que certaines femmes accusent dans les aines et à la partie interne des cuisses.
La palpation de l'abdomen ainsi que le toucher vaginal et rectal feront aisément constater le siège de la métrite et le degré d'intumescence éprouvé par le cor^ utérin. Lorsque la douleur hypogastrique n'est pas très-vive, on peut, en déprimant suffisanmient la paroi abdominale antérieure, sentir souvent que le fond de l'utérus est au niveau du pubis, ou m^me qu'il le dépasse de quelques centimètres. L'introduction du doigt dans le rectum fait mieux encore constater une augmentation dans le volume de l'organe, tant dans ses diamètres antéro-postérieur et transverse que dans son diamètre vertical. En pressant sur la paroi recto-vaginale, et souvent par la seule introduction du doigt, on excite des douleurs vives. Le toucher vaginal indique si le col est sain ou s'il participe à la maladie du corps. En portant le doigt dans les culs-de-sac latéraux, on pourra reconnaître l'intumescence éprouvée par le corps. Ce renseignement est pourtant en général assez confus. Mais par le toncher vaginal on constatera les changements survenus dans la position de l'utérus,, qui est ordinairement abaissé ou dans un état d'antéversion ou de rétroversion ; il fait reconnaître aussi que l'organe est devenu plus lourd, moins mobile et parfois comme enclavé, soit à cause des adhérences qu'il a contractées, soit en raison de I& phlegmasie concomitante des tissus environnants.
Il n'est pas rare que dans la période la plus aiguë de la métrite du corps il n'existe aucun écoulement Vaginal ; cependant tôt ou tard il s'échappe par la vulve, en plus ou moins grande abondance, un liquide blanc ou jaunâtre, parfois sanguinolent ou muco-purulent.
Les phlegmasies utérines, quel que soit leur siège, ont pour effet à peu près constant de provoquer des troubles sympathiques du côté de plusieurs appareils^ surtout vers les organes digestifs : les malades ont de l'inappétence, beaucoup ont des nausées et des vomissements aqueux ou bilieux ; le ventre est un peu tendu et météorisé ; les selles sont rares : parfois, au contraire, il existe des selles dysentériques accompagnées de ténesme ; la fièvre est plus ou moins forte, la figure exprime de l'anxiété ; il y a de la céphalalgie et de l'insomnie.
Durée. Terminaisons. — La métrite aiguô simple, sans complication grave, a presque toujours une heureuse issue. La résolution est son mode de terminaison le plus ordinaire; on l'observe presque constamment entre le premier et le second septénaire. La suppuration est, par contre, un accident extrêmement rare ; elle se déclare plus souvent dans les métrites traumatiques que dans celles qui sont spontanées. A cause du volume peu considérable des abcès, il est généralement difficile de reconnaître s'il y a eu ou non suppuration ; cependant, dans quelques cas rares, on a pu en avoir la démonstration lorsque des collections purulentes trèsvolumineuses, formées dans l'épaisseur de l'utérus, se sont fait jour dans sa cavité, ou bien se sont frayé une issue dans le rectum ou bien à travers les parois abdominales. Ces faits sont rares d'ailleurs, et nous paraissent, pour la plupart du moins, appartenir plutôt à des abcès des ovaires ou des ligaments larges. Beaucoup nous
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semblent être presque aussi suspects que ceux qui sont relatifs à des métrites aigufis qu'on aurait vues se terminer par la gangrène et par Vélimination de Torgane tout entier. Il parait constant toutefois qu'on a rencontré des gangrènes partielles du col. Très-fréquemment enfin la métrite passe à Tétat chronique ; on observe surtout cette terminaison chez les femmes lymphatiques ou chez celles qui ont subi un traitement irrégulier ou qui se sont livrées prématurément au travail.
Gomplicationa* — La métrite se complique souvent de phlegmasie du côté des ovaires, des trompes et des ligaments larges. L'inflammation peut aussi se propager au péritoine, et c'est là ce qui constitue un des principaux dangers de la maladie. La complication de la phlébite est possible, mais elle est moins à craindre que la précédente. Nous verrons qu'il n'en est pas de même dans la métrite puerpérale.
Suites. — La métrite aiguë qui s'est compliquée d'un peu de péritonite partielle peut avoir des suites plus ou moins fâcheuses. L'oblitération des trompes ou des adhérences insolites de leur extrémité libre peuvent amener une stérilité incurable ; par contre, des adhérences établies entre l'utérus et les parois du bassin peuvent être une cause d'avortement en s'opposant au développement régulier de l'organe (Boivin). La métrite qui atteint la femme grosse a pour résultat presque constant la mort du fœtus et son expulsion prématurée : on a même vu dans ces cas l'utérus enflammé se ramollir et se rompre, ce qui entraine comme conséquence inévitable le passage du fœtus dans le péritoine, et le développement subit d'une péritonite suraigqê très-rapidement mortelle.
Diac?no8tic. — La péritonite, l'ovarite, la vaginite, le phlegmon péri-utérin et la cystite sont les principales maladies aiguës qu'on peut confondre avec la métrite. Nous parlerons plus tard du diagnostic différentiel des quatre premières ; quant à la cystite, elle sera aisément distinguée de l'inflammation de la matrice par le siège superficiel de la douleur hypogastrique, par les besoins fréquents d'uriner, par les souffrances et l'anxiété qui précèdent et accompagnent chaque excrétion, par l'absence des douleurs inguinales et sacrées, et par les résultats négatifs que fournissent le toucher vaginal et le toucher rectal. Il est à peine utile de dire qu'on ne pourra prendre pour une métrite les accidents, quelquefois violents, qui marquent l'établissement ou le retour des règles chez quelques femmes, ainsi que les douleurs qui accompagnent l'avortement et les déplacements de l'utérus ; car la marche de la maladie, les résultats fournis par le toucher, ne laisseront aucun doute sur la cause des troubles qu'on observe. L'exploration par le doigt et la nature des symptômes révéleront enfin quelle est la portion de l'utérus qui est spécialement ou exclusivement affectée. Lorsque le col seul est malade, la douleur est concentrée dans le fond du vagin, et le doigt reconnaît que la partie affectée est chaude et très-sensible. Si, au contraire, la phlegmasie est bornée au bas-fond de l'utérus, le toucher par le vagin, aussi bien que celui qu'on pratique par le rectum, ne donne aucun signe, tandis que la pression hypogastrique réveille les douleurs les plus vives. Le ténesme vésical et les difficulés d'uriner qui prédominent révéleront, suivant Chomel, que la lésion occupe la paroi antérieure, tandis que, d'après le même observateur, les douleurs se font spécialement sentir pendant la défécation, et occupent la région sacrée lorsque c'est la paroi postérieure qui est spécialement atteinte. Enfin, Chomel nous dit encore que c'est principalement dans l'affection des pariies latérales de la matrice qu'on observe des souffrances dans les aines et dans les cuisses ; la pression hypogastrique est alors plus douloureuse du côté malade, et le corps de l'organe est généralement incliné dans ce sens, tandis
que le col Test en sens inverse. Observons cependant que, sans nier la possibilité de ces métrites partielles, elles sont néanmoins rares ; et peut-être les auteurs et Ghomel en particulier ont-ils attribuée une métrite localisée des accidents produits par cette maladie complexe que nous étudierons plus tard sous le nom de phUgman péri-utérin.
Pronostic. — La métrite simple est une maladie qui compromet rarement l'existence : aussi son pronostic est-il peu grave ; il faut en excepter pourtmt les cas où la phlegmasie envahit tout l'organe, ou bien ceux où elle se propage au péritoine ou aux veines, ou bien encore ceux où elle atteint un utérus distendu par le produit de la conception. Enfin, nous avons vu que la métrite, tout en guérissant, pouvait entraîner après elle de grands inconvénients, conmie la stérilité ou une tendance extrême aux avortements.
Atioloflpie. — Toutes les parties de l'utérus ne sont pas également prédisposées à l'inflammation ; le col est celle qui est le plus souvent affectée, ce qui dépend, non-seulement de ce qu'il est plus exposé que le corps aux violences extérieures, mais aussi de ce qu'il renferme plus de tissu cellulaire et de vaisseaux que celuici. La métrite est une affection très-rare chez les filles non encore menstruées, comme chez les vieilles femmes qui ont cessé de l'être. Elle est non moins rare chez les femmes grosses : lorsqu'elle survient chez elles, presque toujours elle succède à quelque cause traumatique, surtout à des manœuvres criminelles pour provoquer l'avortement. A l'état de vsMmité, la métrite peut ^tre tout à fait spontanée ; mais souvent elle est provoquée par quelque cause déterminante appréciable, comme une opération sanglante, des fatigues dans la marche, une chute sur les fesses, Tabus des plaisirs vénériens, des chocs trop violents portés sur le col utérin, la suppression brusque des règles, la présence d'un pessaîre dans le vagin, l'impression subite du froid, ou l'abus d'injections trop fortement astringentes dans le but de supprimer une hémorrhagie ; enfin l'extension à Vutèrus d'une phlegmasie du vagin, surtout d'une blennorrhagie.
Traitement. — On oppose à la métrite aigué le traitement antiphlogistiqae ordinaire, c'est-à-dire une ou plusieurs saignées générales, et surtout Tapplication de sangsues à l'hypogastre, aux aines, à l'anus, ou bien des ventouses sur les régions lombaire et sacrée. On a même proposé de placer des sangsues sur le col utérin probablement mis à découvert à l'aide d'un spéculum plein. C'est là une opération incommode, Imigue, souvent douloureuse, répugnante pour toutes les femmes, et qui, utile dans quelqu«s cas, n'a pas cependant des avantages tels, qu'elle doive être préférée. Chez les femmes atteintes de métrite, l'hypogastre sera recouvert de larges cataplasmes émollients ; des injections ou plutôt des irrigatk»s émoUientes seront faites plusieurs fois par jour dans le vagin, et les malades seront ^n outre maintenues pendant une ou plusieurs heures dans un bain tiède. Aux moyens précédents on joindra une diète plus ou moins sévère, l'usage de boissons douces, de lavements émollients ou de quelques laxatifs, enfin on prescrira lapb^ sition horizontale sur un lit dont les matelas seront de crin. Cette médication sert continuée pendant toute la durée de l'état aigu. Si la maladie est plus violente, lorsque surtout elle se complique de péritonite, on aura recours aussitôt aux finelions mercurielles et à l'usage du calomel à doses fractionnées. Enfin, si les souffrances sont vives, on donnera l'opium jusqu'à effet sédatif. La convalesc«ice devra être surveillée avec soin, et l'on ne permettra aux femmes de reprendre leurs occupations qu'après le retour complet de l'organe à l'état physiologique.
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De la métrite puerpérale.
Caractères anatomlqnes. — L'utérus est d'autant plus volumineux que la maladie a débuté à une époque plus rapprochée de raccouchement ; l'organe déborde toujours alors le rebord supérieur du bassin . Ses parois sont rouges et injectées ; elles sont indurées, quelquefois flasques, toujours ramollies ou friables, et, plus Bouyent que dans la métrite simple, infiltrées de pus ; il n'est pas très-rare aussi que la suppuration soit réunie en petits foyers.
Dans les ci» qui se terminent malheureusement, la métrite n'existe presque jamais à l'état de simplicité, mais elle se complique de phlcgmasîes diverses qui ajoutent toujours au péril, et qui parfois ont été la cause de la mort : telle est la péritonite, ainsi que l'inflammation des veines et des sinus utérins. Enfin les annexes, spécialement les ovaires et les trompes, participent fréquemment aussi au travail phlegmasique.
L'utérus s'enflamme fréquemment après les couches, â la suite des avortement^, spécialement lorsqu'ils ont été provoqués par des manœuvres criminelles. Cette métrite mérite une description spéciale à cause des circonstances au milieu desquelles elle se déclare et des complications qu'on observe souvent.
Symptômes. Marche. -^ La métrite puerpérale débute quelquefois aussitôt après l'accouchement ; mais le plus souvent elle ne se déclare que plusieurs jours et même une ou deux semaines après la délivrance. L'invasion de la maladie est souvent marquée par un frisson, l'hypogastre devient aussitôt le siège d'une douleur plus ou moins vive ; parfois celle-ci est obtuse et on ne la provoque guère qufe lorsque l'on comprime. Cette pression d'ailleurs fera reconnaître le degré de proéminence de l'utérus au-dessus du pubis. Les femmes accusent, comme dans la plupart des maladies utérines, des douleurs dans les lombes, dans les régions inguinales et dans Jes cuisses. Un fluide blanc, presque toujours rosé ou tout à fait sanguinolent, et d'une odeur plus ou moins forte, s'écoule par le vagin. Le doigt porté dans ce canal, en même temps que la main opposée reste appliquée sur l'hypogastre, permet de mesurer exactement le volume de l'utérus, qui est plus (m moirfs incliné à droite, moins mobile et plus lourd. Ces manœuvres provoquent toujxnirs m^e douleur pltts ou moànê vive.
La xâ'étmie puerpérale, quand eUe. est partielle et sans complications graves/ provoque à peine des troubles Byaq>athiqueSy c'est ce qui arrive surtout lorsque la maladie ue se dédaie que quelques semaines après las couches. La fièvre est cornmmémMit akiH modérée^ el du côté des voies digestives il n'existe qu'un pen d'inappétence, quelques nausées et de la constipation. Il n'en est pas de môme de la métrite qui smnient peudliedrei ou peu de jours après l'expulsioa du fœtm, surtout si l'utérus a été le siège de violences ; car presque toujours alors le pérltdne participe à la phlegmasie : on le reconnaît à l'acuité de la dooleur qui est trèsHmperfieielle, au météorisme qui se déclare et aux vmnîssements verdâtres qu'on observe dans un grand* nombre de cas. (Pour la complication avec la phlébite, voyes plus haut, pji470.)
Ce sont ces comptieations qui ibnt que la métrite puerpérak^a souvent une issue funeste ; mais lorsque la phlegmasie est circonscrite au tissu utérin, lorsqu'elle ne se dédare que quelques seonines après l'accouchement, sa terminaison est presque constamment favorable, bien que la résolution se fasse souvent attendre pendant six semaines ou deux mois.
D'après ce qui précède, on voit que le diagnostic de la métrite puerpérale ne peut offrir aucune difQcullé.
Pronostic. — La métrite simple survenant une ou plusieurs semaines après la délivrance est une affection qui compromet rarement Texistence. Il n'en est pas de môme de celle qui se déclare aussitôt après Taccouchement, et qui se complique des accidents que nous avons énumérés précédemment.
Causes. — La métrite puerpérale, rarement spontanée, affecte presque exclusivement les femmes qui quittent prématurément leur lit ou qui s'exposent au froid ; aussi est-ce une affection malheureusement très-commune chez les (emiDes du peuple. Nous avons dit, en outre que c'était un accident commun après les avortements provoqués dans un but criminel.
Traitement. •— Le traitement de la métrite puerpérale ne présente rien de spécial. Le repos au lit, les cataplasmes sur le ventre, les bains, quelques laxatife, suffisent dans les cas les plus bénins. La saignée générale est rarement indiquée ; les saignées locales faites surtout avec des sangsues conviennent, par contre, dans la plupart des cas ; les onctions mercurielles, le calomel à doses fractionnées, sont prescrits aussi dans les formes graves de la maladie. (Voyez d'ailleurs aux articles Péritonite puerpéraley Phlébite utérine.)
De la métrite chroDiqne.
La métrite chronique peut être primitive, ou bien succéder à la métrite aiguë. Plus fréquente que cette dernière, elle se présente sous deux formes anatomiques principales, qui peuvent être réunies chez la môme femme, mais qui le plus souvent existent isolément. Ce sont H<> la métrite avec engorgement et induratùmf 2^ la métrite tdcéreuse»
!• Métrite chronique avec engorgement et induration du tissu.
Caractères anatomiques. — Dans cette forme de la métrite, l'utérus est tuméfié, déformé en partie ou en totalité, suivant que la phlegmasie est limitée à une portion de l'organe, ou suivant qu'elle l'occupe en entier ; ce dernier ras est de beaucoup le plus commun. L'utérus peut acquérir alors, surtout dans son corps, un volume double, triple, quadruple, de celui qu'il présente à l'état normal ; il est plus pesant, plus dur, sans offrir pourtant la pesanteur et la dureté du squirrfae ; sa surface lisse non bosselée, est grisâtre ou rougefttre ; la môme teinte se retrouve à la coupe du tissu, qui se laisse diviser assez facilement et sans crier sous l'instrament. On constate d'ailleurs que les parties malades n'ont subi aucune transformation organique, car on y reconnaît toi^ours la structure propre à l'utérus ; il semble pourtant que les tissus ont éprouvé une véritable hypertrophie. Les fibres, en effet, sont plus apparentes, et parfois on peut suivre la direction de quelquesunes d'elles ; une matière albumineuse est infiltrée dans leurs interstices sai» être très-intimement combinée avec elles, puisque souvent on peut la séparer après une macération de quelques jours. Malgré l'augmentation de volume du corps utérin, la cavité du viscère n'est presque jamais agrandie ; souvent môme sa capacité est diminuée. Le contraire pourtant peut avoir lieu, la membrane utérine peut être aussi plus ou moins phlogosée. En raison de cette augmentation de volume, on conçoit que l'utérus doit avoir contracté des rapports nouveaux avec les organes abdominaux ; presque toujours, en effet, il est déplacé, en état de pro-
lapsus ou dévié de différentes sortes {aniéversiony rétroversion, inciinaisons). Ces déplacements peuvent être primitifs, le plus souvent ils sont consécutifs à l'engorgement, et dépendent du poids insolite que Tutérus a acquis.
Le col utérin peut participer à l'altération du corps ; on peut y constater en outre des érosions, et ces granulations rouges que je décrirai avec quelques détails dans le chapitre suivant.
Il est presque inutile de dire que dans la métrite parenchymateuse chronique on peut, conmie dans la forme aiguë, constater les mêmes complications du côté des annexes, ainsi que vers le péritoine et le tissu cellulaire ambiant.
Symptômes. — Il est des engorgements chroniques de Tutérus qui, quoique assez étendus, restent tout à fait latents, c'est-à-dire qu'ils ne se révèlent par aucun trouble fonctionnel ; cependant les faits de ce genre sont assez rares. Dans la presque totalité des cas, l'induration de l'organe s'accompagne de symptômes locaux et généraux en rapport avec l'étendue de l'altération. Ainsi la plupart des malades ressentent profondément à l'hypogastre ou dans le bassin une douleur sourde, continue, qui s'exaspère par moments, surtout après une fatigue ou bien aux époques menstruelles. Elle augmente communément par la position verticale, dans la marche surtout, et dans l'acte conjugal. La pression qu'on exerce à l'hypogastre l'exaspère. Les malades se plaignent en outre des mômes tiraillements aux aines et à la partie supérieure et interne des cuisses, des mômes douleurs lombaires et sacrées que nous avons déjà notées dans l'état aigu. C'est aussi dans l'engorgement chronique surtout, que les fenunes ressentent des pesanteurs vers le siège, des épreintes, des efforts pour aller à la selle, une constipation habituelle, des envies fréquentes d'uriner, de la cuisson pendant l'émission de ce liquide, accidents qui dépendent, pour la plupari, de la compression du rectum et de la vessie par l'organe malade. Parfois il n'existe pas de leucorrhée ; presque toujours pourtant il se fait par les parties génitales un écoulement muqueux, parfois séro-sanguinolent, plus ou moins abondant, inodore et d'une odeur fade. La menstruation est presque toujours dérangée dans la métrite chronique ; tantôt, en effet, elle est suspendue ; d'autres fois elle est diminuée, ou bien elle est irrégulière dans ses apparitions ; plus rarement on observe des métrorrhagies.
Les signes les plus positifs de la métrite chronique sont fournis par l'exploration directe de l'organe malade. En introduisant le doigt dans le vagin et dans le rectum, on peut déterminer le siège et les limites exactes de l'engorgement. Ce dernier o'occupe-t-il que le col, on trouvera celui-ci dur et plus ou moins augmenté de volume. Cependant l'engorgement véritablement inflammatoire et nullement squirrheux est rarement borné au col, et surtout à l'une des lèvres du museau de tanche ; il s'étend presque toujours au corps lui-même.
Un des premiers résultats fournis par le toucher vaginal est de faire reconnaître un abaissement notable de l'utérus et un degré d'antéversion plus ou moins marqué. Si Ton essaye avec le doigt de refouler l'organe vers le détroit supérieur, on constate qu'il est lourd et moins mobile ; parfois il semble tout à fait enclavé. Si pendant cette manœuvre on applique sur l'hypogastre la main qui est restée libre, on appréciera assez exactement le volume de l'utérus dans le sens vertical. Enfin, lorsque pour compléter l'exploration on pratique le toucher par le rectum, on constate, mieux encore que par le toucher vaginal, l'augmentation de volume du corps utérin et son degré de consistance. L'emploi du spéculum n'est utile qu'autant que le col est lui-même engorgé ; on peut alors, à l'aide de cet instrument, Yoir la coloration rouge de cette partie, et apprécier par la vue sa direction et son
Tolume, ainsi que les érosions dont il peut être le siège ; ou précise bien mieux aussi les qualités de Fécoulement leucorrhéique, et si celui-ci est fourni par le vagin ou par l'utérus. L'exploration par Iç doigt révélera si l'engorgement est circonscrit A la paroi antérieure ou à la paroi postérieure de l'utérus, ou bien sur un de s^ bords. Dans le premier cas, il existe communément une antéflexion ; le corps utérin est fortement porté en avant, et la paroi antérieure du vagin est tellement ^lUongée, qu'il est difficile d'atteindre l'utérus avec le doigt; l'engorgement de la paroi postérieure produira la rétroversion, et si Tintumescence occupe un des côtés de l'organe, il y aura inclinaison de l'utérus vers le côté correspondant du bassin.
Les différentes explorations dont nous venons de parler se font quelquefois sans souffrance ; mais le plus souvent le toucher est plus ou moins douloureux, surtout quand on appuie sur certaines parties, ou bien lorsqu'on s'efforce de refouler l'utérus vers le ventre. Dans ces manœuvres, il n'est pas rare aussi qu'on détermine l'écoulement d'une petite quantité de sang ; mais ce phénomène est loin d'être 4iussi fréquent qu'il l'est dans la dégénérescence cancéreuse.
Dans l'engorgement chronique de l'utérus, la nutrition parfois souffre peu ; beaucoup de malades conservent, en effet, assez d'embonpoint et de forces, et leurs digestions sont intactes ; très-rarement elles ont de la fièvre. Cependant, beaucoup d'autres femmes ont différents troubles sympathiques : ainsi les digestions sont pénibles, accompagnées de dégagement de gaz, de, gonflement du ventre. M. Beanett, dans son ouvrage, dit aussi qu'il y a souvent des troubles vers le foie et une augmentation fréquente du volume de cet organe. C'est lÀ un Gût que nous n'avons pas encore vérifié en France. Mais il est constant qu'un grand nombre ^e ces femmes ont différents accidents nerveux, comme céphalalgie vive:, opiniâtre, parfois trouble de la vue, et quelques symptômes hystériques. On a dit enfin que les seins étaient gonflés et douloureux ; mais ce phénomène n'est pas aussi coinmun qu'on le prétend généralement.
En résumé, le plus souvent un engorgement, même considérable, de V utérus n'occasionne d'autres troubles fonctionnels que ceux qui résultent du volume de l'organe et de la compression ou des tiraillements que celui-ci exerce sur les organes voisins. Dans l'explosion des accidents sympathiqoes qui surviennent chex un grand nombre, il faut faire la part du repos auquel les femmes sont condamnées, <le leur préoccupation, et du régime débilitant auquel on les soumet forcément, et que trop souvent on exagère.
BCajrobe. Durée* Terminaisons. — C'est le propre de ces engorgements de rester longtemps stationnaires et d'avoir une durée très-longue ; il est rare, en effet, qu'ils cèdent avant deux ou trois mois, le plus souvent leur résolution se fait attendre pendant une ou plusieurs années. On admet assez généralement que cet engorgement peut dégénérer en squirrhe, en cancer ; cependant cette transformation, fort rare d'ailleurs, n'arrive que cher les f^nmes poédisposées. Si quelques personnes l'ont regardée comme étant très-commune, c'est qu'elles ont confondu des engorgements primitivement squirrfaeux avec ceux qui sont inflasKmatoires. La terminaison par suppuration est plus rare encore ; d'ailleurs les aboès qu'on observe dans le cours des engorgements chroniques de l'utérus se forment bien moins dans cet organe que dans les annexes ou dans le tissu cellulaire du bassin, parties auxquelles la phlegmasie se propage quelquefois.
La métrite chronique peut guérir sans laisser de traces, mais quelques femmes xronservent néanmoins un utérus un peu plus volumineux et plus disposé aux congestions qu'il ne l'était autrefois.
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Biairnostio. — Les douleurs lombaires et sacrées, les tiraillements dans le» aines et dans les cuisses, les pesanteurs au périnée, indiquent presque toujours une souffrance de Tutérus. Parmi les phénomènes sympathiques, M. Bennett insiste surtout sur les troubles digestifs, spécialement sur les nausées, qu'il regarde comme un signe précieux et presque caractéristique de llnflanmiation chronique du corps utérin. Tout en pensant qu'il y a de l'exagération dans cette manière de voir, nous croyons qu'on doit tenir grand compte de ce signe indicateur. Le toucher seul permet d'établir ce diagnostic avec quelque certitude, en feisant connaître le siège et la nature de la lésion. L'engorgement du col ne pourra jamaisêtre confondu avec aucune des nombreuses tumeurs qu'on rencontre dans le vagin. Celui qui occupe le corps ne pourra, â cause de sa dureté et de la douleur que la pression développe, ainsi que des accidents qui l'accompagnent, être pris pour une grossesse commençante, ni confondu avec un développement de l'utérus produit par une môle ; car dans tous les cas l'organe n'a pas la consistance qull acquiert lorsqu'il est chroniqoement enflammé. On ne croira pas à un engorgement dans les cas où une production cartilagineuse s'est formée dans le tissu utérin ; car alors l'organe est inégal et hérissé de tumeurs dures, solides, dont le développement est très-lent. La maladie avec laquelle la métrite chronique, avec induration, offre le plus de ressemblance, est sans contredit l'induration squirrheuse ; l'analogie est si grande, dans un certain nombre de cas, qu'il est vraiment impossible d'établir tout d'abord le diagnostic différentiel. Cependant le plus souvent on distingue les deux maladies l'une de l'antre en considérant que le squirrhe est ordinairement limité au col, du moins à son début; il est généralement mieux circonscrit que l'induration inflammatoire ; la dureté de l'engorgement, le poids de la tumeur, sont aussi beaucoup plus considérables, et la pression y développe beaucoup^ moins de douleur. Enfin, les inégalités et les bosselures de la tumeur squirrheuse, sa couleur d'un blanc mat, ainsi que les hémorrhagies qui l'accompagnent, seront tout autant de caractères qui la distingueront des engorgements simplement chroniques.
Pronostic. — La métrite chronique est une affection qui compromet rarement la vie ; cependant son pronostic est assez grave, en raison surtout de la lenteur avec laquelle la guérison survient, à cause de l'état de langueur, de malaise que la maladie entretient ; à cause des troubles digestifs qu'elle provoque ; il est, en outre, quelques circonstances qui ajoutent à la gravité du pronostic. C'est ainsi qu'une métrite chronique rebelle, qui atteint une femme prédisposée au cancer par voie d'hérédité, devra vivement préoccuper, puisqu'on a vu souvent, dans le cas dont je parle, une maladie succéder lentement à l'autre. L'engorgement utérin,, même borné au col, est une cause fWquente de stérilité ; il ne s'oppose pas cependant d une manière absolue à l'imprégnation ; mais il aura pour résultat de rendre la grossesse pénible, douloureuse, et de provoquer l'avortement d'une manière presque certaine. M. Bennett pense même que les phlegmasies du segment inférieur sont une des causes les plus firéquentes et les moins soupçonnées de fausses^ couches.
Atiolo^e. — La métrite chronique est très^are après l'âge critique, elle affecte spécialement les femmes dans la période de vingt-cinq à quarante ans ; elle n'est pas, d'après M. Bennett, aussi rare qu'on le dit chez les jeunes filles ; elle occuperait communément chez elles le col. Souvent cbnsécutife à la métrite aiguë, on voit ces engorgements plus ordinairement encore survenir lentement d'une manière insidieuse, et ne se révéler par des symptômes particuliers que lorsque déjà la
maladie occupe une grande étendue. Cette affection se remarque surtout après les couches pénibles ou les avortements, et plus spécialement lorsqu'ils ont été provoqués par quelque manœuvre directe. La sodomie, l'abus du coït, sont des caus^ aussi actives de métrite chronique que de métrite aigué ; elles agissent surtout efficacement lorsque l'utérus est en état de prolapsus.
Traitement. — A moins de contre-indication formelle, il convient de commencer par opposer aux indurations chroniques de l'utérus une médication antiphlogistique modérée. Rarement il sera nécessaire d'ouvrir la veine ; on connait les inconvénients de cette médication dont Lisfranc a jadis tant abusé. Les émissions sanguines locales sont seules usitées. Des ventouses scarifiées seront appliquées aux lombes, aux régions hypogastrique et sacrée, ou bien on mettra aux aines, à la vulve ou à l'anus, des sangsues en nombre assez grand pour dégorger les tissus et empêcher l'effet congestif que provoquerait nécessairement une saignée locale insuffisante. C'est surtout dans la métrite chronique qu'on a conseillé d'appUquer, une ou plusieurs fois, de six à dix sangsues sur le col utérin lui-môme, préalablement mis à découvert à l'aide du spéculum plein. J'ai dit précédenmient ce que je pensais de ce moyen qui a été prôné par les docteurs Duparcque, Aran, Scanzoni, et qui ne comptç pas encore beaucoup de partisans. On ne devrait y recourir, je crois, que dans les cas où les autres saignées auraient été impuissantes et lorsque néanmoins il y a encore indication de tirer du sang.
Conmie pour la métrite aiguë, les malades prendront des bains émollients additionnés de 150 à 200 grammes de sous-carbonate de potasse ou de soude, elles feront, plusieurs fois par jour, des irrigations tièdes ; on a même conseillé d'introduire des cataplasmes dans le vagin, afin de soumettre le col à une macération prolongée. Mais ce dernier moyen est répugnant pour la femme ; son efficacité d'ailleurs est très-contestable. Il importe surtout que les malades gardent un repos absolu dans la position horizontale. On entretiendra la liberté du ventre par des lavements ou par des boissons légèrement laxatives ; le régime alimentûre sera doux.
Lorsque, nonobstant ces moyens énergiques, l'engorgement persiste, on devra lui opposer les révulsifs et les fdhdants. Dans les premiers se trouvent les vésicatoires, la ponmiade stibié, les cautères, les moxas, à la région sacrée on sur l'abdomen. Les médicaments fondants seront surtout choisis parmi les préparations mercarielles ou iodées, qu'on administrera spécialement en frictions sur l'hypogastre et aux parties interne et supérieure des cuisses. On a encore vanté les préparations d'or, d'arsenic, l'usage de l'ergot de seigle et le tartre stibié en ponmiade (i gramme pour 32 d'axonge), non pour produire un effet révulsif, mais dans le but de provoquer son absorption sans exciter d'éruption à la peau. Tous ces moyens sont illusoires. Les alcalins en bains, en boissons, en injections, l'iodure de potassium à l'intérieur (de t à 4 granunes), sont, par contre, fréquemment utiles. Dans les engorgements tout à fait indolents et très-anciens, on tentera aussi remploi des douches ascendantes froides dans le vagin; elles seront simplement aqueuses, ou bien on les rendra alcalines ou sulfureuses, suivant le plus ou moins d'opiniâtreté du mal : ce moyen exige de grandes précautions ; on le suspendrait s'il était trèsdouloureux. Enfin, il est des engorgements qui résistent à toutes les médications précédentes ; on devra alors, pour peu que les antécédents y autorisent, essayer un traitement antisyphilitique, car il est un grand nombre d'indurations du corps et du col de l'utérus qui ne reconnaissent pas d'autre cause que le virus vénérien.
Cependant il arrive souvent qu'ep se prolongeant la constitution s'altère, les
femmes deyiemieat chloro-anémiques. C'est dans ces cas que les bains sulfureux, les bains de mer, Teau froide en affusion et en douches, quelques ferrugineux et un régime substantiel seront indiqués. Contre ces engorgements chroniques anciens on a aussi opposé avec avantage certaines eaux minérales. Les eaux Chaudes et de Saint-Sauveur, celles de Luchon ; les eaux de Vichy et d'Ems, celles d'Ussat, de Néris, de Plombières, sont le plus souvent utilisées dans les circonstances dont nous parlons.
Je n'ai rien dit des sédatifs et des narcotiques, quoiqu'ils soient des* auxiliaires puissants des autres médications. On les emploie lorsque les douleurs sont vives, lorsqu'il existe quelque autre accident nerveux, ou bien enfin lorsqu'on veut modérer l'action irritante de certains médicaments.
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Des ulcérations d'espèces différentes peuvent se développer sur le col de l'utérus : les unes sont l'effet d'un travail idiopathique et purement local ; les autres sont, par contre, le produit d'une cause spécifique, comme le virus syphilitique, ou d'une diathèse, comme le cancer. On a encore prétendu qu'il y avait des ulcères herpétique et scrofuleux. Jusqu'à présent leur existence a paru contestable au plus grand nombre. Cependant il est hors de doute que certaines lésions du col, qui sont en apparence purement accidentelles, si elles ne sont pas l'expression d'un état diathésique, se montrent néanmoins rebelles, jusqu'à ce qu'on ait modifié l'état constitutionnel ; il en est de môme pour beaucoup d'affections primitivement locales. Nous n'avons à nous occuper ici que des ulcérations idiopathîques, nous en distinguerons deux sortes : les érosions simples avec ou sans gramilationsj les tUcèi-es proprement dits.
Les érosions sont des ulcérations extrêmement superficielles, qui semblent résulter uniquement de la destruction de Tépithélium et de l'inflammation de la couche la plus superficielle du derme qui est seulement très-rouge et unie, à moins qu'on ne l'examine sous l'eau ou à la loupe, car on peut reconnaître alors une surface tomenteuse qui est due au développement exagéré des villosités. Quelquefois aussi les follicules sont plus saillants ; cependant, dans la grande majorité des cas, on n'a besoin d'aucun artifice, même sur le vivant, pour constater à la surface de ces solutions de continuité, de petites granulations rouges, facilement saignantes, séparées par de petits sillons, ce qui leur donne la plus grande ressemblance avec la fraise, et surtout avec la framboise. Cette lésion peut être bornée à une des lèvres du museau de tanche, surtout à l'inférieure ; mais le plus souvent elle les envahit toutes deux et se prolonge plus ou moins sur le col, qui est gonflé, comme boursouflé, ainsi que dans sa cavité, et jusqu'à la face interne du corps. Cette lésion, qui est extrêmement commune, est connue sous les noms de métrite ifranulée ou d'ulcération granulée ou framboisée. Tout le monde cependant n'admet pas, dans ces cas, l'existence d'une ulcération du col. Les professeurs Chomel et Velpeau surtout regardent les granulations dont nous parlons, non comme des végétations à la surface d'un ulcère, mais comme une hypertrophie des follicules muqueux. Quelque habitué que je sois à partager les opinions de ces deux maîtres illustres, je ne puis cependant me rendre encore à leur avis, attendu qu'en examinant un grand nombre de cols utérins malades, il m'a semblé reconnaître, dans les cas dont je parle, les caractères d'une ulcération très-superficielle. On ne saurait mieux faire que de comparer l'état que le col présente alors à la sur-
face d'un vésicatoire, qui serait hérissée de petits bourgeons charnus. Dans Van et Vautre cas, en effet, il n'y a qu'une «impie dénudation sans induratkn des tissus, sans décollement de la muqueuse, mais s'accompagnant parfois, comme beaucoup d'autres ulcérations, d'un étal plus ou moins yariqueux des veines do col.
Nous avons déjà dit qu'on trouvait quelquefois sur le col utéiin des ulcérations plus profondes. Les unes sont l'effet d'une cause spécifique (syphilis, cancer, tDbe^ cules), les tiutres, ordinairement spontanées, ne tiennent qu'à une modiicatioo locale, à une altération de nutrition du tissu sur lequel elles siègent. C^teKi doivent seules nous occuper en ce moment.
Les ulcérations dont nous parlons, et qui souvent ne sont autres que les érodoos décrites plus haut, mais parvenues à une période plus avancée, sont parfois encore superficielles ; ailleurs elles sont profondes, et, dans ce cas^ elles s'accompagnent presque toujours d'un engorgement du col. La solution de continuité peut être bornée à une des lèvres, ou s'étendre aux deux; quelquefois elle se propage dan5 l'intérieur du col, dont l'orifice est plus ou moins dilaté, et qui tantôt est indoié, tantôt, au contraire, moUasse et comme œdématié au toucher. La surfMe de l'ulcération est plus ou moins inégale ; mais elle n'est pas grisâtre, et ses bords n^ sont pas failles à pic, comme on le voit dans la plupart des ulcères sypMitiqnes; elle n'a pas non plus des bords renversés, durs ou MableSy counnedansraloère cancéreux ; ses bords sont plus ou moins amiûcis; il n'y a pas enfin des cavernes creusées dans le col> ni des trajets fistuleux livrant passage à une matière caséuse, comme cela a lieu dans les ulcères tuberculeux. Seulement on y découvre patfob de petites fongosités facilement saignantes : on dit alors que l'ulcération est f»gueuse. Dans les cas de gène dans la circulation veineuse, lorsque le col, siHonné par des veines variqueuses, a une coloration bleuâtre, l'ulcération eUe-inéme a un fond bleuâtre qui dépend de la stase sanguine.
Sjrmptômes. — Les troubles produits par les ulcérations simples on granulées du col sont très- variables. 11 est quelques femmes qui uTéprouvent aucune incommodité, chez d'autres il n'existe que peu de leucorrhée; mais chez la plupv^ l'écoulement est considérable. 11 est blanc, opaque ou puriforme, mêlé souvent à des mucosités transparentes qui sont fournies par la face interne du corps et du col utérin. En même temps les femmes ressentent de la chaleur dans le fond du vagio, des pesanteurs incommodes au siège, des tiraillements et dea douleurs dans te aines, dans les cuisses, et vers les régions lombaire et sacrée. Ces souffrances sont assez grandes, chez quelques fenmies, pour les eiapéeher de se livrer pendant quelque temps à la marche, et pour les forcer à conserver la position bomootal^* Le coït est souvent douloureux et détermine un écoulement sanguin. La menstnifttion peut être régulière ; mais elle est souvent dérangée, soit pouB les époques, qm sont irrégulières, soit pour la quantité de saag perdu, qui est tantôt plus, tantM moins considérable. Le toucher, dans ces cas, ne fournil presque que des résultais négatifs ; il fait constater seulement qu'il n'existe le plus souvent aucun engorgement du col ni du corps ; mais il est rare qu'il fasse reoonnaitre la lésion dont le museau de tanche est le siège. Parfois, cependant, en proiDenant le doigt sur cette partie de l'organe, on sent de petites inégalités ; ou bien, au lieu d'une surface Us^^ unie et résistante, on en distingue une qui est mollasse, tomenteuse et qui donne, dit Chomel, la sensation qu'on éprouve lorsqu'on touche du velwrsdUtreckLi^ pendant tous les signes que nous venons d'énumérer ne peuvent fournir que quelques présomptions sur la nature de l'altération du col. Pour la reconnaître
d'une manière certaine, il faut mettre les parties à découvert à Taide du spéculum. On reconnaît alors que le col est plus volumineux ; ses lèvres ainsi que l'orifice offrent une coloration d'un rouge Vif, formant one plaque ovale ou arrondie bien circonscrite, très-distincte de la partie saine, non-seulement par sa coloration, mais encore par les petites saillies coofluentes dont sa surface est parsemée, et qui nous l'ont déjà fait comparer à l'aspect de la framboise.
Les ulcères profonds, fongueux, avec des végétations, ainsi que les fissures, produisent la plupart des accidents des exulcérations simples ou granulées. Cependant il paraît, surtout d'après les observations de M. Duparcque, que les premières déterminent des écoulements moins abondants ; mais elles s'accompagnent de douleurs plus vives, d'un sentiment de brûlure et de corrosion que les rapprochements sexuels exaspèrent souvent à un point extrême. Le toucher peut les faire reconnaître par la sensation qu'il donne d'une dépression ou d'une échancrure plus ou moins profonde sur un point de la circonférence de l'orifice utérin. Le col est, en outre, considérablement tuméfié, déformé, plus ou moins dévié ; tantôt dur, tantôt mou, et comme fongueux. La menstruation est toujours plus gravement troublée, le sang ne s'échappe souvent à chaque époque qu'avec des douleurs très-grandes : d'après Ja remarque de M. Bennett, une des iormes les plus graves et les plus rebelles de la dysménorrhée, même chez les vierges, se lierait à la présence d'ulcérations sur le col de l'utérus. Chez les fenunes enceintes, les ulcérations, sous l'influence de la vitalité plus grande de l'organe, de sa circulation activée, s'agrandissent, deviennent plus fongueuses, plus rebelles aux divers moyens de traitement : elles sont une cause très-active d'avortement ou d'accouchement prématuré. Elles aggraveraient également, d'après le témoignage de M. Bennett, les nausées et les vomissements qui accompagnent si fréquemment la gestation.
Marche. — Il est certain que les différentes ulcérations du col peuvent se cicatriser spontanément ; cependant l'ulcération granulée est celle qui a le moins de tendance à guérir ; sa durée est toujours très-longue. Les ulcérations utérines pendant la grossesse ont généralement plus de .tendance à s'étendre qu'à guérir. Dans l'état de vacuité, on voit les périodes menstruelles les aggraver aussi le plus souvent. Quelquefois, après s'être montrées très-rebelles, elles guérissent spontanément à l'époque de la cessation des règles.
Biasnostio. — Nous répéterons que les différentes espèces d'ulcérations du col utérin, notamment la métrite granulée, ne peuvent être diagnostiquées qu'en mettant à découvert la partie malade à l'aide du spéculum. Les caractères de l'altération, c est-à-dire la coloration rouge et l'état granulé de la surface, sans dépression, ne permettent pas de confondre la métiite granulée avec aucune autre espèce d'ulcération, et surfout avec les ulcérations syphilitiques et cancéreuses, avec lesquelles, comme on le verra plus tard, elle n'a aucune espèce de rapport.
Pronostic. — Les ulcérations du col que nous venons d'étudier ne compromettent pas la vie ; mais, plusieurs sont graves par leur opiniâtreté et par les conditions au milieu desquelles elles surviennent. La métrite granulée est une affection qui peut bien être incommode, mais elle est constamment bénigne : quelque ancienneté et quelque étendue qu'elle ait d'ailleurs, elle ne produit jamais la dégénérescence cancéreuse. Il faut donc toujours calmer les craintes que presque toutes les fenmies éprouvent ; on devra même s'abstenir de désigner leur affection par les noms à^ulcères ou d^ukéraHon, à cause de l'idée de cancer que ces mots réveillent dans leur esprit. Les ulcérations profondes, celles surtout qui s'accompagnent d'un engorgement du col, sont plus graves, non en raison des suites, qui ne sont
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jamais fAcbeoses, mais à cause de la longueur de la maladie. Ces mfiTectioiis peuvent s'opposer à la fécondation par Tobatacle mécanique qu'elles' of^NMent parfois à l'introductloa de la liqueur séminale dans la cavité uténne : ChMnel et EmerT- ont vu des cas de ce genre.
11 ne fout pas oublier non plus eembien les ukérations fengneasoa du col schiI fâcbeuses lorsque la fenmie est enceinte. L'avortement est, en effet, toujours imminent, et il est à peu près certain lorsque les ulcérations pûiètrent dans le col. La fausse coucbe arrive le plus souvent tout à coup sans cause bien évidente. H importe donc de {«évenir les JbmiUes, afin qu'on n'attribue pas «u traitemetit an ac^ cident qui est la conséquence de la maladie seule.
ftUoloipie. -— On ne connaît encore que très-imparfidtement les oanses de la métrite ulcéreuse ; ce qu'il y a da certain, c'est que les ulcéiafions, et surtout k forme granulée, ne se remarquent guiète que chea les femmes jeunes^ c'eaC-è-dife entre vingt-cinq et trente-cinq ou quarante ans ; elles atteignent spécîalemeil celles qui ont eu un ou plusieiirs ettleuits ; cependant les recherches faites par M. Bennelt en Angleterre prouvent que ces lésions sont asses communes chez les vierges, car beaucoup de dysménorrhées et de leucorrhées rebelles paraissent se rattacher ches elles à des ulcérations 4u col. Quelques personnes, et M. Gosselia surtout, admettent que le passage continuel de mucosités altérées à travers le col et leur séjour au fond du vagin pouvaient produire des érosions, et surtout des érosions avec granulation ; la chose est tmoontestahle, qmûb cetle origine me parait être la plus rare. Beaucoup de femmes en effet, qui ont un éconleaaeot uniqaement albumineux, ont des érosions très-étendues, tandis que d'autres, avec une leucorrhée qui irrite et la vulve et les cuisses, ne portent aucune ulcération ni aucune granulation sur le col. Le virus vénérien est tout à fait étrangère la produc* tion de la métrite granulée. Celle-ci commence parfois par des grèupes de vésteules, c'est-à-dire par un herpès analogue à celui que nous avons vu se développer sur les autres muqueuses. J'ai vu, sur une jeune femme, un herpès vulvaire se répéter plusieurs fois sur le col utérin.
TraiteoMint. — Le traitement consiste À calmer rinflammafion, lorsqu'elle est très-vive, et à favoriser la cicatrisation des ulcétrations. Lorsque cellesHd sont trèsdouloureuses, lorsqu'elles reposent sur un fond enflammé, induré, on se bornerai prescrire des bains, des ii^ections mucilagineuses et calmantes, et quelquefois aussi une ou deux émissions sanguines générales ou locales. Lorsque la période d'inftommation est passée, on remplacera les émolHents par les résolutife et par les astringents : telles sont les solutions d'alun, d'acétate de plomb et de sulfate de sine ; si les tissus sont frappés d'atonie, on injectera dans le vagin quelque substance à la Sois tonique et astringente, comme le sont les décoctions de kina, d'écorco de chêne, de feuilles de noyer, etc. Cependant ces moyens ont, en général, fort peu d'actioa contre les ulcérations granulées, dont on ne peut déterminer le plus snuvent la cicatrisation qu'en modifiant l'état des surfaces par la cautérisation. Pour pratiquer celle-ci, on introduit le spéculum, et après avoir mis le col à découvert, oo l'absterge avec des bourdonnets de charpie des mucosités qui le lubrifient, puis on touche la surface rouge et grenue avec un pinceau trempé dans une solution concentrée d'azotate d'argent, ou mieux encore avec ce même caustique solide. La cautérisation doit être généralement superficielle, excepté dans les cas 6û la surface est mollasse et saignante ; car il importe alors de détruire par une cautérisation plus profonde cette exubérance de tissu. Cest dans ce cas que le caustique de Vienne solidifié ou le fer rouge doivent éire préférés. Il est rare qu'une seule cau-
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térisatioD suffise ; presque toi:gour8 il en faut un plus ou moins grand nombre, «nais il importe qu'elles ne soient laites qu'à une assez grande distance les unes des autres. D'après les nombreux essais comparatifs auxquels nous nous sommes livré, nous croyons qu'à làat laisser entre chaque cautérisation avec l'asotate d'arjpent un intervalle de huit jours. Cette petite lopératîoa neprodiiii«ucuiie doukar : «liée beaucoup un petit suintement aangum a ^ea le jour où U caotéiisation a été faite, surtout lorsqu'elle est pratiquée pour la première on pour la seconde fois. CbeM ^^IquBSHmes (A hâte aussi de plusieurs jours l'apparition des règles Presque toujours, dès la première cautérisation, on voR dioxtnuer l'écoulement leuoorrhéique à partir du quatrième ou du G^lquième jour.Not» sommes dan^ rhahitude, le jour o4 la cautérisation est ftdte, de prescrire un bain tiède, quelques ii^ections va^naleset le repos dans la positioa horizontale. Mais les jours suivants nous voulona que les femmes suivent leur genre de vie orditiaite;. et nous ne saurions approuver ici la pratique d'un grand nombre de médecins^ qui, pendant des tnois entiers, condamnent les femmes à un repoa absolu, ce qui produit souvent chez elles des dérangements dans les digestions et dlfféreets troubles nerveux. Le Topos pourtant seraitnécessaire,s'il existait unengongementconaidérable ou quelque déplacement de l'utérus. Les rapprochements sexuels nous paraissent devoir être interdits, ou du moins ils seront très-éloigoés pendant teute la durée du tittitement^ qui se prolonge souvent pendant demc ou troismois et môme davantage.
Bien que naua prêterions dans tous les cas l'azotate d'argent aux autres caustî* quee, iu)us dStcHis cependant que tons les praticiens ne sont pas die cet avis. Beaucoup emploieat le nitrate acide de mercure, qui non-seulement n'a aucun avantage sur le premier, mais qui plusieurs fois a excité des salivations internùnables. D'autres, avons-nous dit déjà, ont conseillé de toucher la surface malade avec le caustique de Vienne solidifié ou bien avec le fer rouge. On sait que M. le professeur Jobert emploie ce dernier moyen, qui est surtout indiqué dans les cas d'ulcérations fongueuses. Pour les ulcérations simples ou granulées, nous préférons à tous les caustiques le crayon d'azotate d'argent.
La cautérisation ne convient pas seulement dans la métrite granulée ; elle est également avantageuse dans les érosions et dans les ulcères bénins, simples ou corn- {iliqaés d'un engorgement du col, lorsque les topiques, émoUients et détersifs ont été impuissants pour en détenmner la cicatrisation. D'ailleurs, lorsqu'il y a à la foisen|;orgement et ulcération du col, il faut traiter celle de ces lésions qui pré^ donône. Engésénd, il faut cheorcher d'abord à dissoudre l'engorgement.
L'état de grossesse doit-il modifier le traitement des ulcérations fongueuses ? Nous ne le croyons pas, mais il ne faut guère compter sur la réussite. La plupart des médecina pensent que les cautérisatkms légères avec le nitrate d'argot sont insuffisantes et peut-être même nuisibles, car, forcé qu'on est de les répéter souvenir OQ doit craindre d'exciter des congestions utérines. Ainsi plusieurs conseillent l'emploi de caustiques plus énergiques, les uns préférant le fer rouge ; d'autres, avec MIL BcQrs àe Loury et Costilhes, emploient le caustique Filhos (1) (caustique 'de Vienne en cyliodre) ; mais il résulte, pourtant, des recherches que M. le docteur Coffin a consignées dans sa thèse (2), que tous les traitements conseillés jusqu'à ce jour échouent le plus souvent Mieux vaut donc peut-être ne recourir qu'à des moyens peu violents et qui ne puissent nuire.
(1) Ttièie de Paris, année 1843, n* 168, et Gazette médicale de 18&2.
(2) Tbèse de Paris, année I8âl, n» 43.
DE LOVARITE.
On désigne aons le nom à'ovarite Tinflammation du tissu des ovaires.
Garaetéres anatomiqties. — L'ovaire enflammé a presque toujours acquis un volume triple ou quadruple de l'état normal ; il a quelquefois les dimensions d'un œuf d'oie ou du poing d'un adulte. 11 est alors arrondi ou ovale, sa sur&ce est lisse ou inégale ; son tissu est mollasse, friable, d'un rouge plus ou moins foncé. A l'intérieur, il est infiltré d'un liquide séreux ou séro-albumineux ; et l'on Y remarque quelquefois aussi de petites collections sanguines. A une époque un peu plus avancée, du pus y est infiltré, puis réuni en un ou plusieurs foyers. L'ovaire enflammé, devenant plus lourd, descend plus profondément dans le fond de l'excavation, et, ainsi que Aran Ta surtout noté^ il se met communément eo contact avec l'utérus le long de son bord externe, au point de réunion du col aîec le corps, et plutôt un peu en arrière qu'en avant, fixé dan» cette situation par des adhérences contractées avec l'utérus et souvent avec les trompes. L'ovaire, plus volumineux, non-seulement peut dévier l'utérus, comprimer le rectum, la ressie, les vaisseaux et les nerfs pelviens, mais encore il peut déborder plus ou moins le rebord du détroit supérieur. Ces rapports nombreux que l'ovaire contracte avec plusieurs organes rendront compte^^lus tard des différentes voies par lesquelles les abcès ovariques peuvent se vider. Enfin, pour terminer ce qui concerne l'anatomie pathologique, nous dirons que l'ovarite coexiste fréquemment avec d'autres altérations récentes ou anciennes de l'utérus, des ligaments larges, des trompes, du vagin ou du péritoine.
Les caractères anatomiques de l'ovarite chronique ne sont pas encore suffisamment connus. L'organe, augmenté de volume, plus consistant, plus firiable, parfois inégal, bosselé à sa surface, est rougefttre, comme charnu à l'intérieur ; le pbs souvent on n'y reconnaît plus son organisation première. Il est fréquent d'obserrer en même temps une altération de la trompe et une phlegmasie de li muqueuse utérine. Aran n'a Jamais vu celle-ci manquer dans les cas d'ovarite chronique qu'il a observés.
Symptômes. — Presque toujours l'ovarite débute par une douleur tantôt vive, tantôt obtuse, que les malades rapportent profondément derrière l'une des arcades crurales. Cette douleur, qui augmente par la pression, rend la marche pénible; elle peut s'irradier dans la cuisse et dans la plus grande partie du membre inférieur; elle s'accompagne, le plus souvent, de fièvre; quelquefois il survient desnauséeset des vomissements, phénomènes sympathiques très-ordinaires dans lesaffectionsde l'utérus et de ses annexes. Si, comme cela arrive le plus souvent, la tumeur, n'ayant qu'un médiocre volume, reste plongée dans l'excavation, la palpation du ventre, que la douleur empêche parfois de faire aussi complètement que possible, ne dooners aucun résultat. Cependant il arrive quelquefois que l'ovaire devenu plos >t)lumineux, n'ayant pas contracté d'adhérence et ayant un pédicule un peu long, déborde le détroit supérieur et atteint la fosse iliaque. On distingue alors une tumeur ayant la forme d'un ovale allongé, et placée presque toujours obliquement, SHe est dure, rénitente, complètement mate et très-douloureuse^ immobile parfois; le plus souvent on peut lui imprimer quelques mouvements. Par la palpation et par la percussion on détermine facilement ses limites supérieures et latérales ; il n'en est plus de même inférieurement, où l'on sent qu'elle plonge profondément dans l'excavation pelvienne. Le toucher vaginal fournira des résultats plus P*^
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et smrlout plus constants; il montrera que le plus souvent Tutérus est abaissé ou bien incliné, plus on moins dévié par la tumeur ovarique. Les mouvements qu'on imprime au col sont transmis à la tumeur et réciproquement, mais d'une manière moins directe pourtant que si la tumeur était formée par Tutérus lui-même. L'adhérence d'ailleurs que celuind a contractée avec l'ovaire l'a rendu parfdis un peu moins mobile. Il est enfin possible dans quelques cas de sentir latéralement dans le cul-de-sac vaginal une réniience douloureuse, mais c'est plutôt le toucher rectal qui fournira quelques renseignements, en permettant de délimiter la tumeur qui, par sa forme, sa consistance, sa sensibilité et son siège, se distinguera du corps de l'utérus auquel elle adhère latéralement.
Marche. Terminaisons. — Après être resté pendant quelques jours stationnaire, l'engorgement inflammatoire peut diminuer et même disparaître au bout d'un ou de deux septénaires ; on dit alors qu'il y a eu résolution. Rien ne prouve que l'ovarite puisse Jamais se terminer par métastase, ainsi qu'on l'observe pour certains engorgements des testicules. On a prétendu pourtant que cette métastase pouvait avoir lieu et se faire tantôt sur l'ovaire du côté opposé, tantôt sur le tissu cellulaire parotidien {oreillons) ; maison ne peut invoquer en faveur de cette doctrine auc\;in fait irrécusable. La suppuration est, par contre, un accident très-commun ; elle est annoncée par une recrudescence des symptômes inflammatoires, et, plus tard, par des Mssons irréguliers et par des sueurs nocturnes. En môme temps, la tumeur est plus molle, elle est fluctuante, sinon dans toute son étendue, du moins dans quelques points. C'est alors surtout qu'on note certains accidents, tels que des engourdissements, des crampes, ou un peu d' œdème du membre pelvien correspondant, ou bien encore des envies fréquentes d'uriner, de la dysurie et de la constipation, à cause de la compression que l'abcès ovarique exerce sur les nerfs, sur les vaisseaux, sur la vessie et sur le rectum. 11 importe de renouveler encore, en cette circonstance, le toucher par le vagin et par le rectum, afin de constater les rapports que la tumeur a contractés avec ces deux organes.
Les voies par lesquelles le pus s'échappe à l'extérieur sont nombreuses. Le plus souvent l'abcès se vide dans un des organes environnants, spécialement dans le rectum et dans le vagin, moins fréquemment dans le col de l'utérus, plus rarement encore dans la vessie, ou à travers la paroi inférieure de l'abdomen ; dans quelques •cas enfin, le foyer se rompt dans le péritoine, et il en résulte fatalement alors une péritonite snraigué très-promptement mortelle. Ce cas excepté, on voit dans tous les autres l'ouverture de l'abcès être suivie d'un soulagement notable. L'écoulement du pus continue en général pendant plusieurs jours; puis il cesse d'avoir lieu, soit parce que sa source est tarie, et alors les malades guérissent tout de suite ; soit plutôt parce que l'ouverture de communication est rétrécie ou oblitérée : dans ce cas, le pus s'accumulant dans le foyer, la tumeur reprend ses dimensions premières, et les mêmes accidents se renouvellent jusqu'à ce que la matière purulente se soit Irayé une nouvelle issue. Ces rétentions et ces écoulements alternatifs de pus peuvent se faire ainsi un grand nombre de fois de suite. Enfin, il est des malades qui finissent par succomber, épuisés par la longueur et par l'abondance de la suppuralion. La plupart, cependant, guérissent complètement ; mais ce n'est souvent qu'après plusieurs mois de traitement. Tout en se rétablissant, il est de ces femmes <^heE lesquelles l'ouverture reste fistuleuse indéfiniment, et si la communication a lieu avec la vessie, les malades conservent des envies plus fréquentes d'uriner ; l'urine est habituellement trouble, catarrhale ; on constate alors dans l'excavation pelvienne un noyau d'engorgement très-lent à se résoudre, et qui peut, à des
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époques plus ou moins éloignées, au bout de plusieurs années par exemple, redevenir le siège d'un nouveau travail inflanunatoire qui se termine de la même manière que la première fois, ^k>u| avons vu ces récidives être marquées plusieurs fois par des pertes utérines très-considérables et très-opinifttres.
l/ovarite chronique, outre la souffrance continue qui existe dans le ventre, peut provoquer, en outre, tous les troubles sympathiques que les affections utérines déterminent surtout du côté des voies digestives. Nous avons vu d'ailleurs que souvent la matrice était elle-même affectée ; aussi la plupart des femmes s'affaiblissent, deviennent dyspeptiques, chloro-anémiques, et présentent du côté du systèoie nerveux une susceptibilité qui augmente leur malaise et les rend trèft-inoonmioâea ti ceux qui les entourent.
Diagnostic. — Nous croyons qu'il sera toujours possible de distinguer Tavarite des tumeurs phlegmoneuses ou fluctuantes qui se forment dans les fo«e» iliaques, si l'on se rappelle que, dans l'ovarite, la tumeur est ovoïde, obliquement dirigée, qu'elle plonge profondément dans le petit bassin, qu'elle est souvent mobile, et que les mouvements qu'on lui imprime peuvent être transmb à l'ulénUy et réciproquement. Mais il nous semble fort dilBcile de pouvoir distinguer, pendant la vie, les abcès des ovaires de ceux qui sont formés dans l'épaisseur des ligaments larges et dans les trompes. Quant au diagnostic différentiel de l'ovErite d'avec les différentes espèces de tumeurs de l'ovaire, tels que kystes séreux, pileux, et grossesses extra-utérines, comme ces lésions ont une marche essentiellement chronique, on parviendra toujours aisément à les différencier des engorgements inflammatoires.
Pronostic. — L'ovarite se termine fort rarement par la mort ; cependant on ne doit pas moins la regarder comme une maladie fôcheuse, à cause de la persistance des accidents. On ne saurait oublier non plus que le péritoine peut être consécutivement atteint, et que, dans le cas où la maladie s'est terminée par suppuration, il y a un double péril provenant, ou de ce que l'abcès peut s'ouvrir dans le péritoine, ou de ce que la suppuration, en se prolongeant, peut finir par épuiser les forces. On comprend aussi que, soit par suite des adhérences qui s'établissent,, soit en raison du changement que l'inflammation amène dans la structure de l'organe, l'ovarite doit avoir souvent pour résultat, quand elle est double, de produire la stérilité.
Étiologie. — L'ovarite survient très-fréquemment après les couches. Cependant, malgré l'assertion contraire de Dugès et de madame Boivin, il est certainque cette maladie est assez conmiune en dehors de l'état de grossesse et de l'état puerpéral. Elle se déclare alors spécialement après la suppression brusque des règles, ou bien à la suite d'une violence, telle qu'une contusion de la partie' inférieure de l'abdomen. On a surtout regardé l'ovarite comme se développant spécialement sous l'influence de certaines affections de l'utérus ou du vagin. M. Mêlier a prétendu que les ovaires s'enflanmiaient fréquenmient dans le couisde la métrite ulcéreuse, opinion dont nous n'avons pu vérifier la justesse. Du a dit aussi que, dans la blennorrhagie de la fenune, l'inflammution se propageait souvent à l'ovaire, de la même manière que, chez l'honune, elle atteignait fréquemment le testicule. Sans nier absolument cette proposition, nous croyons néanmoins qu'on l'a un peu exagérée, et qu'en l'émettant on s'est peut-être beaucoup plus laissé guider par l'analogie que par une observation sévère. Quoi qu'il en soit, il est rare que les deux ovaires s'enflamment simultanément. Aran'dit pourtant que l'ovarite est le plus souvent double. Lorsqu'un seul des ovaires est atteint. Je ne
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sais si, comme aa Ta piétMidii, 0 y a Téritablement une prédominance pour celui du côté gauche. C'est ce que tendrait à faire admettre une petite statis^ue qu'on doit à M. Chéreau : sur 40 OTarites, 25 siégeaient à gauche, il à droite, 4 étaient doubles. t
Traitement. — Si l'on traite la maladie dès son début, il n'y a d'espoir de la voir se terminer par [résolution que par l'emploi méthodique du traitement antiphlogistique. Rarement les symptômes généraux sont assez graves pour nécessiter une, et à plus forte raison deux saignées générales ; mais on appliquera un grand nombre de sangsues à Fhypogastre et aux aines ; on recouvrira ces parties de cataplasmes : on donnera des bains ; on entretiendra la liberté du ventre. On joindra à ces moyens quelques frictions mercurielles sur la tumeur, et lorsque la période inflammatoire est dissipée, si l'engorgement persiste encore, on produira une forte révulsion à la peau par l'application d'un ou de plusieurs vésicatoires volants. La suppuration une fois établie, il faut tâcher de l'attirer à l'extérieur. Si la tumeur, proéminent à l'hypogastre bu dans le flanc, soulève fortement la peau, si à son niveau il existe de l'œdème, et si tout indique que l'abcès a contracté des adhérences avec la paroi abdominale, on le vide par une large incision ; dans le cas contraire, on applique successivement plusieurs morceaux de potasse caustique suivant le procédé que nous décrirons en traitant des kystes hydatiques du foie. En pratiquant le toucher par le vagin et le rectum, on reconnaîtra si l'abcès a de la tendance à se porter vers ces organes. S'il y forme une saillie notable, si dans cette exploration on constate bien la fluctuation, et si l'on reconnaît que la paroi est amincie, on ne devra pas hésiter à pratiquer une ouverture à l'aide d'un bistouri, d'un trocart ou d'un pharyngotome. On favorisera l'écoulement du pus par une position convenable, on l'empêchera de stagner en poussant des injections dans le foyer ; il sera possible parfois d'exercer une compression méthodique. Si le trajet reste fistuleux, il pourra être nécessaire de l'irriter par des injections iodées. Enfin, dans certains cas rebelles, on a vu une grossesse provoquer la cicatrisation du foyer par suite de la compression que l'utérus développé exerce sur les parois.
A l'ovarite chronique on opposera les vésicatoires volants, les bains sulfureux et alcalins, l'iodnre de potassium à l'intérieur, et l'usage sur place de quelques eaux minérales alcalines, comme Vichy, du chlorurées sodiques, comme Bourbonnes, Kreuznach, Nauheim, etc.
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Les trompes peuvent s'enflammer ; mais cette inflanmiation n'est pas souvent primitive, ou du moins elle existe rarenoent seule. Presque toujours, en eiét, elle s'accompagne de qoelque lésion de même nature ou de quelque antre altération de l'ovaire, des ligaments larges, de l'utérus et du péritoine. Quoi qu'il en soit, l'in^ Qammation des trompes ne produit, en général, aucune ttomeur ; les malades accu* sent, profondément dans le bassin et vers la région iliaque, une douleur plus oq PAoins vive. Mais en présence des résultais négatlA ioumia pai l'exploratîcm, et notanmient par le toucher, il est absolument impossible d'arriver au diagnostic de la maladie ; il en serait peut-être de même si la trompe, étant oblitérée à ses deux extrémités, et si de la matière purulente, s'accumulant dans sa cavité, venait à former une tumeur plus ou moins volumineuse et proéminente dans le flanc. Nous ne pensons pas qu'en pareille circonstance il fût possible d'arriver au diagnostic du siège de l'altération cela, d'ailleurs, n'offrirait pas ici un grand inconvénient^
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du moins sous le rapport pratique. Dans les abcès de la trompe, le pus peut s'échapper par les mêmes issues que dans les cas d'abcès ovariques.
DES PÉRITONITES.
Le mot péritonite signifie inûanmiation du péritoine.
Historique. — Avant les immortelles recherches de Bichat sur les membranes on n'avait sur la péritonite que des idées très-confuses, puisque, au commencement même de ce siècle, la généralité des médecins admettait avec Portai, avec Pinel et Bosquillon, que la péritonite n'était Jamais indépendante de la phlegm.^e des autres viscères abdominaux, avec laquelle elle était confondue. Quoique Johnson, dans sa dissertation sur la fièvre puerpérale (Edimbourg, 1779), et Walter (1785), eussent signalé déjà que le péritoine pouvait s'enflammer séparément, on peut néanmoins avancer que ce fut Bichat qui, le premier, isola cette afreclioD, et en fil une maladie aussi distincte de l'entérite et de la gastrite que la pleurésie Test deli pneumonie. Les recherches pathologiques de Gasc (thèse de 1802), celles de Laennec, insérées la môme année dans le Journal de Corvisartj ne tardèrent pas à confirmer les opinions de notre grand physiologiste : dès lors la péritonite trouva sa place distincte dans le cadre nosologique, et devint l'objet de travaux très-importants, que nous devons surtout à Broussais (i), à M. Andral (2), à Chomel (3), à M. Scoutetten (4). (Voyez plus bas. Péritonite puerpérale.)
Divisions. — On doit distinguer plusieurs espèces de péritonites : l'une, que nous nommerons spontanée ou primitive, et qui survient chez T homme ou bien chez la femme hors de l'état puerpéral, sous l'influence des causes qui président au développement des autres phlegmasies ; nous nommerons la deuxième espèce symplomatique ou consécvtwe, parce qu'elle se déclare consécutivement à. quelque lésion des .viscères abdominaux, et notamiment après une perforation d'un des organes creux contenus dans le ventre ; la troisième espèce ^est la péritonite dite puerpéralBy parce qu'elle afi'ecte les femmes récenunent accouchées : enfin nous décrirons une péritonite chronique. Dans chacune de ces quatre espèces, la phlegmasie peut être générale^ c'est-à-dire envahir tout le péritoine, ou bien être partielle^ ou limitée à un point plus ou moins circonscrit de la membrane séreuse.
De la péritonite aigùd simple, on primitive.
L'observation journalière nous a démontré que la péritonite spontanée ou primitive est une affection excessivement rare; c'est à peine en efiiet si dans le cours d'une année entière on en rencontre un ou deux exemples dans le service le plus actif d'un hôpital ; la pratique de Chomel, celle dé M. Louis confirment pleinement cette opinion.
Garaotères anatomlqnes. — On a «lit que lorsque les malades succombaient à une époque très-voisine du début, comme douze on vingt-quatre heures, on trou- ?ait le péritoine seulement injecté, rouge, sec ou poisseux au toucher. Cependant
(1) Phlegmasies chroniques.
(2) Clinique n^dicaie,
(3) Dictionnaire de médecine^ art. PÉRiTonrrB.
(4) A'xhives^ t. Jll, p. 49/.
DE LA PÉRITONITI AIGUË SIMPLE, OU PRIMITIVE
«ette Bécharene, ou plutôt cet état poisseux est dû à la sécrétion d'une matière morbide, d'un produit albumîDa-fibrineux, qui ôte à la séreuse son poli, et fait bientôt adhérer entre elles les drconvolutions intestinales. Cette sécrétion, qui constitue le principal caractère anatomique de la péritonite, est d'autant plus marquée, le nombre des circonTolutions intestinales qui adhèrent entre elles et avec les parois abdominales est d'autant plus considérable, que la mort est survenue à une époque un peu plus éloignée du début. Si la péritonite a duré deux ou trois jours, on trouve en outre, épanchés dans le péritoine, de i 00 à 500 grammes et plus d'un liquide séro-purulent môle à une plus ou moins grande quantité de flocons blancs, ou bien Jaunes ou verdâtres. Dans quelques cas rares, l'épanchément liquide est formé par du sang pur qui a été exhalé ; car on ne trouve, pour expliquer sa présence, aucune lésion appréciable des vaisseaux. Le péritoine enflammé ne subit aucune grave altération de nutrition : on ne le trouve Jamais ni ulcéré ni gangrené ; quelquefois il semble un peu friable, et il parait se détacher plus facilement de la surface des intestins, mais il n'est Jamais épaissi. Lorsqu'on l'isole complètement des concrétions albumineuses qui se sont formées à sa surface, on constate qu'il n'a point perdu sa transparence ; si l'on en détache des lambeaux sans entraîner de tissu cellulaire, on peut se convaincre que l'injection l'a trèsrarement pénétré, et que presque toujours la couleur rouge, qui semble lui être propre lorsqu'on l'examine en place, dépend de la congestion sanguine du réseau capillaire subjacent. Comme Méhière l'a démontré le premier. Je crois, le péritoine enflammé subit un mouvement de retrait et fait subir au tube digestif, surtout à l'intestin grêle, un raccourcissement plus ou moins conûdérable ; celui-ci peut, en effet, avoir perdu le quart, le tiers ou la moitié de sa longueur : aussi semble-t-il plus épais, les valvules conni ventes sont alors aussi nombreuses et presque aussi saillantes près de la valvule qu'elles le sont dans le Jéjunum. Lorsque, au lieu d'avoir une issue funeste, la péritonite se termine par laguérison, les concrétions albumineuses subissent la même série de transformations que dans la plèvre. Elles peuvent disparaître ou se transformer en filaments celluleux, en fausses membranes, qui plus tard deviennent souvent la cause d'étranglements intestinaux.
Symptômes. Marche. Durée. Terminaisons. — Le début de la péritonite est souvent marqué par un fHsson violent ; mais la douleur du ventre est presque toujours le premier et l'un des principaux symptômes de la maladie. Cette douleur, généralement bornée à un point de l'abdomen, comme l'ombilic, l'hypogastre, les hypochondres ou les flancs, est vive, pongitive, lancinante et très-superficielle ; les mouvements, les secousses de la toux, les efforts de vomissement ou ceux que nécessitent la miction et la défécation, une pression même très-modérée, l'exaspèrent toujours. Aussi voit-on les malades ne pouvoir supporter le poids des cataplannes, des fomentations, et même celui des couvertures de leur lit, qu'on est alors obligé de tenir éloignées à l'aide de cerceaux : ce fait est pourtant très-exceptionnel, et l'on a tort de le considérer comme existant dans la plupart des phlegmasies aigués du péritoine.
Dès le début de la maladie, on observe des troubles sympathiques très-variés : presque toujours il survient des vomissements formés le plus souvent d'un liquide bilieux, Jaune ou verdâtre ; la figure, plus altérée qu'elle ne l'est dans la plupart des maladies aiguës, exprime la souffrance et l'anxiété ; le pouls, toujours fréquent, peut être dès le début petit et dur ; souvent aussi il offre, du moins momentanément, de l'ampleur et de la résistance. La respiration est fréquente, elle est courte, interrompue, non à cause d'une complication thoracique, mais à raison de l'acuité
f^lO DES PfiRITONlTES.
de la douleur du ventre, qui ne permet pas à l'inspiratioD d'agrandir auttaamment le diamètre vertical, et parfois aussi en partie à cause du météorime.Si dans quelques cas, très-rares en effet, le ventre conserve son vohune et sa forme, on le voit presque toujours, dès le premier ou le deuxième joar, se tuméfier parfois d'une manière considérable, d'almrd par un dégagement de gax qui se fait dans l'intestin, plus tard par un épanchement d'un liqiiîde sérc^purulent dans le péritoine. Celui-ci est rarement assez abondant pour qu'on constate de la fluctuatioa À la partie ioféiieure de l'abdomen, surtout vers les fosses iliaques ; le son est seulement plus ou moins obscurci, tandis .que partout ailleurs existe une sonorité tympanique exagérée. On comprend que la pblegmasie ayant eu pour effet de tapisser le péritoine d'uu produit pseudo-membraneux, on puisse constater un bruit de frottement analogue à celui qu'on rencontre si comoiunément dans la pleurésie et dans la péricardite. Cela peut arriver quelquefbis, mais le frottement péritonéal est rare, et on ne le voit se produire que lorsqu'il existe certaines dispositions physiques dont je parlerai plus tard.
Lorsque la maladie s'aggrave, lorsqu'elle se généralise, le pouls, petit et fâla, acquiert une fréquence qui atteint et dépasse 120 pulsations par minute ; la face se grippe, les nausées sont presque continuelles et les vomissements plus rappro* chés ; il survient du hoquet ; le malaise et l'anxiété sont extrêmes. Si la maladie continue ses progrès, le ventre se développe encore davantage par Texagération simultanée du météorisme et de l'épanchement péritonéal ; par contre, on vdt en même temps la douleur diminuer ou même cesser tout à ftiit, et les individu» éprouver un cahne qui peut les illusionner, mais qui ne saurait tromper l'œil clair* voyant du médecin. Tout,' d'ailleurs, révèle un péril {dus grand et même prochain : la face est profondément altérée, les traits sont amaigris, les yeox excavés, bordés d'un cercle noirâtre; les lèvres sont violacées, la figure et les extrémités se refroidissent, se cyanosent et se couvrent d'une sueur visqueuse ; la respitatîon s'accélère ; il en est de même du pouls, devenu filiforme, irrégulier et d'une fréquence telle, qu'il est souvent difficile de le compter ; les liquides contenus dans l'estomac, au lieu d'être expulsés par les s^ousses du vomissement» sortent alon sans effort par un simple mouvement de régurgitation. C'est au milieu de ces symptômes si graves que la mort survient après une courte agonie, quelqaef(»t précédée par un peu de délire ou de coma : la plupart conservent leur inteUigenee jusqu'au dernier moment et meureat pour ainsi dire en parlant. La forme de péritonite que nous étudions actuellement est rarement mortelle avant la fin du cinquième ou du sixième jour.
Si la maladie a une heureuse issue, les vomissements cessent, lia douleur difflioue, le pouls perd peu à peu de sa fréquence ; le ventre s'affaisse, la physionomie cesse d'être aussi altérée, puis l'.épanchement se résorbe, les liquides épanchés dans le ventre sont résorbés. Dans quelques cas très-rares on a vu les fluides se (rayer une issue à travers les parois abdominales ou dans les intestins* Cette terminaison, presque inconnue dans les péritonites généralisées, a été quelquefois observée dam celles qui sont partielles, surtout lorsqu'elles occupent l'excavation pelvienne. La convalescence suit une marche plus ou moins rapide. Les rechutes spontanées sont assez rares.
La péritonite guérie peut devenir cause de plusieurs inconunodités, et parfois d'accidents qui compromettent la vie^ Quelques OMilades restent su^ts pendteot longtemps à des douleurs ou à des tiraillements dans le ventre, qui augmentent dans certaines positions du tronc, gênent les mouvements et les digestions, ce qui
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dépend presque toujours des adhérences qui se sont établies : on dit que ces incommodités ont pu persister pendant toute la vie. Il n'en est rien pourtant dans Timmense majorité des cas, soit que les fausses membranes se résorbent sur place, soit que, en raison de la mobilité des anses intestinales, elles s'allongent assez pour ne plus gôner aucun des mourementa. U est yraiment remarquable de voir avec quelle rapidité disparaissent les fausses membranes que Tioflammation du péritoine a accumulées dans sa cavité. J'ai vu celles^ formant des tumeurs nombreuses du volume du doigt s'amoindrir peu à peu, puis disparaître, du moins sans laisser de trace appréciable à la palpation de l'abdomen. Cependant, dans beaucoup de cas^il reste pour accuser une péritonite antérieure des brides plus ou moins longues, plus ou moins éteiidues, qui le plus souvent ne troublent en rien les fcmctions dei organes abdominaux, mais qui, à un moment donné et sans cause appréciable, peuvent être l'occasion d'un accident formidable, l'é^nglement interne (voyez tome II, article Iléus). D'autre part, madame Boivin a prouvé que les adhérences qui existent entre l'utérus et les parties voisines sont souvent cause d'avortement, en raison de l'obstacle qu'elles apportent au libre développement de l'organe pendant la gestation ; enfin, M. Mercier, reproduisant une idée de Walter, a établi que la péritonite pouvait devenir une cause de stérilité lorsqu'elle avait produit une adhérence du pavillon de la trompe. Ce n'est que dans quelques cas exeessivemeat rares que la péritonite passe de l'état aigu à la chronicité.
Variétés. — La plupart des auteurs ont admis des péritonites biHeuge^ ataxique et adynamiquey suivant la prédominance des sympt^ymes gastriques ou bUieux, et des accidents dits ataxi^ues et adynamiques ; mais il n'y a là rien qui soit plus spécial à la périUHiite qu'à la plupart des autres phlegmasies ; peut-être même sont-ils moins conomuns dans l'inflammation simple du péritoine que dans les autres* Quoi qu'il en soit, la complication bilieuse se reconnaît à l'amertume de la bouche^ aux vomissements de bile, à la suffusion ictérique de la face. La forme ataxiiiae est remarquable surtout par la prédominance du délire, par les soufairesauts dès tendons ; enfin, dans la forme adynamique, on observe la prostration extrême de^ forces, la langue sèche et noire, un état semi-comateitx. Ces fotmes, rares dans la péritonite ordinaire, se remarquent surtout dans les péritonites puerpérales.
Péritonitea partialles. •— Au' lieu d'envahir tout le péritoine, rinflammation n'occupe souvent qu'une portion circonscrite de cette membrane : on dit alors que la péritonite est partielle. Celle-ci se rencontre surtout dans l'excavation pelvienae et aux hypoehondres. Elle est caractérisée, comme celle qui est générale, par une douleur vive plus ou moins circonscrite, et par les autres symptômes de la maladie, tels que fièvre, hoquet, nausées et vomissements; mais les troubles fonctionnels sont moins graves que dans les cas où la phlegmasie envahit la totalité on la plus grande partie de la séreuse. Ce n'est guère que dans les péritonites locales qu'on constate quelquefois le bruit de frottement précédemment indiqué. Ce.phéno^ mène que Després, ancien chirurgien de Bicêtre, a signalé le premier en 1683, se produit surtout lorsque rinflammation s'est dével<^ipée au niveau d'uisiorgane ou d'une tumeur solide, comme le foie, la rate ou un Icyste de Tovaire ; on conçoit aisément qu'^ raison de la résistance que ces surfaces opposent, le frnitement doi?e être beaucoup plus énergique. U n'en est pi» de méine lorsque la phlegmasie occupe des surûices mobiles et dépressibles, eouHne le sont les intestins^ qui, se déplaçant facilement, n'offrent pas à la paroi abdominale une résistance suffisante pour que les fausses membranes qui tapissent les deux surfoces opposées donnent
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le fh)ttement caractéristique. Celui-ci n'est pas seulmnent perçu en appliquant l'oreille, on le sent mieux encore par la palpation ; il donne au doigt une 8ensatio«n analogue à celle qu'on a lorsqu'on froisse de l'amidon ou de la neige.
Dans la péritonite partielle, on Toit en outre se développer des symptômes particuliers, suivant la portion du péritoine qui est enflammée. Lorsque la phlegmasie atteint la séreuse qui tapisse la face inférieure du diaphragme, ou bien le péritoine qui recouvre les faces convexe et concave du foie, on voit survenir une teinte ictérique sans que pour cela le foie soit lui-môme visiblement altéré. On dirait que, par suite du voisinage de la phlegmasie, l'organe hépatique a sécrété plus de bile que de coutume. La péritonite qui atteint la surface vésicale est souvent remarquable aussi par la dysurie, par des envies plus fréquentes d'uriner, et par des douleurs qui deviennent plus vives pendant la miction.
La péritonite partielle a le plus souvent peut-être une heureuse issue : cependant nous avons vu plusieurs fois l'inflanmiation bornée à l'excavation pelvienne se terminer par la mort. C'est surtout dans cette variété de la maladie qu'on a vu l'épanchement abdominal se circonscrire et se vider par l'intestin ou à travers les parois abdominales, comme P. Frank l'a observé.
C'est spécialement aussi dans la péritonite partielle qu'on observe des adhérences persistantes et plus ou moins intimes, entre les divers viscères, ou entre les liscères et les parois; c'est ce qu'on voit surtout pour la péritonite de l'excavation pelvienne, et pour ceUe qui occupe la face convexe du foie.
Dia^iioatio. — Une douleur vive du ventre, superficielle et augmentant par la pression, des vomissements, de la fièvre, un pouls fréqu^t et presque toujours petit et concentré, ainsi que l'altération profonde des traits, établissent une diflérence essentielle entre la péritonite générale et le rhumatisme des paroœ abdominales, qui n'a d'autre ressemblance avec l'inflammation du péritoine que ceUe que lui donne une sensibiUté excessive du ventre s'aggravant à la plus légère presûon ainsi que par les mouvements du tronc. Ces mômes symptômes différencient la péritonite des coliques nerveuses, car dans celles-ci la douleur, que la pression calme le plus souvent, revient par accès et ne s'accompagne pas de fièvre ; souvent même le pouls reste aussi calme qu'il l'est dans l'état de santé.
La péritonite partielle, suivant le point où elle siège, pourrait simuler une gistrite, une entérite, une hépatite, une cystite, une métrite ; mais dans ces dernières affections, la douleur est moins vive et moins superficielle que dans la péritonite, et l'on observe, en outre, des troubles fonctionnels spéciaux. Enfin l'exploration des parties fournira des renseignements utiles ; c'est ce qui a lieu surtout pour la métrite, dans laquelle le toucher vaginal et le toucher rectal feront constater une augmentation dans le volume de l'organe. Dans la cystite, des envies fréquentes d'uriner, la dysurie, un dépôt muqueux, floconneux ou purulent de Turine, et lorsque la phlegmasie occupe spécialement le col, la distension de la vessie par ce liquide, seront des phénomènes caractéristiques. S'agit-il d'une gastrite, la soif, les douleurs et les vomissements pénibles excités par l'ingestion d'une boisson quelconque, permettront d'établir le diagnostic différentiel. Dans certains cas, cependant, celui-ci présente quelques difficultés, en raison surtout des phénomènes sympathiques que la péritonite excite du côté de l'estomac. Lorsque la péritonite diaphragmatique produit un ictère, on ne doit pas croire pour cela à l'existence d'une hépatite, si la réaction fébrile était très-forte, la chaleur très-vive, et si la palpation de l'hypochondre ne faisait point reconnattre une augmentation dans le volume du foie. Le phlegmon difflis des parois du ventre pourrait aussi
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simuler une péritonite ; mais la dureté du ventre, le siège superficiel de la douleur, Tabsence de troubles sympathiques, permettront d'éviter toute confusion.
Le diagnostic de la péritonite iroe ibis établi, il faut le compléter en déterminant si la maladie est primitive, ou si, comme cela a lieu presque toujours, elle est consécutive à quelque lésion récente çu ancienne des organes abdominaux. Pour résoudre ce problème, on aura égard à l'état de santé antérieur, à la manière dont la péritonite a débuté et à la marche qu'elle suit. (Voyez plus bas. Péritonite sipnptomatique,)
Il est inutile de dire que, chez les nouveau-nés, la péritonite se révèle par les mêmes symptômes que chez l'adulte. On a noté, en effet, chez eux, la tension, et la sensibilité du ventre, les vomissements verts, la constipation, la respiration fréquente, le pouls petit, accéléré ; la face exprime la souffrance, et la mort arrive en deux ou quatre Jours. «
La péritonite du nouveau-né est souvent méconnue^ parce qu'on explore les enfants d'une manière incomplète, et souvent aussi parce que, la péritonite éclatant dans le cours de diverses maladies, celles-ci, plus évidentes, détournent l'at- ' tention et masquent la première.
Pronostic. — La péritonite est une maladie toujours très-sérieuse. Son pronostic sera subordonné à la gravité des symptômes généraux et à l'étendue de la maladie. Celle qui est générale est presque nécessairement mortelle. Elle est fort grave, surtout chez les nouveau-nés ; quelques fkits, néanmoins, portent à penser qu'elle est curable non-seulement chez eux, mais même lorsqu'elle se développe pendant la vie intra-utérine.
itiologie. — La péritonite spontanée, primitive, peut être observée à tous les âges de la vie. Des faits ncnnbreux, recueillis surtout par Dugès (1), par MM. Thore (2) et Lorain (3), en France, ainsi que ceux de Simpson (4), prouvent que la péritonite n'est pas rare pendant la vie intra-utérine, ainsi que chez les nouveau-nés. L'éminent professeur d'Êdimbou^ pense que la péritonite est une des causes les plus fréquentes de la mort du fœtus dans les derniers mois de la grossesse ; il lui a paru, en outre, que la phlegmasie du péritoine était plus commune chez les enfants appartenant à des mères syphilitiques. De même que chez l'adulte, ces péritonites sont souvent consécutives à la lésion d'un viscère, conune le foie, la vessie, les intestins, etc. Rien ne prouve encore que les péritonites soient plus souvent primitives chez le fœtus ou l'enfant que dans les âges suivants. Mais â, chez le nouveau-né, l'inflammation péritonéale n'est pas toujours symptomatique de la lésion d'un viscère abdominal, très-souvent, ainsi que cela résulte des observations de M. Thore, elle arrive comme affection secondaire dans le cours de diverses maladies, notanmient dans la pneumonie, dans le muguet, et surtout dans les érysipèles des parois abdominales, que M. Thore a vus se comphquer de péritonite dans les deux tiers des cas. Enfin, d'après les observations récentes de M. Lorain, la péritonite qui atteint le nouveau-né et le fœtus surviendrait fréquemment sous l'influence des mêmes causes qui engendrent la péritonite des fenomes récemment accouchées.
Nous ne savons absolument rien de positif sur les causes prédisposantes de la péritonite simple : presque toujours la maladie se déclare spontanément et sans le
(I) Thèse inaugurale et Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ U XIl, p. 588. (7) Archives généralei de médecine, i* BéTÏe^ t. I, p. 389,
(3) Thèse, année 18S5, n» 161.
(4) Extrait dans Its Archives générales de médecine de 1838, t. III, p* 444.
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concours d'aucune cause déterminante appréciaMe. L'impreNton du froid, la ce&* tusion du ventre) la suppression d'une hémorrhagie, la métastase rhumatismale, sont les circonstances qui ont agi le plus souvent conune causes déterminantes. Od dit avoir vu plusieurs fois la péritonite régAer épidémiquement, surtout dans les armées (Pujol). C'est là une assertion qu'on ne doit accepter qu'avec résene. L'observation contemporaine ne l'a pas, que Je sache, confirmée.
Tntltameat. — La péritonite exige l'emploi d'un traitement énergique. Lanque la force du pouls le permet, on doit pratiquer une large saignée, qu'on répélera, si besoin est, une ou deux autre» fois dans la première journée ; en même temps le ventre sera couvert, dans les parties où siège la douleur, d'un nombre de sangsues assez considérable, comme 50 ou 100, et l'on favorisera l'écoulement du laog par de larges cataplasmes émollients et par des fomentaticnifi, à moins que les malades ne puissent en supporter le poids. Lorsque les mouvements ne sont pas trop douloureux, on plongera les malades dans un bain tiède, et ils y resteiontle plus longtemps possible. 11 conviendra de se servir, en cette circonstance, d tme baignoire à double.fond, à l'aide de laquelle les malades atteints de péritonite, de rhumatisme ou de toute autre affection très-douloureuse, sont mis dansTeadeten sont retirés sans efforts et sans douleur. On prescrit des boissons^ douces, amdlagineuses, acidulés t elles seront données froides et môme glacées ; elles seront prises en petite quantité à la fois, pour ne pas exciter les vomissements. Uimperte aussi de tenir le ventre libre : les lavements étant cootre-indiqués par les mouvements que leur administration nécessite, on les remplacera par quelque laxatif doux, donné par la bouche. Lorsque, nonobstant ces moyens, la péritonite continue à faire des progrès, et lorsque surtout la faiblesse du pouls ne permet plus de recourir aux émissions sanguines, on devra tenter l'emploi des mercorianxà haute dose; on fera sur le ventre et sur les cuisses, trois ou quatre fois dani les >iQgtquatre heur^, des onctions av^ec l'onguent napolitain, en employant poar cbscone d'elles de 60 À iOO grammes de ponmiade; on donnera en môme temps le calomel à doses firactioanées (40 ou 15 centigraiJameB en quinze ou vingt prises). Loin de redouter la salivation, il faudra au contraire la désirer, car la plupart des malades qui la gagnent guérissent.
La médication révulsive, si généralement utile dans la plupart de^ phlegmases 4es séreuses, échoue beaucoup plus souvent ici que dans la pleurésie et la péricardite. Cependant l'application d'un ou plusieurs vésicatoires volants sur l'abdomen a été parfois avantageuse pour combattre la phlegmasie ou pour provoquer la résorption de Tépanchement qui en a été la conséquence. Dans ce dernier cas, ou a môme pratiqué la ponction; mais celle-d, en général peu utile, n'a donné quelques résultats avantageux que dans les péritonites partielles.
il est un symptôme qu'on ne doit jamais négliger : c'est la douleur. Lorsqu'elle résiste aux antiphlogistiques, on essayera de la modérer par l'administration de l'opium à l'intérieur. Dans un cas que J'observai avec M. Danyan, nous sobsUtuâmes aux fomentations émoUientes des a^Mcations iMdes; celles^ furent continuées pendant huit jours, et produisirent aussitôt un calme complet La malade, qui nous paraissait être dans im état tout à fait désespéré, guérit néanmoins.
Comme on le voit, dans toutes les phlegmasies il peut se présenter dans la péntonite quelques autres indications tirées de l'état général. C'est ainsi que lorsque les symptômes adynamiques prédominent, on administrera les toniques et les cordiaux ; les antispasmodiques et le musc conviendront mieux lorsqu'on observe ces troubles nerveux qui caractérisent l'état ataxique. Biais malheureusement il est rare que les
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efforts du médecin soient récompensés par le saccès. La complication sabumle est une des plus rares, et par conséquent les vomitiCs dont on a souvent abusé en raison des vomissements bilieux que la plupart des malades éprouvent, sont rarement justifiés et utiles.
De la péritoaite algue coniécuUve, ou spnptomattqaa.
Causes des péritonites oonséoutiTes. — Nous avons dit précédemment combien étaient rares les péritonites spontanées et primitives. En effet, presque toutes les phlegmasies du péritoine qui surviennent d'une manière ^K)ntanée en apparence, et qui entraînent la mort des malades, ont leur point de départ dans quelques lésions des viscères ou des parois de Tabdomen. Ainsi le péritoine s'enflamme quelquefois à une période avancée des cancers de l'utérus, de l'estomac, des intestins et du foie, ce qui dépend souvent de ce qu'une petite quantité d'ichor o^i de pus cancéreux a été mise en contact avec la membrane séreuse ; d'autres fois il n'y a qu'un effet de voisinage ou de simple contiguïté de tissu. C'est de cette manière que le péritoine s'enflamme dans le cours des.pblegmasies qui ont primitivement atteint un des organes abdominaux ou bien le tissu cellulaire sous-péritonéal. La péritonite est aussi un accident très-commun dans les étranglements internes, ainsi que dans la hernie étranglée, môme après l'opération. Elle survivent parce ' que les matières intestinales s'épanchent dans le péritoine, par une crevasse ou en filtrant à travers les tuniques sphacélées. Mais, de toutes les péritonites symptomatiques, les plus communes sont celles qui se déclarent consécutivement à la rupture d'un abcès ou d'un kyste, ou à la perforation d'un des organes creux renfermés dans la cavité abdominale. De toutes les altérations qui sont ainsi cause de péritonite, la plus fréquente, sans contredit, est la perforation in^sUnale survenant dans le cours de la fièvre typhoïde et des autres affections qui produisent des ulcérations intestinales : telles sont la dysenterie et l'entérite tuberculeuse. Il ne fout pas ignorer que la perforation peut siéger aussi sur un point de l'appendice vermiforme du cœcum, et qu'elle peut être produite, comme pour le reste de l'intestin, par une ulcération typhoïde ou tuberculeuse ; plus souvent elle est le ré* sultat d'une inflammation simple ou gimgréneuse, ou d'une déchirure opérée par un corps étranger^ conune une esquille, une arête, un calcul, etc. Enfin, une ulcération solitaire dont la circonféronce pourrait étro mesurée par la tête d'une trèspetite épmgle, mais pénétrant dans un moment donné dans le péritoine, peut provoquer une inflammation qui semble spontanée, car elle arrive sans troubles digestifs préalables chez des sujets ayant toutes les apparences de la santé : c'est ce que J'ai déj^ observé plusieurs fois.
Quelle que soit la cause organique qui ait provoqué la péritonite, celle-ci peut, comme lorsqu'elle est spontanée, envahir toute là séreuse, ou bien être circonscrite.
Anatomie pathologique. — Les péritonites qui sont consécutives aux causes que Je viens d'énumérer ont les mêmes caractères anatomiques que les péritonites simples. Presque toujours elles sont générales ; mais communément on trouve que la rougeur est d'autant plus vive, et que les fausses membranes sont d'autant plus abondantes, qu'on se rapproche davantage de la perforation ou de la lésion qui a été la cause déterminante de la péritonite ; la cavité de la séreuse contient en outre, en quantité plus ou moins grande, les liquides dont l'épanchement a provoqué la phlegmasie. Si celle-ci a été consécutive à la perforation de l'estomac ou des
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intestins, le péritoine pourra renfenner aussi des gaz qui »e dégagent avec brait à l'instant où le scalpel pénètre dans sa cavité,
11 importe de remarquer ici que, vu la rareté excessive des péritonites primitives, on devra, dans tous les cas de phlegmasie péritonéale, examiner avec le plus grand soin les parois de l'abdomen et tous les organes contenus dans cette cavité, sans oublier jamais l'appendice vermtculaire du c«ciun, qui non-seulement peut être perforé ou gangrené, mais qui souvent n'ayant été qu'enflanmié, a oontracté des adhérences et donné lieu à un petit abcès, lequel, ens'ouvrant dans le péritoine, a déterminé une péritonite suraigué. On devra non-«eulement toucher et voir chaque anse* intestinale en particulier, mais il faudra encore, dans le cas où Tod ne trouve pas d'abord la lésion, insufQer l'intestin sous Veau : sans cette précaution, des perforations très-petites, n'admettant, par exemple, que la pointe d'une fine épingle et bouchées déjà par des fausses membranes, pourraient passer inaperçues très-facilement. On ne devra jamais non plus négliger d'explorer avec win la vésicule biliaire, qui non-seulement peut produire une péritonite en se perforant, mais encore lorsque, par une sorte d'usure de ses parois, lésion non «icore signalée, je crois, elle a permis à la bile de transsuder dans le péritoine. C'est aiod que j'ai vu deux fenmies être emportées, dans le cours d'une tièvre typhoïde, par une péritonite suraigué qui ne reconnaissait d'autre cause qu'une altération de la ' vésicule du fiel, dont les parois ténues et poreuses comme une toile d'araignée avaient permis à la bile de fluer dans le péritoine.
Symptômes. — Lorsque les causes qui produisent les péritonites consécutive agissent autrement que par l'introduction d'une substance irritante dans la cavité séreuse, l'inflammation ne diffère pas, par son mode d'invasion et par sa marche, de celle qui survient spontanément. Il n'en est plus de même lorsque la maladie se déclare à la suite de la perforation d'une cavité naturelle ou accidentelle : dans ces cas, le moment où la perforation s'opère, on plutôt l'instant où les fluides se trouvent en contact avec le péritoine, est marqué par des accidents graves et qui ont quelque chose de caractéristique. Presque tous lès malades ressentent tout i coup dans le ventre, ordinairement dans le point où s'opère la perforation, une douleur déchirante, s'irradiant bientôt dans tout l'abdomen, augmentant par la pression et s'accompagnant aussitôt de frissons violents^ de la décomposition des traits, de nausées, de vomissements, de l'accélération et de la petitesse du pools, enfin de la suppression des selles si la péritonite est consécutive à une perforation intestinale. Dans quelques cas, la douleur, quoique très-vive, se calme bientôt ; le ventre est tuméfié, mais il n'est pas très-sensible quand on le presse : aussi beaucoup de malades cessent de se plaindre et espèrent une prompte guérison. Mais le médecin ne saurait jamais partager cette illusion, lorsqu'il voit persister et s'accroître les nausées, les vomissements, les hoquets, l'altération des traits, la fréquence, la petitesse du pouls et le refroidissement du corps. C'est en effet, an milieu de ces accidents, et généralement après deux à quatre jours de souffrance, parfois au bout de six à vingt-quatre heures seulement, 'que les malades succombent; il en est pourtant qui résistent davantage, qui luttent, par exemple, pendant plus d'un septénaire. La mort n'est pas une terminaison inévitable ; il peut arriver en effet que la portion du péritoine dans laquelle le liquide irritant s'épanche soit rapidement séquestrée du reste de la séreuse par la prompte organisation des fausses membranes. Dans ces cas, la péritonite est toute locale : elle peut alors guérir, soit que l'épanchement se résorbe, soit qu'il se fasse une issue à travers les parois abdominales ou à travers l'intestin ; de sorte que la perforation de cet
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organe, qui avait été la cause de la maladie, peut en être le moyen curatif. Mais un pareil résultat est fort rare : car, d^une part, la péritonite par perforation n'est presque jamais locale, et, d'autre part, les mouvements incessants du tronc et des viscères, ainsi que l'issue de nouvelles portions de fluide, détruisent sans cesse les adhérences qui tendraient à se former.
Diagnostic. — Une douleur vive dans le ventre, débutant brusquement, augmentant par la pression et s'accompagnant des autres accidents des péritonites soraigués, indique une inflammation du péritoine produite par la pénétration d'un fluide irritant. Dans quelques cas pourtant la péritonite par perforation peut être latente, c'est-à-dire que la dpuleur manque absolument : on n'observe alors qu'une décomposition profonde des traits, que quelques vomissements, avec une fréquence et une petitesse extrêmes du pouls. Cela n'a lieu que lorsque la perforation s'opère chez des sujets extrêùiement affaiblis par une maladie déjà longue et qui a <:omplétement émoussé la sensibilité. Nous avons vu encore cette douleur manquer lorsque, la perforation survenant dans le cours d'une péritonite chronique, les matières ir^tantes s'épanchaient dans un péritoine déjà recouvert de fausses membranes épaisses.
La péritonite par perforation une fois diagnostiquée, on recherchera le point de départ de la maladie. Pour le déterminer, on aura égard aux antécédents et aux circonstances au milieu desquelles l'individu se trouve. Les signes de perforation sarviennent-ils chez un sujet atteint de dothiénentérie, de dysenterie ou de phthisie, on soupçonnera une perforation intestinale. Si, au contraire, les malades portaient dans quelque partie du ventre une tumeur fluctuante qui s'est affaissée ou a diminué de volume au moment de la manifestation des accidents de péritonite, on regardera celle-c^ comme ayant été produite par la perforation ou par la rupture de la tumeur dont je parle.
ProBostic. — L^ péritonite, toujours si grave lorsqu'elle est primitive, est un accident bien plus fâcheux encore lorsqu'elle survient consécutivement. Presque toogours alors elle «^xélèl;e ou provoque le terme fatal.
Traitement. — Il est presque toujours impuissant. Les émissions sanguines même locales sont rarement permises par l'état des forces. Les mcrcuriaux en frictions et à l'intérieur seront prescrits, ainsi que les vésicatoîres sur l'abdomen. Mais il est des indications particulières à remplir lorsque la péritonite succède à la rupture ou à la déchirure d'un des réservoirs contenus dans l'abdomen. Y a-t-il eu perforation intestinale, on devra, pour empêcher Tissue d'une nouvelle quantité de liquide et favoriser la formation d'adhérences protectrices, condamner le malade au repos le plus absolu, à l'immobilité la plus complète, et éviter qu'aucune espèce de pression ne soit exercée sur le ventre. On le privera de boire et l'on étanchera la soif avec quelques morceaux de glace, ou en faisant sucer des quartiers d'orange. n est presque inutile de dire que les purgatif^ et môme que les lavements simples sont absolument interdits. Si c'était la vessie perforée qui eût provoqué la péritonite, on devrait mettre dans ce réservoir une sonde à demeure, qu'on laisserait toujours débouchée pour empêcher toute accumulation d'urine dans l'organe. Dans tous ces cas, surtout lorsqu'il existe une perforation intestinale, il faut, d'après les conseils des docteurs Graves et Stokes, administrer tout de suite l'opium à hante dose, ainsi que nous l'avons recommandé précédemment (voyez p. 59 ; voyez, en outre, tome II, l'article Perforation intestinale).
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De la péritoniU paerpérale.
SrifoiiTMii. — Métro-péritonite puerpérale, fièTre puerpérale, typhus puerpéral.
La péritonite est édie puerpérale lorsqu'elle survient chez les femmes récemment accouchées.
Historique. — Les graves accidents qui emportent un si grand nombre de femmes après l'accouchement ont fixé de tout temps l'attention des médecins ; mais c'est surtout dans le courant du dernier siècle que furent entreprises, en Angleterre, en Allemagne, en France, des recherches qu'on poursuit encore activement de nos jours. Doublet (I) et Doulcet (2) sont les médecins dont les iravaQi ont été les plus distingués ; mais ce sont nos contemporains qui, en recherchant et signalant toutes les lésions viscérales que présentent les femmes emportées par la fièvre dite puerpérale, ont pu mieux expliquer que par le passé les sympt^tenes si variables qu'on observe. C'est surtout aux travaux de Dance (3), de Tonnelé (4), Dugès (5), Baudelocque (6), P. Dubois (7), Voillemier (8), Jacquemier (9), Behier (10), que l'on doit les progrès qu'a faits de nos jours cette partie de la science.
Caractères anatomiques. — Dans la péritonite puerpérale, les caractères anatomiques de l'inûammation du péritoine sont à peu près les mômes que dans la péritonite simple ; cependant il existe quelques différences qu'il importe de connaître. Ainsi la rougeur du péritoine est beaucoup moins vive ; quelquefob elle est à peine marquée. Très-rarement générale, on ne la constate guère que dans l'excavation pelvienne, vers les fosses iliaques et à la paroi antérieure de l'abdomen. L'épanchement est beaucoup plus considérable ; mais il ne dépasse presque jamais iOOO granmies ; il est communément opaque, trouble, séro-purulent et mêlé à des flocons albumino-fibrineux. Trompés par une grossière ressemblance, les auteurs du dernier siècle (Pujol, Levret, Bordeu, etc.) avaient pensé que ce liquide n'était autre chose que le lait dévié et altéré. Mais les analyses chimiques ont démontré depuis longtemps qu'aucun des éléments du lait n'existait dans ce liquide, qui ne diffère en rien, par sa composition, de celui qui se forme dans toutes les phlegmasies des membranes séreuses. Dans la péritonite puerpérale on trouve presque toujours les intestins très-dilatés par des gaz, et ces organes, comme dans toutes les autres formes de péritonite, offrent constamment beaucoup moins de longueur qu'à l'état normal. La séreuse est devenue aussi plus friable, elle se détache plus aisément. La péritonite est le plus communément générale, eUe peut néanmoins être circonscrite, et, dans ce cas, elle occupe presque tot^urs l'excavation pelvienne.
Indépendamment des lésions du péritoine, il en est presque toujours d'autres
(1) Nouvelles Recherches sur la fièvre puerpérale. Paris, 1789, in-12.
(2) Mémoire sur la maladie qui a attaqué les femmes en couches à rHÔtel-Dieu. Pukf 1782,111-4.
(8) Archives de 1828 et 1829.
(4) Archives de 1830, t. XII et XIII.
(&) Journal hebdomadaire, années 1828 et 1889.
(6) Traité de la péritonite puerpérale, Paris, 1880.
(7) Dictionnaire de médecine^ t. XXVI, art. FifcvRi puianfiRAu.
(8) Journal des connaissances médico-chirurgicales^ 1839 et 1840.
(9) Manuel des accouchements, t. 11, p. C04.
(10) Union médicale^ année 1858.
qui impriment à la maladie certaines formes, et dont la fréquence varie dans les différentes épidémies; les plus communes se remarquent du côté de Tutérus. Cet organe peut être exempt de toute espèce d'altération dans son tissu comme dans ses vaisseaux ; tout peut se borner à un peu d*inJection du péritoine qui le recouvre. Son volume peut être un peu plus considérable que celui qu'il devrait avoir en raison du nombre de jours écoulés depuis Faccouchement. Cependant, dans un grand nombre de cas, et souvent chez toutes les femmes qui succombent dans le cours d'une même épidémie, on trouve Tutérus ou ses annexes plus ou moins altérés.
Si l'accouchement est récent, la cavité de l'organe exhale une odeur désagréable; elle est tapissée par une couche d'une matière sanieuse, puriforme et plus ou moins filante. Dans le point surtout où le placenta était inséré, existe une sorte de bouillie que l'ongle ou qu'un filet d'eau détache, et au-dessous de laquelle le tissu utérin est gris, rosé et ferùie. Ce n'est pas là un état pathologique, mais une disposition normale qui peut cependant être le point de départ de lésions graves, car en cet endroit existent des veines en grand nombre, encore perméables, et qui peuvent ou s'enflammer ou bien ouvrir une voie dans l'économie à ces miasmes putrides, à ces matières septiques qui se forment dans la cavité utérine pendant la réparation de sa membrane interne. Notons aussi, comme résultat de l'accouchement, des déchirures plus ou moins nombreuses du col utérin, qui peut être contus, ecchymose ; des lésions traumatiques, des gangrènes de l'utérus et du vagin provoquées par l'accouchement seul ou par les manœuvres qu'on a faites pour le terminer. On comprend que ce soit là encore l'origine d'altérations graves vers le péritoine et les vaisseaux. On peut trouver aussi dans l'utérus une gangrène spontanée, un état de putrescence ; le tissu est alors ramolli, jaune ou noirâtre, et il exhale une odeur infecte.
Les lésions qu'on trouve dans l'utérus sont très-variées. Il existe parfois une infiltration purulente assez uniforme de son tissu cellulaire sous-péritonéal. Plus souvent les parois de l'organe, lorsqu'on les incise, apparaissent rouges, infiltrées de pus et ramollies. La suppuration existe réellement dans les interstices des fibres musculaires, il y a là un véritable phlegmon. Parfois, au lieu d'une infiltration purulente du tissu, ce sont des gouttelettes disséminées d'un pus blanc, crémeux, qu'on ne découvre parfois qu'en coupant l'utérus en tranches fines. On les recherchera partout, sans oublier le col, où on les rencontre plus fréquemment. L'organisation quasi érectile qu'il offre alors, les violences qu'il a subies, expliquent la fréquence de la suppuration, et doivent engager à diriger sur ce point les recherches. Toutefois il n'est pas toujours aisé de décider si le pus, dans ce cas, est contenu dans le tissu cellulaire, ou s'il suinte de l'intérieur d'un vaisseau divisé. Nous allons voir, en effet, que l'appareU vasculaire, les lymphatiques comme les veines, sont fréquemment enflammés et suppures.
On ne trouve pas toi^ours du pus dans les lymphatiques, mais, dans certaines épidémies, cette lésion est constante et facile à reconnaître ; il est commun alors d'apercevoir à la surflace de l'utérus des traînées de lymphatiques, dont le volume varie depuis celui d'un fil jusqu'à celui d'une plume de corbeau. Ces vaisseaux sont sinueux ; ils offrent de distance en distance des renflements pisiformes qu'il ne faudrait point prendre pour de petits abcès, erreur que nous avons vu fréquemment commettre. Ils sont remplis de pus concret ou fluide, blanc ou jaune, ou bien verdâtre; ils se dirigent presque toujours vers les angles supérieurs de l'utérus, à l'insertion des trompes, où l'on en trouve ordinairement un plus ou moins grand
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nombre ; il en existe aussi au col utérin, à la foce interne et dans l'épaisseur de Forgane, dans les ligaments larges, le long des vaisseaux oTariques, et dans le tissu cellulaire du petit bassin, surtout latéralement et en arrière, comme on peut s'en convaincre en enlevant avec soin le péritoine. Souvent alors on constate aussi une légère infiltration purulente du tissu cellulaire du bassin. Celle^i est presque toujours disséminée; elle ne se révèle guère, le plus souvent, que par une coloration jaune ou verdfttre et par un peu plus d'humidité du tissu. Lorsque J'ai voulu suivre la direction des vaisseaux lymphatiques malades, j'en ai presque toujours perdu la trace au niveau du détroit supérieur : dans quelques cas rares, je les ai vus se rendre dans les ganglions qui étaient gonflés, rouges ou complètement abcédés ; mais je n'ai jamais rencontré de pus dans les vaisseaux efférents. Cependant d'autres médecins ont été plus heureux que moi : ainsi Tonnelé, MM. Nonat, Velpean, Berrier-Fontaine, Botrel (de Saint-Malo), ont suivi le pus jusque dans le réservoir de Pecquet, et quelques-uns même dans toute la longueur du canal tboracîque.
La phlébite est une phlegmasie non moins commune que la précédente, elle peut affecter les veines et les sinus de l'utérus, souvent même elle atteint les veines du bassin et plus spécialement les veines ovariques.
Les annexes de l'utérus sont aussi le siège d'altérations plus ou moins graves; les trompes sont rouges, leur pavillon est vivement injecté, elles sont plus volumineuses, et à la moindre pression on peut faire suinter, par l'orifice péritonéal, un muco-pus plus ou moins abondant. Les ovaires sont souvent doublés ou triplés de volume, leur tissu est friable et parfois parsemé d'abcès.
Les ligaments ronds sont également rouges, injectés; il en est de même des ligaments larges ; le tissu cellulaire qui se trouve entre ces deux feuillets du péritoine peut être enflammé et suppuré. Cette suppuration, d'ailleurs, peut s'étendre à une partie du tissu cellulaire de l'excavation pelvienne. Pour la découvrir il fiiut détacher le péritoine, et l'on voit aussitôt le tissu subjacent opaque, verdfttre, plus humide.
Enfin il n'est pas rare de trouver, loin du bassin, des lésions plus ou moins graves. Une des plus communes est la pleurésie, tantôt simple, tantôt double, n est plus rare de rencontrer une méningite ; enfin, lorsque la maladie n'a pas suivi une marche trop foudroyante et que les sinus ont été enflammés, on peut trouver à l'extérieur et dans les viscères ces abcès métastatiques que j'ai décrits en traitant de la phlébite.
Les diverses lésions que je viens d'indiquer sont loin d'être constantes ; leur fréquence relative ne saurait être indiquée d'une manière rigoureuse, elle varie, en effet, beaucoup d'une année à l'autre et suivant le génie épidémique. Elles me semblent indépendantes les unes des autres. Telle n'est pas l'opinion de M. Behîer, qui considère les lésions utérines comme constantes, et de plus comme primitives, tandis que la phlegmasie du péritoine serait consécutive. De sorte que, suivant cet observateur distingué, la péritonite puerpérale rentrerait dans la règle générale de toutes les phlegmasies du péritoine, qui, comme nous l'avons dit, sont très-rarement spontanées, mais plutôt consécutives à des lésions variées dei organes abdominaux. C'est là une opinion que je ne saurais partager : car la péritonite existe souvent seule ; dans d'autres cas, les lésions viscérales sont en trop minimes, ou trop profondément placées pour leur attribuer une part quelconque dans le développement de la phlegmasie de la membrane séreuse; enfin, nous trouverons encore dans le mode d'invasion un argument pour ne pas faire de la péritonite une lésion purement consécutive.
L'étude du sang a fourni des résultats importants et dont on n'a pas tenu
compte ;dan8 ces derniers temps. MM. Hersent (1), Becquerel et Rodier (2) ont reconnu, dans toutes leurs analyses, une augmentation considérable du chiffk^ de la fibrine, comme cela arrive invariablement dans toutes les phlegmasies; les glo-^ bules et l'albumine sont, par contre, en proportion moindre, ce qui n'est pas un résultat de la maladie, mais une conséquence même de la grossesse. On sait en effet aujourd'hui que le nombre des globules diminue dès le commencement de la gestation, et que l'albumine décroît aussi, dans une proportion moindre, il est vrai, et à une période plus avancée. Cependant, la grossesse ayant pour effet ordinaire de rendre le sang couenneux, ne pourrait-on pas rapporter exclusivement à elle, et non à la maladie, l'augmentation de fibrine que je signalais naguère 7 Je ne le pense pas, attendu que le chiffre de la fibrine ne dépasse pas 4 ou 5, lorsque c'est la grossesse seule qui l'augmente, tandis qu'il s'est élevé à 6,75 chet les quatre malades atteintes de péritonite puerpérale, dont le sang fut analysé par Becquerel.
Symptômes. — La péritonite peut débuter pendant le travail même de l'accouchement; toutefois ce cas est très-rare. Cest entre le deuxième et le cinquième jour des couches que la plupart des femmes en sont atteintes. Presque toujours le début est brusque et marqué par un frisson intense, précédé, accompagné ou suivi d'une douleur abdominale plus ou moins vive. Pour M. Behier, le frisson et la douleur vive n'indiqueraient que le début de la péritonite, mais celle-ci serait toujours précédée, ne fût-ce que de quelques heures, par une phlegmasie de l'utérus ou de ses annexes; phlegmasie l&lente, ne provoquant point de réaction, pas môme de douleur spontanée, mais se révélant par le palper abdominal. En parcourant, en effet, le contour de l'utérus, on découvrirait souvent, surtout vers ses angles, un point induré et douloureux, et qui serait la lésion première, le signe initial des accidents ultérieurs. Je n'ai pas été à même de vérifier cette opinion, que M. Behier appuie d'un nombre de faits considérable, mais dont la valeur, cependant, a été contestée par des hommes compétents. Quoi qu'il en soit, il est constant que dans la grande majorité des cas, le début est brusque ; la femme est surprise au milieu de la santé ; j'avoue qu'une invasion aussi soudaine, dans des circonstances pareilles, ne plaide guère en faveur d'une phlegmasie aiguô qui aurait dû précéder l'explosion de la péritonite.
La douleur abdominale qui, avec le frisson, marque le début de la maladie, est plus ou moins vive ; elle est exacerbante ; elle s'exaspère par la toux, par les mouvements et par le palper; presque toujours elle commence par un point limité de l'abdomen. C'est àThypogastre ou dans une des fosses iliaques, surtout dans la droite, que les fenmies accusent une douleur pongitive ; elle ne tarde pas, souvent, à se propager vers l'ombilic, parfois elle s'étend promptement à tout l'abdomen ; en même temps les parois abdominales se tenden t, à cause dti météorisme des intestins, qui est un des premiers phénotaènes de- la maladie. Chez beaucoup on voit presque aussitôt survenir des nausées et des vomissements jaunes, ou verdâtres et porracés ; il y a tantôt constipation et tantôt une diarrhée plus ou moins abondante. Cela varie beaucoup suivant les épidémies : ahisî Tenon rapporte que dé 1776 à n82 toutes les malades étaient constipées, tandis que, dans d'autres années, il y avait une diarrhée bilieuse. La soif est en général vive ; la langue est humide, recouverte d'un enduit blanc, rarement Jaunâtre, qui souvent se dessèche et brunit les jours
(1) Thèse^ année 1845.
(2) Chimie pathologigiHf p. Ï21.
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suivants. La respiration est plus ou moins accélérée, ce qui s'explique moins par quelques complications survenues vers la poitrine, que par la difflculté que les femmes éprouvent à faire de profondes inspirations, en raison de Tacuïté de la douleur, et souvent aussi à cause du météorisme. Une fièvre vive s'allume dès le début ; la chaleur de la peau est intense ; le pouls, parfois ample et dur, le plus souvent petit et serré, dépasse 100 pulsations, et s'élève souvent, dès le début, à 120 ; la face, d'abord animée, vultueuse, ne tarde pas à se gripper et exprime la souffrance. Les lochies se suppriment, ou du moins elles diminuent d'abondance; très-souvent elles n'offrent aucun changement. La sécrétion lactée ne s'établit pas lorsque la péritonite débute avant la fièvre de lait ; si, au contraire, elle lui est postérieure, la sécrétion est moins active, et presque toujours les seins s'affaissent promptement.
Lorsque la maladie continue à faire de nouveaux progrès, la douleur devient générale, elle s'irradie jusque dans les lombes; le ventre se ballonne encore plus; il rend partout un son tympanique, excepté vers les flancs, où un épanchement séro-floconneux s'accumule. Cette distension des intestins par les gaz produit beaucoup d'anxiété et une gène plus grande dans la respiration ; les vomissements se rapprochent ; les malades rejettent une bile verdfttre, porracée, épaisse, qm', dans les derniers temps, s'échappe sans efforts et par un simple mouvement de r^urgitalion. Dans l'intervalle, beaucoup sont tourmentées par le hoquet. Le pouk, toujours plus petit et dépressible, bat rarement moins de 130 à 140 fois par minute; la peau est inondée par une sueur visqueuse ; la face est pâle, terreuse ; les traits sont tirés, amaigris, les yeux sont caves et bordés de noir ; les lèvres sont violacées et tremblantes, la respiration très-accélérée. La plupart des malades sont immobilei sur le dos, et dans un état d'accablement et de prostration; d'autres sont agitées par un délire qui est rarement furieux ; leurs yeux sont hagards, leurs membres agités de tremblements. La mort, chez quelques-unes, survient dans le coma ; mais il en est beaucoup pourtant qui conservent toute leur intelligence jusqu'au dernier moment. Ces dernières s'éteignent après une courte agonie. Il est ordinaire de voir chez toutes la douleur abdominale diminuer ou cesser complètement un jour ou plusieurs heures avant le terme fatal.
Marche. Durée. Terminaisons. — La maladie suit une marche plus ou nooios rapide. Dans quelques épidémies, elle est vraiment foudroyante, puisque nous avons vu la mort survenir au bout de dix heures; le plus souvent alors il y a en pendant quelques jours un état de malaise, sans douleur de ventre, qui n'a pas fixé l'attention ; puis tout à coup, les symptômes prenant une acuité extrême, les malades sont emportées en quelques heures. Ce qui semble prouver que dans la plupart des cas il a dû y avoir avant les accidents suraigus une période pendant laquelle la maladie était latente, c'est l'étendue et le nombre des altérations cadavériques qu'on rencontre alors, soit dans l'utérus, soit dans le péritoine, altératiom qu'on s'expliquerait difficilement, si l'on ne pouvait fixer ce début à une époque un peu plus éloignée. Presque toujours cependant la péritonite puerpérale ne se termine d'une manière funeste qu'entre le sixième et le neuvième jour. Lorsque l'issue doit être favorable, l'amélioration conmience en général avant cette époque par la diminution de la douleur, et surtout par celle de la fréquence du pouls et du météorisme. Cet amendement n'est guère observé que lorsque la péritonite a été partielle, dans ces cas elle est presque toujours limitée à l'hypogastre. Du moment que la phlegmasie est générale, les symptômes sont toujours en progression, et la terminaison est presque nécessairement funeste.
Formes. — Certains symptômes, certains états venant à prédominer dans le cours de la péritonite puerpérale, peuvent imprimer à la maladie une physionomie ou une forme spéciale. Ainsi, souvent la fièvre puerpérale s'accompagne, dès le début, des symptômes généraux qui caractérisent les maladies les plus inflammatoires, c'est-à-dire qu'aussitôt après le frisson dlnvasion et en même temps qu'une douleur plus ou moins vive se fait sentir dans l'abdomen, le pouls s'accélère et acquiert de la force et de la vibrance ; la peau devient brûlante et se couvre de sueur, la face s'injecte, les yeux sont larmoyants et les forces sont à peine prostrées. Cette forme de la péritonite, qu'on nonmie inflammatoire^ peut persister jusqu'à la fin, soit que la maladie cède à la médication antiphlogistique, soit au contraire qu'elle se termine d'une manière funeste. Dans ce dernier cas pourtant la péritonite se transforme le plus souvent, et présente les troubles variés que nous avons décrits maintes fois déjà comme appartenant à l'état typhoïde. La péritonite puerpérale peut se montrer aussi avec la forme typhoïde d'une manière tout à fait primitive. La physionomie des malades profondément altérée porte alors l'empreinte de la stupeur ; les forces sont anéanties, il y a souvent du délire; le pouls, d'une fréquence extrême, est petit et dépressible ; la respiration est accélérée, l'anxiété est grande, le météorisme considérable ; souvent une diarrhée fétide se déclare et contribueà prostr er les forces et à accélérer la terminaison fatale. Nous admettrons enfin dans l'étude de la fièvre puerpérale une forme bilieuse ou gastrique y dans laquelle existent comme symptômes prédominants les troubles caractérisant l'état bilieux, c'est-à-dire la coloration jaunâtre de la face, l'amertume de la bouche, l'enduit épais de la langue, les nausées, les vomissements bilieux suivis de soulagement. Cette forme, qui régnait à l'Hôtel-Dieu de Paris en 1782, et qui, convenablement traitée par Doulcet, fut pour ce médecin l'occasion d'une grande fortune, est pourtant rarement observée de nos jours. D'ailleurs cette forme bilieuse n'est souvent que le premier degré de la seconde période de la forme typhoïde.
Ces différentes formes de la péritonite puerpérale ne se lient à aucun caractère anatomique spécial ; on les observe tantôt sporadiquement, tantôt elles régnent épidémiquement, sans qu'on puisse le plus souvent expliquer par les conditions individuelles, ou par celles du monde extérieur, la physionomie que la maladie présente.
Complications. — La fréquence des diiférents symptômes que j'ai énumérés, leur combinaison, leur ordre de succession, leur marche et leur durée, varient à l'infini, suivant le génie des différentes épidémies. Ils sont également subordonnés au nombre et à la nature des altérations. Lorsqu'il n'y a que péritonite avec ou sans lymphangite, on observe toute la série des symptômes précédemment indiqués. Dans le cas où le tissu utérin participe plus ou moins à la phlegmasie, l'organe cesse de revenir sur lui-môme; il est flasque, mou ; son col est gonflé, sensible, et les lochies sont plus fétides. Si les veines sont envahies, et si c'est la maladie prédominante, on constate tous les accidents de la phlébite utérine, tels ^ue nous les avons décrits précédenunent (page 470). Nous avons prouvé combien fréquemment la pleurésie simple ou double accompagnait la péritonite puerpérale. €ette complication n'est guère annoncée que par une dyspnée plus grande et par une douleur sous^temale : très-rarement on observe un point de côté. La pereussion et l'auscultation donnent les mêmes résultats que dans les pleurésies ordi-. naires ; mais la souffrance des malades et la difficulté qu'on a à les mettre sur leur séant empêchent presque toujours de recourir à ces moyens d'exploration : voilà pourquoi cette complication est presque toi:^our8 méconnue pendant la vie.
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BiagnoBtio. — Lorsque tous les symptômes propres à la péiitonite (douleur, météorisme, vomissements, fréquence du pouls, altération des traits) existent, le diagnostic est facile ; mais souvent la maladie commence d'une manière insidieuse, et il importe alors de pouvoir en saisir la nature dès le début. La fièvre de lait s'annonce parfois par un frisson; mais celui-ci est toujours léger; ausû devrait-on se préoccuper d'un frisson qui aurait une certaine intensité. Celui qui se manifeste dans les vingt-quatre premières heures de raccouchement, ou bien après la cessation de la fièvre de lait, annonce presque toujours le début d'une péritonite. A quelque époque d'ailleurs de l'état puerpéral qu'il se dédtre, on le tiendra pour suspect toutes les fois qu'il sera violent, prolongé, et qu'il s'accompagnera d'une altération des traits. On devra se méfier aussi du météorisme, lors même qu'il n'existerait aucune douleur du ventre, même à la presdoa* La fréquence du pouls est le symptôme qui doit ici contrôler tous les autres et en déterminer la valeur : ainsi les douleurs du ventre existant avec un pouls calme ne se rattachent jamids à une phlegmasie périt(Hiéale ; elles sont alors le pluft souvent produites tantôt par des eaiUots retenus dans l'utérus, tantôt par la constipatioD. J'ai vu maintes fois celle-ci occasionner subitement des douleurs atroces dans k ventre vers le huitième ou le neuvième jour des couches. Je ne reviendrai pas id sur le diagnostic différentiel de la péritonite avec la métrite, avec l'oTarîte, avec la cystite et la gastrite, car je l'ai exposé plus haut (page 572). Je dirai en quoi la maladie se distingue du rhumatisme des parois abdominales lorsque Je traiterai de cette dernière affection. Chezs la fenmie en couches, enfin, on pourrait confondre la péritonite avec l'inflammation des symphyses; mais, dans cette demiôre, les douleurs sont fixes, elles siègent au niveau des articulations malades, et on les exagère beaucoup par le mouvement des membres inférieurs.
Pronostic. — La péritonite puerpérale est une des maladies les plm grades ; on ne peut espérer la guérison que lorsque la phlegmasie est circonscrite. Elle esi surtout meurtrière lorsqu'elle règne épidémiquement, spécialement dans les hôpitaux, où parfois on sauve à peine une femme sur vingt* Il est très-commun de voir périr le quart, le tiers ou la moitié des femmes qui sont frappées. Aussi faut-fl un peu se méfier de ceux qui disent avoir guéri toutea ou presque toutes leu» malades. La forme typhoïde, surtout quand elle se développe primitivement, pardonne rarement. Le péril est d'autant plus grand, que la péritonite survient à une époque plus voisine de l'accouchement. Le météorisme, l'altération des traits, la dyspnée, sont des symptômes fflcheux. Le médecin devra surtout établir son pronostic ^'après la considération du pouls. Lors même que tous les autres symptômes s'amenderaient, si le pouls conserve la même fréquence, il faut craindre que la maladie n'ait une issue funeste. Un pouls petit et faible, qui bat plus de 120 fois par minute, la fece grippée, les vomissements porracés, les sueurs froides, sont des signes extrêmement f&cheux.
Étioloirie. — Les changements survenus dans l'utérus et dans le péritoine,, par suite de la grossesse, constituent déjà une prédisposition au développement des phlegmasies abdominales. L'augmentation de la proportion de fibrine dn sang, dans les derniers mois de la gestation, est probablement aussi une circonstance organique qui favorise la production des maladies puerpérales. Relativement aux autres causes prédisposantes ou efficientes, les auteurs ont émis des idés différentes et souvent tout à fait contradictoires.
Nous ignorons encore quelle est la fréquence de la maladie dans les région» intertropicales; mais tous les relevés statistiques s'accordent pour prouver que la
péritonite puerpérale règne à peu près avec une égale intensité dans les différentes contrées de l'Europe. Des idées contradictoires ont été émises sur Tinfluenee qu'exercent les saisons. Tandis que Doublet, Tenon, Chaussier, Dugès, Baudelocque, admettent que la maladie est plus commune pendant les saisons froides et humides, on voit Nolte, White, Thomas Cooper, soutenir au contraire que les régions et les saisons chaudes sont plus favorables au développement de la maladie. La première de ces opinions parait pourtant la plus probable ; le plus grand nombre des documents que possède la science sont tout à fait en sa faveur, n est incontestable en outre que la péritonite puerpérale atteint spécialement les femmes qui accouchent dans les hôpitaux ; cette maladie sévit souvent dans ces asiles d'une manière épidémique. Des observations nombreuses, flEdtes dans tous les pays, ont démontré que l'encombrement des salles, que le non-renouvellement de l'air, que le voisinage de foyers d'infection, étaient les causes les plus ordinaires de ces épi* démies meurtrières qui régnent presque tous les ans dans la plupart des maternités de l'Europe. Mais nulle part peut-être on ne vit les épidémies plus nombreuses et plus meurtrières qu'à l'Hôtel-Dieu de Paris, il y a à peine un demi-siècle encore, où, coDune on peut s'en convaincre par la lecture du rapport de Tenon, existaient au plus haut degré les causes d'insalubrité précédemment énumérées. Ges^ épidémies répétées furent cause que les accouchées ont été transférées de l'Hôtel- Diea à la Maternité ; mais il est certain qu'on n'a pas obtenu de ce changement les bienfaits que l'on en espérait. Il résulte, en eifet, d'un relevé de Deneux, que la mortalité fut à l'Hôtel-Dieu, de i746 à i789 (sauf dnq années qui manquent), de i sur 21, tandis qu'à la Maternité, pendant les trente et une premières années,, on a perdu annuellement i femme sur 22 accouchées ; d'où il faut conclure que les causes d'infection sont encore nombreuses dans cette maison. Elles le sont d'ailleurs partout, toutes les fois qu'un certain nombre de femmes accouchent dans le même lieu.
Cependant il est un grand nombre d'épidémies que Ton voit nattre dans les établissements publics consacrés aux fenmies en couches, à des époques où toutes les règles hygiéniques sont sévèrement observées ; il faut alors invoquer une con* stitution épidémique particulière dont la cause intime nous échappe, mais qui souvent alors étend son influence chez les femmes accouchées en ville, qu'elle atteint toutefois moins vivement et en moins grand nombre que celles qui ont cherché un refuge dans les établissements hospitaliers. Pour quelques personnes,, l'influence épidémique ne suffirait pas pour expUquer le développement de la péritonite sur un grand nombre de femmes ; aussi a-t-on supposé, à différentes époques, un caractère contagieux à la maladie : mais cette opinion, qui a suriout tiouTé des défenseurs en Angleterre, et que Glarke a appuyée de son autorité, n'est point démontrée ; elle ne nous parait môme nullement probable.
Indépendamment des causes générales que nous venons d'énumérer, il est encore quelques circonstances particulières qui exposent davantage les femmes à la péritonite. C'est ainsi que la maladie atteint suriout celles qui pendant leur grossesse ont eu de violents chagrins, celles encore qui ont été exposées aux tourments de la laim et à toutes les privations qui accompagnent la n^lsère. 11 est incontestable que la péritonite frappe aussi beaucoup plus souvent les femmes primipares, celle» qui ont eu un accouchement laborieux, surtout lorsqu'il a fallu recourir, pour le terminer, à llntroduction de la main ou du jforceps. La rétention du placenta et la délivrance ariificielle sont encore des causes très-actives de péritonite. Nous en dirons autant des hémorrhagies utérines, qui agissent peut-être moins par
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raffaibliflsement qu'elles produisent que par les manœuvres et les remèdes qu'oo emploie pour les arrêter. Dans la plupart des cas, la péritonite puerpérale se développe spontanément, sans qu'on puisse saisir l'action d'aucune cause efficiente ; d'autres fois, la maladie succède manifestement à une indigestion, à rimprenoo du froid, et surtout aux émotions morales. Quant à la suppression des lochies et du lait, qu'on a invoquée pendant longtemps comme étant la cause principale dn développement des périUniites, nous dirons que ces causes sont purement hypothétiques ; car l'observation journalière démontre que la diminution ou que la suppression des sécrétions lochiales et laiteuses sont bien plus souvent l'effet que la cause des inflanunations du péritoine. Rien ne prouve d'aOleurs que la maladie soit moins commune chez les femmes qui allAitent, car, d'après les observations de M. Jacquemier, il serait tout à fait indifférent, pour le développement des phlegmasies puerpérales, que l'allaitement ait lieu ou non.
Traitement. — i <> Prophylaxie, — Pour prévenir la péritonite puerpérale, il faut entourer les fenunes des conditions hygiéniques les plus favorables : elles vivront dans une température douce, uniforme, dans un repos absolu de corps et d'esprit; on entretiendra la liberté du ventre par des lavements ou par quelques laxatiii doux ; on préviendra la rétention de l'urine dans la vessie ; on favorisera par la position, et au besoin par quelques injections vaginales, l'écoulement des lochies, surtout si elles étaient fétides. Enfin, soit pour l'accouchement, soit pour la délivrance, soit dans les cas d'hémorrhagies, on n'aura recours aux manœuvres que lorsqu'une absolue nécessité en fera un devoir.
Pour les femmes qui accouchent dans les hôpitaux, il faut de toute nécessité empêcher qu'il n'y ait jamais encombrement ; on éloignera toutes les causes capables d'infecter, de corrompre l'air. On devra préférer de petites salles de dix à doute lits, bien exposées, bien aérées et séparées par de grands corridors, à des salles vastes, dans lesquelles il y a des causes d'infection plus nombreuses, et où le renouvellement de l'air est toujours plus difficile à opérer. Je voudrais en outre que ces salles ne fussent pas occupées au delà d'un ou de deux mois, pour être ensuite soumises, ainsi que leur m6bilier, à une ventilation prolongée et à une purification complète. Lorsqu'on voit combien est grande la mortalité des femmes qui accouchent dans la plupart des maternités, on déplore vivement qu'on ne tente rien ou presque rien pour améUorer desheux qui ont une influence si désastreuse pour la vie des mères. Il est à souhaiter d'ailleurs que, par suite d'une organisation meilleure des secours à domicile, les femmes du peuple accouchent le moins possible à l'hôpital. Car, quoi qu'on fasse, les maternités seront toujours des foyers d'infection. Aujourd'hui, d'après les calculs de M. Tarnier, la mortalité des S^oimes accouchées dans nos hôpitaux de Paris serait dix-sept fois plus considérable que pour celles qui accouchent en ville (1).
2** Traitement curaiif. •— Le plus grand désaccord règne parmi les médecins sur le traitement le plus convenable à opposer aux péritonites puerpérales. L'expérience a prouvé qu'il ne pouvait y avoir pour cette maladie aucune méthode uniforme de traitement, et que le choix des remèdes devait être déterminé, non-seulement par la forme de la maladie, mais peut-être plus encore par le genre et par le caractère de l'épidémie. Les saignées sont souvent utiles, surtout au début ; mak leur emploi exige les plus grandes précautions, et l'on ne doit procéder qu'avec U plus grande réserve, même dans les cas où la maladie s'annonce avec des caractères
(1) Thèse de Paris, année 1848.
franchement inflammatoires ; car il suffit souyent alors d'une saignée même modérée pour voir la prostration succéder à l'exaltation des forces. On devra donc ne faire que de petites saignées, c'est-^-dire de 200 à 300 grammes, sauf à les renouveler si elles étaient convenablement supportées. Lorsque Tétat du pouls et des forces le permet, on aura recours concurremment aux saignées générales et à l'application d'un certain nombre de sangsues (20 ou 30} sur le ventre ; la saignée locale seule serait indiquée si, dès le début, la maladie s'accompagnait de quelques accidents typhoïdes. D'ailleurs les sangsues ont l'avantage de soulager mieux et plus vite, et de moins prostrer les forces ; aussi beaucoup de médecins, et je suis de ce nombre, les emploient à peu près exclusivement. Je ne prétends pas établir ici une règle absolue, mais dire ce qui convient au plus grand nombre des cas. Il est des femmes, en effet, chez lesquelles les émissions sanguines peuvent être libéralement pratiquées comme elles le sont dans la plupart des phlegmasies ; c'est ce qu'ont vu notamment en Angleterre Cordon et Hey dans le cours de plusieurs épidémies ; mais ce sont là des cas très-exceptionnels. Presque toujours les émissions sanguines ne peuvent être fiiites qu'avec une grande prudence et une sorte de parcimonie ; souyent môme il faut s'en abstenir tout à fait dans ces péritonites épidémiques, à marche rapide, dans lesquelles les symptômes ataxiques prédominent. C'est au début de la maladie que les saignées sont le plus efficaces. Elles ne sont absolument contre-indiquées à aucune époque ; cependant, lorsque le collapsus arrive, lorsqu'un épanchement purulent s'est formé dans le ventre, il faut s'en abstenir tout à fait, quel que soit d'ailleurs l'âge de l'affection. Comme complément de la méthode antiphlogistique on recouvrira le ventre de fomentations et de cataplasmes émollients ; mais on devra s'abstenir communément de donner des bains, en raison des refroidissements auxquels ils exposent. Nous en dirons autant des injections utéro-vaginales, auxquelles nous n'avons jamais reconnu d'utilité, excepté lorsqu'il y a rétention de matières septiques. La constipation sera combattue par de doux laxatifs.
Cependant, dans la plupart des cas, les antiphlogîstiques sont impuissants pour arrêter la marche de la maladie ; d'autre part, comme il est des épidémies dans lesquelles ces moyens sont constamment nuisibles, les auteurs ont proposé et souvent ils ont préconisé diverses médications qui malheureusement n'ont eu jusqu'à présent que des succès éphémères : tels sont surtout l'ipécacuanha, à dose vomitive; l'huile de térébenthine, donnée par Brunan à la dose de 4 à 8 grammes par jour ; les préparations mercurielles ; le sulfate de quinine administré à haute dose de manière à provoquer des symptômes d'ébriété ; enfin, les larges vésicatoires sur i'abdomen, etc.
L'ipécacuanha fut mis en vogue en 1782 par Doulcet, médecin de l'Hôtel-Dieu, qui pendant quatre mois aurait guéri deux cents femmes et n'en aurait perdu que cinq qui refusèrent le remède. Mais en face d'un résultat si prodigieusement avantageux, dans une maladie si souvent fatale, on se demande si l'on a eu toujours à traiter une péritonite puerpérale. Le doute est d'autant plus permis, que l'ipécacuanha était administré sans contrôle bien sévère, à toute heure du jour et de la nuit, sur l'indication qu'en donnait la sage-femme. Quoi qu'il en soit, le succès ne fut qu'éphémère, et Doulcet eut le bonheur de mourir avec ses illusions et au milieu de son triomphe.
Les vomitifs ne sauraient être conseillés comme méthode applicable à tous les cas ; mais leur emploi néanmoins est parfois indiqué. Lorsque, par exemple, la maladie débute obscurément par une réaction fébrile médiocre, lorsque la douleur
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abdominale est peu yhe, le météorisme peu marqué, lorsque les nausées sont persistantes, on parvient parfois à conjurer le péril par l'administration d'un gramme d'ipécacuanha. Mais les évacuants sont contre^ndiqués lorsque la réaction est Tive, le pouls développé, la douleur du ventre très-aigué. Ce que je dis des Yomitift s'applique en partie aux purgatifs ; on choisit toujours les plus doux : ils sont un utile auxiliaire des antiphlogistiqùes.
Depuis 1764 les préparations mercorielles ont joui d'une certaine faveur dans le traitement de la péritonite puerpérale. Préconisées d'abord par R. Hamiltoo, elles furent dans ce siècle popularisées en France par les professeurs Chaussier et Yelpeau. On emploie le calomel à l'intérieur et l'onguent napolitain en frictloi», ainsi que nous l'avons exposé plus haut (page &74) ; on aura soin seulement d'en doubler les doses. Dans les fièvres puerpérales graves, il y aura avantage à prescrire les mercuriaux dès le début et coocurreimnent avec les émisBions sanguines.
La prédominance de quelques symptômes a fiait préconiser encore quelques médications : les toniques, et surtout le kina, ont été vantés dans la forme adynimique ; les vésicatoires, le camphre et les autres antispasmodiques ont été omseillés contre les accidents nerveux ataxiques. Mais ces moyens, quoique rationnels, ne sont presque jamais couronnés de succès. Il est enfin des complicatioDS ou des symptômes incommodes auxquels on opposera une médication spéciale : ainsi la diarrhée est combattue par les mucilagineux et par l'opium ; les vomissemenis, par les eaux gazeuses, par la glace ; s'ils résistent, on donnera un demi-gramme ou un gramme d'ipécacuanha. Enfin, lorsqull existe un météorisme considérable qui gêne la respiration, on fera sur le ventre des frictions avec l'huile de camomille camphrée. Je ne dis rien des moyens qu'on a consdllés pour rapp^r ies ioeJiies supprimées et pour exciter la sécrétion du lait, car ils s(Hit peu eficaces, et Tindieation qu'on veut remplir est tout à fait illusoire.
Nature de la maladie. — Faut -il admettre une fièvre puerpérale 9 — On
a vu, par les nombreux détula d'anatomie pathologiqiie, comlnen sont nombreuses et variées les lésions trouvées à l'autopsie des femmes qui succombent à la suite de leurs couches. Ces lésions, qui sont tantôt isolées, le plus souvent réunies en ph» ou moins grand nombre, expliquent, non^seulement la gravité des symptômes et la mort, mais elles rendent compte, en grande partie du moins, de la marche plus ou moins rapide de l'affection et de la physionomie spéciale qu'elle revél. Les femmes en couches ne meurent pas toutes, en effet, de la même manière : les unes sont victimes d'une infection putride lorsque l'utérus, mortifié ou retenant seulement dans sa cavité des détritus de placenta et des caillots décomposés, pemetpar ses nombreux vaisseaux, encore béants, la pénétration dans l'économie de l'agent délétère ; d'autres, en beaucoup plus grand nombre, meurent victimes d'une phlébite. Dans l'un et l'autre cas la mort peut être très-prompte et survenir même en moins de vingt-quatre heures. C'est ce qui anfve lorsque les femmes sont d^ tièsdébilitées, ou que la proportion de matière sepfique introduite est telle et sa pénétration si prompte, qu'il en résulte une sorte de sidéraëon. On voit d'ailleurs, kî, un genre de mort qu'on peut produire à volonté en injec<ant dans les veines d'un animal un liquide putréfié ou du pus, fût-il même phlegmoneux. Enfin, le plus grand nombre des femmes en couches meurent victimes d'une phlegmasie du péritoine, tantôt primitive, d'autres fois eonsécutive aux nombreuses lésions, presque toujours de nature inflammatoire, qu'on trouve dans l'utérus et dans ses annexes, spécialement vers les trompes et vers les ovaires*
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Voilà des faits positifs, aisément oonstatables, et cependant ils ont été insuffla sants pour convaincre. Beaucoup de médedns, au lieu de les accepter, ont préféré courir après les chimères^ supposer une affection primitive du sang qu'ils ne peuvent démontrer, et au lieu de reconnaître, dans les accidents puerpéraux, des maladies essentiellement distinctes par leur siège, par la forme symptomatique et souvent par les indications différentes qu'elles présentent, ils n'ont vu qu'une individualité, ils ont imaginé une maladie unique, une maladie générale, qu'ils ont classée résolument dans les pyrexies et à laquelle ils ont donné le nom de fièvre puerpérale. Je ne saurais accepter ce langage, et surtout assimiler aux fièvres des maladies qui n'ont avec elles aucune espèce de rapport, aucune analogie.
Nous avons dit, en effet, plus haut, que les pyrexies étaient des maladies primitivement générales : beaucoup sont contagieuses ou naissent par l'infection des lieux ; les unes n'ont aucune lésion anatomique ; d'autres ont des lésions constantes, caractéristiques, presque toujours consécutives au mouvement fébrile, et incapables d'expliquer la gravité et la généralisation des symptômes ; enfin nous avons vu, contrairement à ce qui arrive pour les phlegmasies, la quantité de fibrine du sang rester stationnaire ou diminuer; c'est le contraire de la maladie faussement dénommée fièvre puerpérale. Ici les altérations des solides sont constantes ; je n'ignore pas pourtant qu'on a cité quelques cas très-rares où les lésions avaient complètement fait défaut; mais ces observations, à supposer qu'elles soient inattaquables (ce que je ne crois pas), sont, de l'aveu de tous, si exceptionnelles, qu'on ne saurait logiquement s'en servir pour faire de la maladie une théorie qui aurait contre elle* la presque universalité des faits. Non-seulement les lésions sont constantes, mais elles sont graves, et soit qu'elles siègent dans les veines ou dans le péritoine, elles sont suffisantes pour expliquer la gravité des symptômes et la mort. Enfin, les analyses du sang, en démontrant une augmentation considérable du chiffre de la fibrine, ont fourni un nouveau caractère distinctif des plus importants.
La manière dont la maladie se développe et se propage serait-elle exclusive aux pyrexies et devrait-elle être considérée comme un argument de quelque valeur 2 Je ne le crois pas, car la contagion de la fièvre dite puerpérale, timidement annoncée par quelques-uns, ne s'appuie sur aucune preuve décisive, et s'il est incontestable que l'encombrement, que l'infection des lieux, engendrent la maladie dans un grand nombre de circonstances, ne voyons-nous pas la même cause agissant dans les salles de chirurgie, produire une phlébite, maladie essentiellement localej mais généralisant bientôt ses efi'ets par l'infection du sang? Qui oserait dire, à moins d'être dépourvu de tout sens médical, qu'il existe ici une pyrexie, une fièvre purulente ?
Le caractère souvent épidémique aurait-il une valeur plus grande? Non certes, puisqu'il est commun à une foule de maladies, et il n'est encore, que je sache, entré dans l'esprit d'aucun pathologiste raisonnable, de classer dans des cadres nosologiques distincts, la bronchite, la pneumonie, l'angine, suivant qu'elles sont sporadiques ou qu'elles régnent épidémiquement.
En résumé, je pense qu'il faut considérer les femmes en couches comme étant toujours en inmiinence morbide, à cause des changements que la grossesse a amenés dans les solides ainsi que dans la constitution du sang, et plus encore en raison des actes traumatiques qui ont lieu nécessairement dans tout accouchement, quelque régulier qu'il soit. C'est cette circonstance môme qui explique pourquoi les phlegmasies occupent presque toujours l'utérus et ses annexes, le péritoine et les veines de l'excavation pelvienne. On peut, d'autre part, invoquer l'altération préexistante
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des fluides, pour expliquer, en grande partie, la marche rapide de ces phlegmasies, et quel que soit leur siège, leur tendance à la suppuration (i).
De la péritonite chronique.
La péritonite chronique se présente très-fréquemment dans la pratique. Elle est pourtant méconnue dans un grand nombre de cas, bien que ses caractères soient nets et bien tranchés. Cela tient sans doute à ce que cette maladie a été généralement mal décrite. Je me suis efforcé, dès les premières éditions de ce livre, à tracer d'une manière plus exacte, je crois, qu'on ne l'avait fait, les caractères anatomiques et symptomatîques d'une maladie qu'il importe beaucoup au médecin de savoir diagnostiquer dès le début.
La péritonite chronique est très-rarement consécutive à la péritonite aiguë, presque toujours elle survient primitivement. Elle peut être partielle ou générale, très-rarement elle est simplp; le plus communément elle se complique de la présence de tubercules ou de tumeurs cancéreuses dans le ventre.
Caractères anatomlques. — Chez les sujets qui succombent à la péritonite chronique, j'ai trouvé un épanchement ascitique à peine dans un dixième des eu. n est parfois blanc, opaque, tout à fait purulent; plus souvent il n'est que sérofloconneux ; il est ordinairement peu abondant, car c'est à peine si dans deux ou trois cas je l'ai vu s'élever à 2 ou 3 litres. Le plus souvent il n'existe donc point ou à peine d'épanchement liquide; la paroi abdominale antérieure, déformée, tantôt aplatie, le plus souvent saillante, adhère intimement à l'épiploon et aux intestins grêles. Souvent, à l'ouverture du ventre, on n'aperçoit aucun des viscères contenos dans cette cavité, pas môme le tube intestinal, à cause des fausses membranes qui les recouvrent. Celles-ci sont épaisses, grisâtres ou noirâtres, consistantes ou bien molles, friables, et d'un aspect amorphe. Elles tout parfois accumulées en grande quantité dans divers points de l'abdomen, surtout à la partie inférieure, où elles forment des tumeurs, des bosselures inégales, qui souvent ont donné lieu, pendant la vie, à de graves erreurs de diagnostic. En déchirant les fausses membranes on trouve au-dessous d'elles le tube intestinal. L'intestin grêle peut être comme rétracté au-devant de la colonne vertébrale, où il forme un paquet du volume des deux poings; le plus souvent les anses intestinales sont étalées et adhèrent partout entre elles, formant un plan continu de l'excavation pelvienne jusqu'à l'épigastre. Elles adhèrent entre elles si intimement qu'on ne peut les isoler sans les déchirer. Dans les cas rares où il est permis de le faire, on trouve que l'intestin est diminué de moitié et même des deux tiers de sa longueur. Le diamètre de l'intestin est aussi beaucoup moins considérable, et les parois, qui ont subi une véritable atrophie, semblent n'être plus formées que par les tuniques interne et externe. Dans quelques cas rares, les fausses membranes se présentent autrement : elles sont organisées, transformées en un tissu lamineux, celluleux, dense, ayant subi dans quelques points la transformation fibreuse ou cartilagineuse. Celte disposition, quoique peutêtre un peu moins défavorable que la précédente, apporte cependant beaucoup de gêne aux fonctions des organes abdominaux, qui sont comprimés et tiraillés par ces brides qui se croisent en tous sens dans la cavité du ventre.
Dans la presque totalité des cas, c'est-à-dire onze fois sur douze, nous avons
(t) Pendant la grossesse^ le sang subit des changements considérables. Les globales et Talbamine diminuent, tandis que la proportion de fibrine augmente. Le aérom, moint riche en ma» tériaax solides, est aussi plus abondant, et il a ane densité moindre.
tiouTé des tubercules. On les rencontre en plus ou moins grand nombre dans les fausses membranes elles-mêmes, plus constamment on les trouve sous la tunique péritonéale des intestins. Ils sont à des degrés différents de développement, depuis l'état miliaire jusqu'au ramollissement. Il en existe aussi à la face interne des intestins, où en se ramollissant ils provoquent des ulcérations plus ou moins nombreuses. Celles-ci peuvent par leur progrès occasionner une perforation, on trouve alors un épanchement de matière stercorale parfois dans toute la cavité du péritoine, plus souvent limité, lorsque la perforation s'est effectuée dans un petit espace circonscrit par de fausses membranes. Enfin, on voit quelquefois une communication accidentelle s'établir entre deux anses intestinales accolées l'une à l'autre : cette perforation est produite, tantôt par une ulcération développée à la face interne de Tune d'elles, d'autres fois c'est par l'intermédiaire d'un abcès tuberculeux qui, formé dans les fausses membranes, s'ouvre à la fois dans les deux anses d'intestin qui lui sont contiguês.
Annoncer la présence des tubercules dans le péritoine et dans les intestins, c'est dire qu'il y en a presque toujours aussi dans les poumons. Nous n'avons, en effet, guère observé qu'une seule exception à cette règle. Presque toujours les tubercules pulmonaires, à en juger du moins par leur développement, semblent être antérieurs à. ceux du ventre. Ils sont le plus souvent crus, parfois ramollis, mais presque toujours ils existent en petit nombre et limités au sommet ; fréquemment je n'en ai rencontré que cinq ou six, juste ce qu'il fallait en quelque sorte pour confirmer la vérité de la loi posée par M. Louis; c'est-à-dire la constance des tubercules pulmonaires lorsque ces produits morbides existaient quelque autre part.
En résumé, il suit, de ce qui précède, que la péritonite chronique est presque toujours tuberculeuse. Nous avons vu, en effet, les tubercules ne manquer qu'une fûiSj et dans ce cas il y avait déjà de ces productions dans les poumons; de sorte qu'il est naturel de penser que, si le malade avait succombé un peu plus tard, il s'en serait également développé dans les intestins et dans les fausses membranes du péritoine. Ce résultat est à peu près conforme à celui de M. Louis, qui jusqu'à présent n'a rencontré la péritonite chronique que chez les sujets tuberculeux.
Deux fois j'ai vu ia péritonite chronique survenir dans le cours d'un cancer envahissant le grand épiploon, et une fois chez une femme atteinte d'un carcinome utérin ; les lésions étaient les mêmes que tantôt, sauf qu'il n'existait point de tubercules dans les fausses membranes. La péritonite chronique, suite de cancer, est spéciale à l'adulte et au vieillard, tandis que la péritonite tuberculeuse ne se rencontre guère que dans l'enfance et dans la jeunesse.
I>ébiit8 de la maladie. — Presque toujours la péritonite chronique survient primitivement ou d'emblée. Ce n'est pas chez des sujets déjà malades ou du moin» manifestement tuberculeux qu'elle se déclare, mais elle affecte des individus en apparence bien V>riants. Je n'ai pas encore vu d'exception à cette règle, du moins chez les jeunes gens et chez les adultes. Jamais, en effet, je n'ai vu chez eux une péritonite chronique se déclarer dans le cours d'une phthisie pulmonaire confirmée. Quelques-uns semblent avoir des prodromes : on les voit, avant que le péritoine soit gravement atteint, se plaindre de coliques, de diarrhée; ils s'étiolent et ils maigrissent, puis le ventre devient plus sensible, le péritoine est dès lors envahi.
Symptômes. — Dans quelques cas rares, la péritonite débute brusquement et d'une manière subaigué. Le ventre est presque aussi sensible que dans une péritonite très-aigué ; il y a des vomissements, parfois de la diarrhée, et un mouvement plus fébrile assez accusé. Presque toij^urs la maladie débute d'une manière bien
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obscure. Les malades se plaigneat de douleurs de ventre obtuses, de eoUqnes sourdes, reventat plus vives à d'assez longs intervalles, et apparaissant alors som forme de paroxysmes qui dorent un ou plusieurs jours, pendant lesqueb lerepoi est nécessaire. Les coliques s'accompagnent en général de diarrhée, quelquefois de constipation : le plus souvent ces deux symptômes altendent entre eux. Le malade languit, maigrit^ se décolore, et perd plus ou moins rapidement ses forcei. €bez quelques-uns, le ventre grosëit presque aussitôt à cause du météorisme dei intestins et bientôt d'un peu de liquide qui s'épanche dans le péritoine ; 9 se déforme, il proémine en avant, mai& il ne présente pas cet évasement qu'il s à It partie inférieure ches les individus atteints d'asctte. L'épanchementasdtiqueestnrement considérable : Jamais il ne devient aussi abondant qu'il Test dans les asdtes qui surviennent consécutivement à une cirrhose ou à une maladie du cœur. Cepentot l'intumescence du ventre peut être énorme, mais par la percussion on découvre aisément que la couche de liquide est bornée à la partie inférieure de rabdomeo où le son est mat, tandis que partout ailleurs une sonorité tympanique indigoek 4istension gazeuse du tube digestif. L'épanchement ascitique, après avoir perâté quelque temps et offert plusieurs alternatives d'augmentation et de diimnntioB, finit le plus souvent par se résorber tout à fait. Le ventre alors, quoique moiiB volumineux, n^en reste pas moins déformé, tantôt aplati, le plus soufent saillant La pa^atioQ du ventre est parfois un peu douloureuse, mais en général pourtant «lie l'estfaiMement On distingue souvent le relief que forment les anses intestinales distendues et qui, entourées parfois de fausses membranes épaisses, r^nneot moins à la percussion et peuvent donner l'idée qu'il existe une tumeur hétéromorphe. Si avec la paume de la main on exerce une pression douoesor la paroi abdominale, surtout sur les régions ombilicale et hypogastrique, il sera très-ësé •de constater que la partie n'a plus sa souplesse normale, comme lorsque les anses intestinales, libres d'adhérence, peuvent glisser et se déplacer librement. Ici la main qui explore éprouvcrla sensation d'une âuretéy d'une tension ou plutôt d'une rémtea/ûe qui est tout à fait caractéristique, car ou ne la i^trouve dans nulle autre maladie. Elle dépend de ce que les anses intestinales, recouvertes de fausses membranes et adhérant intimement entre elles, forment une espèoe de plancher ou de plan solide. Cette rénitence est i son maximum lorsque la paroi intestinale bit <^rps avec le paquet intestinal; on l'aperçoit encore lorsqu'il existe un épanchemeot liquide, car quoique pouvant se déplacer, celui-ci ne peut glisser pourtant entre les anses intestinales, et il est maintenu à la surface du plan résistant formé par le paquet intestinal adhérente! Dons les cas oA il n'existe pas de liquide, eioàles fiiusses membranes sont résistantes et susceptibles de glisser les unes sur les autres, on peut sentir à la main ou par l'auscultation, un bruit de froissement on de frottement péritonéal.
Les fonctions digestives sont plus ou moins gravement altérées, et cela dès le début; il y a du dégoût pour les aliments et une soif variable ; la plupart éprouvent à différentes époques des vonaissements bilieux, en général verdâtres, et 91K j'ai vus maintes fois persister pendant quelques mois avec une opinifttreté désespérante. Tous ont de la diarrhée, les uns d'une manière continue, d'autres de temps en temps. Chez quelques-uns, les aliments sont rendus intacts ou à moitié digérés (lierUérie)f ce qui dépend, tantôt d'une simple perversion des forces digestiTes, d'autres fois de ce qu'une perforation s'est établie entre le Jéjunum et une portion du gros intestin. On conçmt que dans ces cas, heureusement fort rares, les nialades sont à peu près dans les mêmes conditions que ceux qui ont un anus conii^
nature dans un point voitm de restomac : aussi voit-on ramaigrissemeiit faire des progrès rapides, et la mort mirveoir dans le marasme. Lorsque la péritonite est simple, ou lorsqu'il y a peu de tubercules, quelques malades s'éteignent sans avoir eu de fièvre ; cependant presque toujours ils ont un mouvement fébrile qui offre tous les caractères de la fièvre lente ou hectique. Enfin, à une époque plus ou moins éloignée, on voit les individus toulser et présenter au sommet de Tun ou l'autre poumon des signes positifs de tubcrculisation.
Indépendamment des phénomènes précédents, qui existent presque constamment, il en est quelques^-uns d'accidentels, dépendant de la compression que les anses intestinales et que les fausses membranes formant tumeur, exercent sur quelques organes. C'est ainsi que nous avons vu une maladç se plaindre ds dysu rie ; chez une autre, l'utérus était dévié ; enfin nous avons (4>servé, avec Ghomel, une sciatique très-douloureuse, qui jrésista à tous les moyens de traitement et qui était produite par la compression du nçrf sciatique correspondant.
La péritonite 'Chronique nous a ofitert quelques différences dans les cas où elle dépendait d'un carcinome épiplpïque ou utérin. Le ventre était alors le siège de douleurs lancinantes qu'on n'observe ni dans la péritonite chronique simple, ni dans celle qui est tuberculeuse; l'épanchement ascitique a été permanent, il n'a Jamais complètement cessé. On voyait, de plus, dans les cas de cancer épiploïque, se dessiner à la région moyenne du ventre une tumeur dure et bosselée, soulevant la paroi abdominale, qui ne présentait point d'ailleurs la dureté et la résistance que nous avons notées déjà comme un s^e caractéristique : aussi la péritonite a-t-elle été méconnue chez ces deux malades.
Marcha. Borée. Terminaisons. — La péritonite chronique a une marche lente : souvent elle reste stationnaire pendant quelque temps, très-rarement elle semble rétrograder; preaque toujours la maladie suit lentement une marche ascendante ; enfin elle se termioe presque nécessairement par la mort, après une durée qui varie entre deux mois et deux ans. Sa durée moyenne peut Otra fixée à sept mois. Presque tous les malades succombent épuisés ; chez d'autres, c'est une perforation intestinale ou une pneumlonic qui accélère le terme fatal. Cependant nous rappellerons que la perforation intestinale et que l'épanchement stercoral, s'opérant dans un péritoine recouvert de fausses membranes épaisses, peuvent avoir lieu sans exciter l'appareil symptomatique formidable que nous avons précédemment décrit : la douleur manque presque toujours. Quelquefois on ne constate qu'une altération profonde des traits et un affaissement subit des forces, ce qui indique l'invasion d'une maladie intercurrente quelconque, mais sans en caractériser précisément aucune.
La péritonite chronique est curable. J'ai guéri, depuis la dernière édition de-cet ouvrage, deux et peut-être trois individus chez lesquels le diagnostic ne laissait aucuo doute. La guérison est possible, même lorsque la présence de tubercules dans les poumons indique que les mômes produits doivent exister dans le péritoine. Je n'ai observé, jusqu'à présent, qu'un seul cas de ce genre : c'est bien peu assurément pour modifier le pronostic fâcheux d'une maladie ; néanmoins, cela permet de ne pas croire voué» à une noort inévitable tous ceux qui sont atteints d'une péritonite tuberculeuse, même dans les conditions les plus mauvaises en apparence (t).
(l)Aa commencement du mois de mars 1859, J'ai soigné à rflôtel-DIenon homme ftgé d'une trentaine d'années, d'une bonne santé babituellc et de constitution moyenne, ayant depuis six semaines quelques coliques et «d peu de diarrhée. A «on entrée le ventre est volu-
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Diai^nostio. — La péritonite chronique est d'an diagnostic difficile aa débat : •on ne peut, en effet, que la scupçcmner lorsque les malades ne se plaignent encore que de douleurs sourdes, de coliques passagères, de diarrhée, de quelques vomiisements verdâtres et d'une diminution dans l'embonpoint et dans les forces. Ce n'est que lorsque le ventre se déforme, qu'il devient le siège d'un épanchement, et lorsque les parois abdominales offrent la rénitence et la dureté dont J'ai parlé, que le •diagnostic peut être sûrement établi.
En traitant plus loin de l'asciteyj'exposerailessignesquipermettrontde reconnaître les lésions dont elle est habituellement le symptôme. Disons seulement id qu'aoe .ascite qui se développe lentement chez des enfants ou ches des Jeunes gens, et qui a été précédée de douleurs abdominales, de vomissements verdâtres, de diarrhée, «st généralement l'effet d'une péritonite chronique ; l'exploration du ventre vieDdm presque toujours confirmer cette présomption. Dans aucune affection connue, eo «ffet, on ne trouve cette rénitence tout à fait caractéristique. Le ventre même, loR- <qu'il est le siège d'un épanchement, n'a pas la forme qu'il a dans une ascite; il est •ovale, saillant, peu développé à la partie inférieure, il n'a pas la forme semi-hémisphérique, la forme d'outre qu'il affecte dans les ascites qui sont symptomatiqoes de toute autre affection. Dans ces épanchements nous verrons qu'il y a communeaient une matité complète en bas, une ligne de niveau très-marquée, et un toa tympanique considérable là où les intestins surnagent. On comprend qnll n'en est pas toujours ainsi dans la péritonite chronique. Les intestins étant adhérents entre eux, étant bridés de toutes parts, formant plancher, on voit^ le liquide ascitiqae, môme lorsqu'il est peu abondant, se répandre en quelque sorte uniformémeat de bas en haut Jusqu'à l'épigastre ; mais, si avec le doigt ou le plessimètreoD déprime alors fortement la paroi abdominale, de manière à déplacer la couche Uqaiàe, et a Fon percute, on sent manifestement la présence des intestins en ce point Ce signe non signalé a une grande valeur et il m'a permis d'arriver à un diagnostic eiact dans des cas où le doute était permis.
mineax, dur, rénitcnt, surtout à l'iiypogastre ; il est le siège d*une asdte considérable; on constate aussi un épanchement pleurétique gauche, envahissant la moitié de la pierre et sorreoi lentement. Il n*y a pas de toux, mais Texpiration est prolongée sous la claficule eidinilt fosse sus-épineuse droites. Le malade a de la fièvre le soir, et quelques sueurs partielles pendant le sommeil. Durant doux mois, Tamaigrissement va croissant, la toux augmeute, k soi s'obscurcit au niveau des régions sus-épineuse et sous-clavlculaire droites : on y entend da craquements secs d*abord, puis humides et assez nombreux. Pendant que les symptùiDOi dn sommet du poumon s'aggravent, l'épanchement pleurétique se résorbe, Tascite dimiuue coosidérablcraent, et alors on sent encore mieux cotte rénitence, cette dureté du ventre, qoi "'^ partienneot qu'à la péritonite. La fièvre du soir.et les sueurs sont à* peu près les memejtfl»» la diarrhée, calmée par le bismuth et Topium, ne revenant plus qu'à de longs interralles, a permis d'alimenter substantiellement le malade et de lui donner des toniques, surtout les préparations de quinquina. De nombreux vésicatoires sont en même temps appliqués successivement sur le ventre. Pendant le mois de mai, l'état reste stationnalre. puis s'améliore au point que lo malade peut quitter l'hôpiul dans le courant de Juin. L'ayant revu à la fin d'octobre de la même année, après un séjour à la campagne, nous constatons toutes les apparences d'ooe fiante parfaite : l'embonpoint est revenu, les forces sont complètes, la diarrhée a cessé; r»PP^ tit est excellent; le ventre, indolore partout, est devenu souple, sans dureté ni rénitence nnfle part; quelques vomissements; survenant sans cause et à de longs intervalles, toot le seul uo«ble que cet individu accuse du côté des organes abdominaux. La toux a cessé complétemcot.et l'exploration attentive de la poitrine ne fait constater sous la clavicule droite et daos la fosse sus-épineuse correspondante qu'une expiration légèrement prolongée et on retentissement un peu exagéré de la voix, mais on n'y entend aucun râle, môme pendant la tons. A b percussion, la sonorité est sensiblement la même que du côté opposé; peut-être a-t-onà drottt une sensation d'élasticité un peu moindre. En somme, la guérison nous a para complète. ^ M. le docteur Millard, alors mon interne^ et à mol.
n importe de rappeler que la péritonite chronique, ayant pour effet de réunir les anses intestinales entre elles et d* accumuler parfois les fausses membranes en masses considérables dans quelques points, on pourrait croire aisément à l'existence d'un cancer, d'une induration viscérale : car la tumeur est parfois dure, bosselée et plus ou moins mate à la percussion. Cependant on arrivera à un diagnostic précis en ayant égard à la rénitence générale des parois ; on remarquera, en outre, que s'il existait une tumeur solide, la malité serait complète et uniforme partout, tandis que la chose ne saurait être pour les tumeurs dues à la péritonite chronique, car elles sont formées surtout par les anses intestinales, c'est-à-dire par des organes qui résonnent toujours plus ou moins, quelque peu de gaz qu'ils^ renferment, et quelque épaisseur que puissent avoir les fausses membranes qui les tapissent. C'est surtout lorsque la péritonite est partielle qu'elle peut simuler les tumeurs dont je parle. Nous verrons plus tard que celle qui siège dans l'excavation pelvienne peut ^tre confondue avec les phlegmasies si communes, dans cette région, chez la femme. D'ailleurs, ce qui igoute souvent à la difficulté du diagnostic, c'est que la péritonite est presque toujours alors consécutive à une altération des viscères ou du tissu cellulaire contenu dans le bassin.
(Pour le diagnostic avec le carreau, voyez cette maladie dans le tome II.) Pronostic. — 11 est inutile d'insister pour prouver combien la péritonite chronique est une affection grave ; son issue est le plus communément fatale.
jflStiologie. — La péritonite chronique est une maladie qui affecte presque exclusiTcment les enfants au delà de six à dix ans et les jeunes gens. Elle n'est pas rare pourtant chez les adultes. Toutes les causes débilitantes capables d'engendrer les iubercules, peuvent ôire considérées comme cause de la péritonite chronique.
Traitement. — Le rôle du médecin se borne presque toujours à faire une médecine palliative. C'est ainsi qu'on entretiendra les forces par une alimentation appropriée, on combattra le dévoiemcnt par le bismuth, par les mucilagineux et par les opiacés. Si au début les douleurs sont vives, et s'il existe un état un peu aigu, quelques sangsues sur le ventre seront utiles, mais on ne peut insister beaucoup sur les antiphlogistiques. On appliquera des cataplasmes émoUients et sédatifs; on donnera des bains simples ou alcalii\3. Aux vomissements opiniâtres on oppose les boissons gazeuses et la glace, et si l'épanchement ascîtique devient trop abondant, on le vide par une ponction. Après l'hygiène on peut dire que les agents les plus utiles dans le traitement de la péritonite chronique ce sont les révulsifs. On promènera sur les diverses parties du ventre, surtout à la région sous-ombilicale, de larges vésicatoires, qu on multipliera plus ou moins, et dans l'intervalle on donnera quelques bains sulfuro-alcalins.
Ces moyens doivent inspirer plus de confiance que les pommades iodées et mercurielles et surtout que les cataplasmes de ciguë qu'on a beaucoup trop prônés, car je les crois absolument impuissants.
J'ai dit qu'il fallait alimenter les malades ; dans les cas où les voies digestives seraient à peu près intactes, on devrait prescrire les toniques, une alimentation aussi substantielle que possible ; on lui associerait l'huile de foie de morue, les préparations ferrugineuses et iodées, dans le but de favoriser l'assimilation et de combattre la diathèse dont la péritonite chronique n'est trop souvent qu'une manifestation. (Voyez, en outre, ce que j'ai écrit dans le traitement de Ventérite daronique.)
IxNFLAMMATION DU TISSU CKLLULAIRE DU PHLEGMON PÉRINÉPHRÉTIQUE
Sons le nom de phlegmon périnêphréiique, on doit comprendre Tinflamma* lion du tissu cellulo-adipeux, qui existe en si grande abondance autour dos reins et en avant des muscles carrés des lombes.
Atioloffie. Anatomie pathologiqne. -^ Cette inflammation est rarement spon* tanée ; si elle ne succède pas à quelque violence extérieure, comme une plaie ou une contusion de la région lombaire, à la présence d'un corps étranger venu du dehors ou de Vintestin, elle est presque toujours consécutive à quelque grave altération du tissu rénal. C'est ainsi que, dans une violente néphrite, on voit quelquefois le tissu cellulaire extérieur s'enflammer, tantôt par l'extension de l'inflanH mation, d'autres fois par suite de la rupture d'un abcùs des reins. Les plaies pénétrantes des calices et des bassinets, ou bien leur perforation ou leur mptnre^ ordinairement produite par des calculs, sont encore une cause très-active da phlegmon périnéphrétique, qui arrive ici consécutivement à l'infiltration de Turine : enfin, les abcès lombaires peuvent survenir après une perforation du côlon.
On conçoit, d'après cette énumération, combien sont variées les lésions que l'on trouve à l'ouverture des cadavres du côté de quelques-uns des viscères abdominaux. Quant aux altérations dépendantes de l'abcès lui-même, on rencontre le tissu cellulaire sous-péritonéal et celui compris entre le muscle carré des lombes el s» aponévroses, gonflés, ramollis, injectés, infiltrés de pus et quelquefois gangrenéa Les fibres musculaires sont elles-mêmes bleuâtres, décolorées, ramoUies et déinutes par la suppuration. Enfin, les altérations peuvent s'étendre jusqu'au tissu cellulaire sous-cutané des lombes, qui souvent est infiltré de pus ou tout au moins de sérosité citrine.
Symptômes. Marche. Terminaisons. — Lorsque le phlegmon périnépliré* tique est primitif, les malades accusent dans la région lombaire correspondante une douleur plus profonde que dans le lumbago, et qui s'exaspère par la pression et par les mouvements du tronc. Bientôt cette région se déforme, se bombe; la sécrétion urinaire continue néanmoins à se faire comme de coutume ; il y a une fièvre vive, de la constipation, et souvent aussi des nausées et des vomissements. Au bout de quelques jours, ces accidents s'aggravent, les dbuleurs sont plus lancinantes, la tumeur lombaire s'accroit encore ; puis la douleur devient simplement obtuse, la tuméfaction est œdémateuse, enfin la fluctuation s'y fait sentir. Le pus accumulé dans les lombes peut se frayer une issue à travers un des points de la paroi abdominale postérieure, ou bien il s'échappe par le côlon ou par Furetère : quelquefois, fusant dans la fosse iliaque, il s'ouvre à l'extérieur dans le flanc ou dans l'aine ; enfin, on a vu ces abcès, prenant une direction contraire, perforer à gauche le diaphragme et le poumon, et être rendus par expectoration.
Les accidents sont, en général, plus graves, et la marche de la maladie est plus rapide, lorsque la phlegmasie est produite par une infiltration d'urine ou de matière fécale. Dans ces cas, des signes de maladie des reins ou du côlon précèd«Hit de quelque temps le phlegmon lombaire ; celui-ci s'étend alors rapidement sor une grande surface ; la gangrène ne tarde pas à s'y développer et l'on distingue plus ou moins profondément, en pressant sur la tumeur, une crépitation nombreuse qui est produite par l'infiltration des gaz dans le tissu cellulaire ; la morti-
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fication gagne bientôt la peau, si Ton n'arrête les progrès de Finfiltration septique par de larges et profondes incisions. La plupart de ces malades succombent au milieu d'un cortège de symptômes adynamiques et ataxiques des plus graves. Lorsque la guérison a lieu, elle ne survient guère qu'après un temps fort long; en raison de l'étendue des lésions et des décollements qui ont lieu, la plaie reste souvent fistuleuse. Cela se remarque spécialement lorsque l'abcès a été symptomatique d'une perforation des intestins ou d'un des conduits urinaires : dans le premier cas, on voit les gaz et les matières intestinales s'échapper ; dans le second, le pus, d'aspect séreux, exhale une odeur urineuse et entraîne souvent avec lui des fragments de calculs.
Biairnostic. — Il est souvent difficile de distinguer un abcès extra-rénal d'une collection purulente encore renfermée dans le rein sans communication avec l'uretère. Cependant, si l'on remarque que, dans ce dernier cas, il a existé antérieurement des signes de maladies des reins, notamment des accès de colique néphrétique, on sera déjà porté à soupçonner l'existence d'un abcès rénal. Ajoutons, en outre, que la tumeur formée par celui-ci proémine beaucoup en avant, ce qui est le contraire des abcès périnéphré tiques; en outre, dans les premiers, la fluctuation est plus obscure et plus profonde. Il est des cas pourtant dans lesquels le manque de renseignements précis et l'époque déjà avancée de la maladie empêcheront de localiser très-exactement l'affection. On conçoit, enfin, combien le diagnostic offre d'incertitude lorsqu'il y a à la fois collection de pus dans le rein et dans le tissu cellulaire extérieur. Cependant l'étude des antécédents pourra quelquefois permettre d'établir l'existence de cette double altération : ainsi^ lorsque, chez un sujet qui offre des signes rationnels ou positifs d'une suppuration des reins, on voit survenir tout à coup autour de la tumeur rénale des accidents aigus, tels que douleur vive, induration plus étendue, bientôt remplacée par de l'œdème et par de la fluctuation, on ne pourrait conserver aucun doute sur l'existence d'un foyer consécutif à une pyélite.
Lorsque l'abcès est ouvert à l'extérieur, on ne peut pas toujours juger, d'après la nature du pus, des altérations viscérales qui existent : c'est ainsi que le liquide exhale souvent une odeur stercorale, bien qu'il n'existe aucune communication entre le foyer et le côlon. Souvent aussi l'abcès communique avec le bassinet ou Avec les calices, sans que le pus répande une odeur urineuse : c'est ce qui a lieu surtout lorsque le rein, entièrement détruit, ne remplit plus ses fonctions.
Pronostic. — Les abcès périnéphrétiques constituent toujours une affection grave, excepté peut-être lorsqu'ils sont primitifs et très-circonscrits.
Traitement. — Tout le traitement consiste, dans la période phlegmoneuse, à employer les antiphlogistiques, surtout les émissions sanguines locales ; puis, dès qu^ la suppuration est certaine et qu'on perçoit de la fluctuation, il faut se hâter de lui livrer issue par une incision, afin de prévenir les larges décollements. On se hâtera surtout dans les abcès consécutifs à une perforation du côlon et du bassinet, à cause de la gangrène et des désordres que produisent l'urine et les matières fécales épanchées dans le tissu cellulaire ; dans ces cas, on ne doit pas môme attendre la manifestation de la fluctuation pour opérer de larges incisions, afin de donner issue au plus tôt aux matières septiques qui infiltrent les parties molles et qui les mortifient par leur contact.
Les fosses iliaques internes sont fréquemment le siège de tumeurs pblegmoneuses. Celles-ci méritent toute l'attention du médecin, en raison de leur gravité et par certaines difficultés que leur diagnostic présente dans quelques cas.
Historiqne. — Cette maladie a fixé, dès le siècle dernier, Tattention de quelques chirurgiens, et surtout de plusieurs accoucheurs. Delamotte (t), Ledran (2), Levret (3), Bourienne (4), Puzos (5), Deleurye (6) et plusieurs autres ataient publié sur ce sujet des observations utiles ; mais l'affection pourtant n'était encore que très-imparfaitement connue. Signalée à la clinique de Dupuytren, Dancc fî) et Ménière (8) en firent chacun l'objet d'un travail excellent. M. le professeur Velpeau dans ses leçons orales, MM. Piotay et Lebatard dans leurs thèses (9), ajoutèrent de nouveaux faits aux descriptions que l'on avait déjà. Enfin, réunissant ces observations éparses à celles que j'avais moi-même recueillies, j'ai composé en 1839 une monographie de cette affection (10).
On doit confondre dans une description commune les abcès iliaques survenant dans les conditions ordinaires et ceux qui naissent dans le cours de l'état puerpéral, car ils ont les mômes symptômes, la même marche, les mêmes modes de terminaison, ils exigent à peu près le même traitement. 11 n'existe entre eux que des nuances déterminées par les conditions spéciales au milieu desquelles la maladie se déclare. S'autoriser de cela pour décrire à part les abcès des femmes en couches et ceux qui se déclarent hors de l'état puerpéral, c'est faire une chose aussi irrationnelle que si, ayant décrit la bronchite, la pneumonie, l'érysipèle, les fièvres éruptives, etc., on faisait de chacune de ces affections une individualité morbide par la raison qu'elles atteignent plus ou moins fréquemment les femmes en couches, et qu'elles reçoivent de l'état puerpéral des modifications dont il faut tenir compte sans doute, pour le pronostic et le traitement, mais qui sont insuffisantes cependant pour constituer une maladie nouvelle.
Anatomie pathçloglque. — Les lésions qu'on trouve à l'autopsie des sujets qui succombent aux suites des abcès iliaques varient suivant le mode de terminaison de la maladie, ses complications et l'époque à laquelle la mort a eu liea. Lorsque celle-ci arrive par épuisement, l'abcès alors occupe un grand espace. Le péritoine qui l'entoure présente communément une couleur noirâtre, résultant de l'imbibition du fluide que contient le foyer. Celui-ci, commençant inférienrement plus ou moins près de l'arcade cjrurale, se prolonge en haut jusqu'au voisinage des reins ou des dernières fausses côtes ; ses parois sont noirâtres, irrégalières, tomcnteuses dans quelques points, lisses et polies dans d'autres ; on y constate aisément l'existence d'une pseudo-muqueuse.
Lorsque la suppuration a duré longtemps, il est rare de voir le pus accumulé
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seulement dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ; cependant on en cite des exemples. Dans ce dernier cas, les muscles psoas, iliaque et carré lombaires^ exempts d'altération, conservent leur couleur et leur consistanee ; toutefois le plus ordinairement ces organes sont plus ou moins altérés, leurs fibres sont noirâtres, ramollies, en partie détruites, disséquées, infiltrées de pus. La lésion frappe surtout le muscle iliaque dans sa partie moyenne et supérieure ; le psoas est d'autant plus altéré qu'on se rapproche davantage de son bord externe. Il est difficile de dire en quelle proportion exacte on observe ces graves lésions dés muscles, car les auteurs ont souvent négligé de les décrire. Néanmoins, sur 12 autopsies, les seules qui puissent entrer dans mon relevé, je trouve que 10 fois on a rencontré jime altération plus ou moins profonde des muscles. Les psoa? ont été trouvés malades 8 fois, le muscle carré 5 fois et le muscle iliaque 10. La désorganisation était généralement plus profonde dans celui-ci que dans les muscles psoas et carré lombaire, circonstance qui doit éclairer sur le siège primitif du mal. Toutefois û «erait impossible le plus souvent de déterminer par Texamen seul des parties si le phlegmon a d'abord envahi le tissu cellulaire sous-péritonéal ou le sous-aponévro* tique. L'ordre dans lequel les symptômes se sont succédé peut plutôt fournir quelques données utiles pour la solution du problème. Au milieu de ce désordre des parties molles, il est quelquefois difficile de trouver, même çà et là, quelques vestiges du fascia iliaca ; cependant, dans la plupart des cas, ce feuillet fibreux existe, mais adhérant plus intimement que d'ordinaire au péritoine et percé d'une ou de plusieurs ouvertures qui ont depuis quelques lignes Jusqu'à plusieurs centimètres d'étendue. Dans plus de la moitié des cas on trouve que les troncs ou les filets uerveux qui sont destinés au membre inférieur traversent le foyer purulent ; ces cordons sont généralement d'un blanc mat, ramollis ou friables ; mais, dans un iiers des cas, ils paraissaient exempts de toute altération. Il en est de même des vaisseaux iliaques.
Ceux-ci ont été vus deux fois seulement au centre du foyer; leurs parois, baignées par le pus de toutes parts, étaient ramollies et friables sans aucune lésion à rintérieur ; ils n'avaient point cessé d'être perméables au sang. Les rapports des vaisseaux avec l'abcès expliquent les phénomènes de compression que nous signalerons bientôt. Quoique la veine soit placée dans une position plus excentrique que l'artère, elle est néanmoins plus souvent comprimée que celle-ci, ce qui tient, sans doute, à la résistance différente des parois dans l'un et dans l'autre vaisseau. Pour terminer, je dirai que, comme Dupuytren l'avait déjà vu, j'ai constaté que, lorsque ces foyers communiquent avec le gros intestin, on ne voit pas généralement les matières fécales pénétrer dans leur cavité. Cet épanchement ne se remarque guère que dans les abcès succédant à la gangrène du cœcum ou de son appendice. Dupuytren invoquait trois raisons pour expliquer cette particularité : la première, c'est que ces abcès se vident graduellement; la seconde tiendrait à l'obliquité de l'ouverture, et la troisième enfin au décollement de l'intestin qui fait office de soupape.
Sjvïptàmea, — L'invasion du phlegmon iliaque se fait ordinairement sans frisson préalable ; les malades accusent tout d'abord, dans une des fosses iliaques^ une douleur plus ou moins vive, parfois aussi aigué que dans la péritonite et {'irradiant plus ou moins loin ; il survient, en môme temps que la fièvre, divers troubles digestifs et quelques symptômes pouvant éclairer sur le siège qu'occupe l'engorgemjsnt iliaque. Dans quelques cas rares, j'ai vu le phlegmon débuter sourdement et se démasquer plus ou moins l<àn de son début par des accidents aigus.
De tous les symptômes de la maladie, ht douleur est, sans contredit, l'un des plus constants. C'est ainsi que sur 57 observations que J'ai analysées et dus lesquelles les t>hénomènes du début sont indiqués avec quelque soin, on trooTe que dans 49 la douleur a paru marquer l'invasion de la maladie : elle en a do moins été le premier phénomène appréciable. Dans les >i autres, la douleur a été précédée, pendant un ou plusieurs Jours, de constipation, d'engourdissement dau xin des membres pelviens et de malaise. Enfin, chez 4 individus une tumeur indolente dans la fosse ihaque a été constatée par le médecin ou par le malade luiHOoéoie avant que cette région eût été le siège d'aucune sensibilité morbide. H estprot>aUe qu'il en a été de même dans beaucoup d'autres cas ; de sorte que la douleur indique moins peut-être le début de la maladie que le conmienccment de son état ai^ Mais^ à quelque époque de l'afi'ection que la douleur se déclare, elle n'a pas toujeon présenté les mêmes caractères. Tantôt \ive et lancinante, comme elle l'est dans h péritonite, d'autres fois sourde, obscure et profonde; comparée par quelques malades à de simples coliques, elle s'exaspère toujours par le presâon ; elle aug» mente aussi par les secousses de la toux, et dans quelques cas par les mouvement! du tronc, qu'elle force à incliner en avant.
Le siège de la douleur varie beaucoup au début de la maladie : il est assex commun, en effet, de voir les malades rapporter leur souffrance dam des poinfo plus ou moins éloignés de la fosse iliaque, comme l'hypogastre, la région inguinale. Mais, quel que soit le point du ventre que la douleur occupe primitivenient, elle ne tarde pas à se faire sentir dans l'une des fosses iliaques en s'irradiant de U vm d'antres régions de l'abdomen, ou du c6té des membres inférieurs. t>s irradiations de la douleur ne sont pas toujours un effet purement sympathique ; ellet dépendent quelquefois de l'influence qu'exerce la tumeur sur les nerfe qui ^ont se distribuer dans les parties souffrantes. C'est ainsi que, lorsque l'engorgemenlcdlolaiire comprime ou embrasse les nerfs qui vont se distribuer au membre inlénw» et aux organes génitaux, la douleur peut être ressentie plus ou moins memenl dans ces diverses parties. Elle est communément alors vive, lancinante, conlinoe et exacerbante ; ou bien elle ne consiste qu'en un engourdissement ou dans an fourmillement incommode. Dans tous les cas, les parties douloureuses ne préseotort aucun changement de volume ou de coloration, et la pression tantôt exaspérée! tantôt calme les souffrances.
Indépendamment de la douleur, l'invasion de la maladie est quelquefois marquée par divers troubles des organes digestifs, tel» que, inappétence complète, eoii» de vomir, et spécialement par du dévoiement, qu'on a noté surtout comme pWn»mène précurseur dans un douzième des cas, et par la constipation qui a existé cho un dixième des sujets.
11 est difficile de préciser l'époque oa l'on commence 4 sentir la tumeur; ce» varie, d'ailleurs, suivant l'acuïté de la douleur, qui ne permet pas toujours rat exploration convenable, suivant que la pblegmasie est sus-ou sous-aponévrotique, suivant l'épaisseur des parois abdominales. J'ai pu la constater une fois après quarante huit heures. Dance l'a reconnue au quatrième et au troinème jour. Souvent, à cette époque, on ne dislingue qu'une i^énitence un peu diffuse; mais bientôt on peut circonscrire une tumeur dure, parfois rénitoite, égale à sa surface, •«» aucun battement et qui est le siège de douleurs plus ou moins vives, offrant en général le caractère lancinant. La paroi abdomiiude qui la recouvre glisse feoltment au-devant d'elle, à moins que ces parties n'aknt contracté des adhérences. Si, k tumeur n'étant pas très-douloureuse, on l'embrasée arec lextrémité dei
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doigts, oa troufve qu'en général elle est immobile ;- cependant, si elle proémine i>eau€oup, il est assez souvent possible de lui impfimer quelques petits mouiements de latéralité. Q n'en est phis de môme si la tumeur est aplatie : car alors elle est toujours immobile. Ces différences sont en rapport avec le siège différent de l'engorgement phlegmoneux. Celui-ci se développe-t-il immédiatement dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, il pourra ôtre un peu déplacé, car le tissu cellulaire -qui l'entoure est lâche, lamelleux, et le péritoine qui le recouvre ne l'empêche pas de se porter en avant. ^, par contre, le phlegmon a son siège primitif au-dessous de4'aponévrose iliaque, celle-ci bridera la tumeur, l'empêchera de saillir en -avant ; elle la rendra tout à fait immobile, et lui donnera cette fbrme aplatie dont j'ai parle précédemment» Il est presque oiseux de dire que la tumeur phlegmoneuse est mate à la percussion, mais il importe de prévenir le lecteur qu'une anse intestinale qui lui serait accolée ou qui serait placée très-près d'elle pourrait en modifier le son. Somme fonte, on comprend aisément qti'on ne doit pas avoir, en percutant tine tumeur solide on liquide de la fbsse iliaque, une matité aussi absolue que partout ailleurs. Cela dépend du voisinage, et plus souvent même du contact du ccécdm, «t parfois aussi d'une on plusieurs anses intestinales avec la tumeur inflammatoire.
La tumeur phlegmoneuse a un volume variable, il est rare qu'elle soit plus petite qu'une noix et plus grosse qu'une orange; son volume moyen est celui d'un œuf de poule. Lorsqu'elle envahit toute la fo^e iliaque, il devient difficile d'en préciser les limites; on ne trouve alors qu'une rénitence diffuse, se prolongeant plusou moins haut du côté de la région lombaire, sans pouvoir circonscrire exactement une tumeur.
J'ai parlé précédemoient de douleurs vives, lancinantes, névralgiques, s'irradiant vers les organes génitaux et surtout dans le membre inférieur, lorsque la*tumeur ■comprime ou enveloppe les cordons nerveux qui se distribuent dans ces parties. Chez un dixième des sujets environ, au lieu de ces douleurs vives, on n'observe qu'un engourdissement ou des fourmillements incommodes, qui, dans quelques cas, peuvent bien dépendre aussi de la compression des nerfs, mais qui me semblent devoir se rattacher en outre à une gène de la circulation dans les vaisseaux qui vont se distribuer au membre inférieur correspondant. Dans les cas rares où la compression porte spécialement sur la veine iliaque, on remarquera un œdème qui tantôt sera borné aux malléoles, qui quelquefois pourra gagner tout le membre inférieur, et persister même longtemps après la guérison apparente de la maladie. Cette suffusion séreuse a existé chez quatre sujets, et il est impossible de l'attribuer à autre chose qu'à une gêne dans la circulation veineuse du membre. Ces symptômes de compression du système circulatoire, peu ou point notés par les auteurs, sont, comme on le voit, assez rares : car, pour qu'ils aient lieu, il faut que l'inflammation envahisse le tissu cellulaire des psoas ; mais, même dans ce cas, les vaisseaux protégés par une gaine assez forte et placés dans un tissu cellulaire peu serré, peuvent fbir devant unecomipressioA qui en diminuerait le calibre si elle s'exerçait sur eux. Les nerfs, au contraire, perdus au milieu des fibres du muscle, doivent être plus souvent inflnencés par le voisinage de l'engorgement inflammatoire, n serait néanmoins impossible de préciser quelle est la fréquence des douleurs névralgiques, car les auteurs en parlent à peine, et il est évident, d'après la lecture de leurs observations, que «e phénomène n'a presque pas fixé leur attention. Dans les faits que j'ai moi-même recueillis, je l'ai noté chez un quart des malades, et je l'ai vu manquer tout à fait chez une JQBmme qui mourut des suites d'un phlegmon, quoiqu'on ail trouvé plusieurs branches nerveuses friables, ramollies, au centre même du fbyer purulent. Le cœcum est l'organe que la tumeur comprime
le plus souvent ; une constipation ordinairement assez opiniâtre, la difficolié dans l'excrétion gazeuse et le météorisme, sont l'effet naturel de cette compresàoii. Celle-ci agit surtout efficacement lorsque le phlegmon^ en rapport avec la face postérieure du cœcum, la repousse en avant et fait effort pour l'appliquer contre la paroi antérieure ; mais presque jamais on ne voit l'interruption dans le cours des matières intestinales être telle qu'elle amène les sympttoies de l'iléus. Je n'ai vu encore qu'une seule fois une interruption assez complète dans le cours des matières intestinales (fèces et gaz) pour préoccuper. Cependant bien qu'il existât do météorisme et des vomissements aqueux, on n'observa ni les accidents aigusf ni la marcbe rapide, propres à l'étranglement interne; il y avait plutôt engouement qu'étranglement véritable; la compression diminuant, on vit tout i coup se produire une débâcle intestinale. Presque toujours la constipation qu'oo remarque au début du phlegmon iliaque ne résiste pas â un laxatif. La tumeur pblegmoneuse peut produire la constipation, non-seulement par compression, miis encore parce que le cœcum retenu fixement, et en quelque sorte béant, par un tisso cellulaire phlogosé et induré, ne peut se contracter que faiblement sur les matières fécales qui, en s'accumulant dans son intérieur, finissent par le distendre. Sur 34 observations dans lesquelles l'état des fonctions digestives aété précisé, on troare que chez 23 malades la constipation a été un symptôme prédominant, lorsque It maladie était une fois déclarée ; et dans les 9 cas qui restent, on en a noté on où il y eut diarrhée continue, ou des alternatives de constipation et de dévoiemenL
Enfin la tumeur peut être cause de rétraction du membre et de claudication, lorsque, située au-dessous du fascia t/toca, elle envahit le muscle ûiaque. Ce symptôme a existé â un degré variable chez un dixième des malades.
La fièvre accompagne le phlegmon iliaque dans les trois quarts des cas au moùis. Elle est communément peu forte, continue, sans paroxysmes; rarement elle s'accompagne de troubles sympathiques graves. La fièvre a manqué complètement dans les cas où la tumeur conmiençait sourdement, et lorsqu'elle était peu douloureuse.
Le phlegmon a-t-il été consécutif â la gangrène du cœcum ou de son aj^endice, la douleur est en général plus vive, sans avoir néanmoins, â beaucoup près, l'instantanéité et l'acuité qu'elle a dans la péritonite suraigué qui succède à un épanchement irritant ; la fièvre est également plus intense, la constipation plus opiniâtre ; les malades sont tourmentés par des vomissements bilieux qui, en généitl, persistent pendant toute la durée de la maladie, dont la marche est plus rapide et qui se termine nécessairement par suppuration et souvent aussi par gangrène. Observons pourtant ici qu'il faut faire la part dans les symptômes de ce qui peut revenir â la péritonite, qui presque toujours s'Ajoute aux désordres d^ si graves qu'on trouve dans la fosse iliaque.
BCarche. Terminaisons. — Les phlegmons des fosses iliaques peuvent oflMr presque toutes les formes de terminaison que l'on observe pour les tumeurs phlegmoneuses des autres régions du corps. C'est ainsi qu'ils peuvent se terminer par résolution, suppuration, gangrène et induration. Je ne parle pas de la délitescence, dont personne n'a jusqu'à présent, je pense, cité d'observation bien authentique ; je ne crois pas d'ailleurs que ce sdt là un mode de terminaison possible dans les plilegmons, quel que soit leur siège ; car l'engorgement qui les constitue tet trop considérable pour pouvoir jamais disparaître brusquement.
La résolution est la terminaison la plus heureuse, mais la plus rare du phl^mon iliaque. Je ne l'ai vue s'opérer que deux fois dams les douze observations que j'avais
DES TUMEURS PflLEGMONEUSES DES FOSSES ILIAQUES. 603
recueillie^ lorsque je rédigeai mon travail, et les faits que j'ai tus depuis cette époque n'ont pas modifié la proportion. Je ne parle pas des phlegmons survenus dans l'état puerpéral, car ici la suppuration est à peu près constante. Cette rareté de la résolution des engorgements inflammatoires dont je parle, est un fait qui mérite d'autant plus d'être signalé, que, à priori, on aurait pu supposer le contraire, en considérant que le tissu cellulaire des fosses iliaques est peu chargé de graisse^ et, partant, dans une condition anatomique favorable pour la résolution des phlegmons qui s'y développent.
La résolution des phlegmons iliaques est généralement lente à se faire : chez deux sujets elle a pu s'effectuer en quinze ou vingt jours ; mais chez tous les autres elle n'a été complète qu'au bout d'un à trois mois. Cette inertie dépend probablement du peu de vascularité du tissu cellulaire qui remplit les fosses iliaques. Quoi qu'il en soit, lorsque la résolution s'opère du côté malade, on ne voit pas le côté sain se prendre à son tour. J'ignore encore sur quel fait s'appuyait Levret pour admettre qu'il arrivait communément, pendant que l'on travaille à dissiper l'engorgement qui s'est annoncé d'un côté, de le voir gagner le côté opposé et s'y révéler par les mêmes symptômes. L'extension de la phlegmasie du tissu cellulaire d'un côté à l'autre est, d'après moi, excessivement rare : jusqu'à présent elle n'a peut-être été observée que deux ou trois fois. Cette propagation d'ailleurs se fit d'une manière occulte et ne fut révélée que par l'autopsie.
La suppuration est donc la terminaison la plus fréquente des phlegmons iliaques. EUe est presque inévitable pour les engorgements consécutifs aux couches, puisque sur dix-sept femmes elle a eu lieu chez seize d'entre elles.
Le temps nécessaire à la formation du pus a beaucoup varié chez les divers individus. On peut, je crois, admettre comme règle générale que, dans les phlegmons non gangreneux des fosses iliaques, le pus se forme plus lentement que dans les tumeurs de môme nature qui se développent dans les autres parties du corps. Dans celle&-ci, en effet, lorsque l'inflammation est vive, le pus conmience à se former du cinquième au huitième jour. Dans la fosse iliaque, au contraire, le même phénomène n'apparaît guère, terme moyen, que du vingtième au vingt-sixième jour. Dans un cas exceptionnel, on vit la suppuration se former et s'échapper au dehors le septième jour ; mais, chez tous les autres malades, les premiers indices rationnels de la présence du pus n'apparurent que les dixième, douzième, dixneuvième, vingt-quatrième, trentième, trente-huitième, quarante-deuxième et soixantième jours, à dater des premiers accidents.
Comment expliquer une pareille lenteur ? Serait-ce parce que. l'inflammation est moins intense? Cette cause est réelle dans quelques cas; mais j'ai vu des phlegmons iliaques accompagnés d'une réaction fébrile forte, et dans lesquels néanmoins la suppuration n'était appréciable qu'au trentième jour. Je crois que la cause principale réside dans l'organisation du tissu cellulaire des fosses iliaques, qui, étant lamelleux et comptant infiniment peu de vésicules graisseuses, entre en suppuration plus lentement que le tissu cellulaire des membres, des fesses ou du pourtour de l'anus, qui offre une disposition contraire.
Les symptômes qui indiquent la formation du pus sont locaux ou généraux ; ceux-ci ont une grande valeur : ils peuvent souvent, à eux seuls, faire établir un diagnostic certain, car il n'est pas rare de voir des abcès phlegmoneux, profondément cachés dans les fosses iliaques, ne se révéler par aucun phénomène extérieur local.
Les symptômes qui marquent la présence du pus varient d'ailleurs suivant que
l'affection est plus ou moins aigu€. Le phlegmon a-t*il une marche rapide, oq observe une exaspération momentanée dans les symptômes généraux, et sortont dans les phénomènes locaux : les élancements dont k partie était déjà le àége redoublent, la fièvre se réveille, la tumeur semble devenir plus volumineuse, et le» phénomènes décompression sur quelques organes que j'ai énumérés précédemment augmentent ou apparaissent pour la première fois. C'est ainsi que j'ai vu dans ta moitié des cas la constipation être plus opiniâtre à l'époque où l'inflanmiatiin devient suppurativey et chez six malades, la douleur^ la rétraction du membre, la difficulté du mouvement, et enfin l'œdème autour des malléoles, sont surveons pour la première fois ou ont augmenté lors de la fomationda pus dans la Imneoi. Lorsque la maladie suit au contraire une marche lente, lorsque le phlegmon est sun enu presque sans douleur et sans éveiller nulle part de sympathie, on n'ob» serve pas alors cette période d'exacerbation que je \iens de décrire. Mais a>TC quelque rapidité que le pus se soit formé, dès qu'il est réuni en foyer, il donne lieu à divers accidents qu'il est important de connaître. Chez un bon tiers dei mir ladcs, j'ai noté des frissons irréguliers, de la fièvre, offrant des redoublements le soir, etttes sueurs générales, quelquefois considérables, ayant surtout lieu lanuil pendant le sommeil. Ces divers phénomènes morbides n'indiquent pas, comme quelques personnes le pensent, que la suppuration va s'établir; mais ils sont le signe certain que du pus est déjà formé dans la tumeur, car ces troubles coïncident ordinairement avec des phénomènes locaufx qui mettent le diagnostic hors de doute. Quelquefois, en effet, on sent la fluctuation dans un point circonscrit d'abord, et devenant bientôt sensible sur toute la surface de la tumeur. Mais pour que ce phénomène existe, il ne suffit pas qu'il y ait beaucoup de pus amassé, il ûot encore que ce liquide ne soit pas trop profondément placé ; la tumeur deviendra en même temps plus ou moins proéminente, suivant la direction que le pus prendra. Si le foyer se porte vers la peau, la tumeur proéminera de plus en plus, elle feraccw^ a^ la paroi abdominale, qui peu à peu s'use et se perfore. Si, par contre, te pus prend une direction opposée, la tumeur s'affaisse et disparaît môme du jour au lendeionD) soit parce que le liquide a fusé vers le bassin, «oit plutôt parce qu'il a gagné la région lombaire en décollant souvent, dans toute son étendne, la portion cotp»pondante du côlon. On l'a vu même se répandre plus loin. C'est ainsi qae M. V^ a cité l'observation d'une jeune femme affectée d'un phlegmon iliaque, cbes laquelle M. Velpeau crut sentir une fluctuation profonde, maïs trop obscure encoR pour qu'il y eût indication d'agir ; six jours se passèrent sans changement notaiiie, et après cette époque l'illustre chirurgien ne retrouva plus l'engorgement :ancune fluctuation ne l'avait remplacé, mais un examen attentif des parties Toiânes fit découvrir de l'œdème au niveau du grand trochanter ; des incisions ftireat faites à ce niveau et donnèrent issue à uft pus fétide (I).
Une fois la suppuration établie, il faut, pour que la^gnérison surrienne, que le liquide soit expulsé au dehors par les seules forces de la nature ou par les secoim de l'art, car on ne peut guère espérer la résorption. Cependant, quelque rare que soit cette terminaison, elle ne me parait pas tout à fait impossible, je crois moimême en avoir observé au moins un exemple.
Le pus emprisonné au milieu des fosses iliaques peut se frayer une route à l'extérieur, soit à travers les parois abdominales, soit en s'épanchant dans on d« réservoirs excrémentitiels qui sont dans son voisinage, c'est-é-dire l'intestin et la ves-
(t) Société anatomigue^ 12* année, **bnlletio.
sie. Enfin, chez la femme, il peut se faire Jour par le vagin et même par Tutérus»
Chez quatorze malades, Tabcès s'est vidé à la surface de la peau exclusivement,, tantôt à la suite d'une ouverture spontanée, le plus souvent à Taide d'une incision faite par le médecin. Dans quatorze autres cas, le pus est arrivé à l'extérieur en même temps ou peu après qu'il s'était déjà frayé une première issue à travers la vessie, le vagin ou le gros intestin.
L'anatomie nous démontre à priori que lorsque le pus est exactement contenu dans la fosse iliaque, il ne peut arriver au dehors par la partie postérieure du bassin, à cause de la résistance que les os lui opposent en ce point. 11 faut donc qu'il se porte en avant, qu'il use la paroi abdominale antérieure, ou qu'il se fraye une route par l'une des ouvertures naturelles qui existent à la partie inférieure du ventre.
Le premier cas est de beaucoup le plus commun. Chez les deux tiers des individus, en effet, c'est par un point voisin du ligament de Fallope ou de l'épine iliaque antérieure et supérieure que la tumeur tend à se faire jour. Dans quelquescas fort rares, le pus fuse dans l'épaisseur de la cuisse en passant sous l'arcade crurale ; il y produit des désordres plus ou moins graves, suivant que le phlegmon était exclusivement sous-péritonéal ou qu'il siégeait sous l'aponévrose iliaque. Dans le premier cas, le pus fusant dans la cuisse se place en dedans et en avant des vaisseaux fémoraux sans altérer la structure des muscles psoas et iliaque. Mais si Tabces est sous-aponévrotique, le pus est contenu dans la gatne fibreuse du fasda Uiaca et arrive jusqu'au petit trocbanter, il forme souvent un vaste foyer après avoir altéré, ramolli, détruit les âbres des muscles psoas et iliaque.
Lorsque le pus a suivi la direction dont nous venons de parler en dernier lieu, il peut sur sa route envahir l'articulation coxo-fémorale, qu'il enflamme au milieu des douleurs les plus vives ; la capsule fibreuse est détruite, et la tête du fémur sort plus ou moins complètement de sa cavité ; le membre abdominal est porté alorsdans la rotation en dehors, et tout mouvement qu'on lui imprime réveille des douleurs atroces. J'ai, en «847, recueilli deux faits de ce genre, M. Aubry en avait déjà publié un autre dans les Archives de 1843. Cet accident est à redouter lorsque l'abcès sous-apdnévrotique intéresse le muscle iliaque et lorsqu'il pénètre dans la gaine synoviale commune à ce muscle et au psoas, qui, conmie on le sait, communique elle-même souvent avec l'articulation de la hanche.
Le pus, au lieu de*fliser inférieurement, suit parfois une direction opposée. C'est ainsi que souvent on le voit cheminer au-dessous du gros intestin presque jusqu'au voisinage du rein et du foie. La position horizontale que la plupart des malades gardent habituellement, et la laxité du tissu cellulaire de ces parties, expliquent suffisamment pourquoi le pus fuse de préférence vers la région supérieure de l'abdomen. Au contraire, la saillie considérable produite par les muscles psoas s'oppose énergiquement à ce que l'abcès parvienne jusque dans la cavité pelvienne. Cependant la chose peut arriver, et elle doit être moins conmiune à droite qu'à gauche : dans ce dernier c6té, en effet, on trouve l'S iliaque du côlon, ou plutôt son i^pli mésentérique, qui, croisant la direction des psoas pour plonger dans le bassin, peut permettre assez facilement au pus accumulé dans la fosse iliaque gauche de fuser entre ses deux lames et d'aller se mettre en contact avec les parois du rectum»
D'autres fois, la suppuration chemine plus loin encore ; elle passe, par exemple, d'une fosse iliaque à l'autre sans qu'on puisse expliquer ces migrations par la position des malades ou par aucune disposition particulière. Un des faits les plqs
curieux en ce genre est celin qu'Auguste Bérard a rapporté dans une des séanc» de la Société anatomique (I).
La quantité de pus renfermée dans les abcès iliaques varie depuis quelques grammes jusqu'à plusieurs livres. Les propriétés physiques du produit morbide ne sont pas non plus toujours les mêmes. On sait que la suppuration fournie par les abcès profonds des parois abdominales répand assez souvent une odeur extrêmement fétide, analogue quelquefois à celle des matières fécales, de manière à faire croire à une perforation intestinale. On pourrait penser qu'il en est toujours ainsi pour les abcès des fosses iliaques ; il semble même que le pus devrait contracter d'autant plus facilement l'odeur stercorale, qu'il est toujours assez rapproché de l'intestin, et le plus souvent même en contact immédiat avec ses parois ; mais l'examen des faits ne conflrme nullement cette opinion. C'est ainsi que sur 9 malades, dont l'abcès s'est ouverte l'extérieur seulement, et chez lesquels aussi les qualités de la suppuration ont été exactement décrites, j'en trouve 7 qui ont fourni un pus blanc, assez consistant, en général bien lié et tout à fait inodore. Dans deux cas le fluide morbide a présenté une odeur fétide, stercorale, sans qu'il y ait aucune raison de croire que le foyer conununiquait avec l'intestin. Le pus présente d'autres caractères lorsque l'abcès, avant de s'être ouvert à la surface de la peau, s'est préalablement vidé dans le tube digestif. En effet, sur quatre malades qui offraient des e\empies de cette double perforation, le pus a été noté trois fois plus ou moins séreux, grisâtre, mêlé à des gaz et extrêmement fétide. En est-il aussi de même pour les abcès qui s'ouvrent à la peau après avoir communiqué avec le vagin ou bien avec la vessie ? Je l'ignore, parce que je n'ai encore observé aucun fait de ce genre, et que dans ceux qui sont rapportés par les auteurs on a oubhé de décrire les guatités du pus. Enfin, lorsque les abcès stercoraux et gangreneux du pourtour du cœcum se font jour à l'extérieur, le pus qui s'en échappe, d'une odeur fétide, est mêlé à des gaz, à des matières fécales, à des corps étrangers venant de l'intestin, tels que des noyaux ou des pépins de fruits; enfln la suppuration entraine quelquefois avec elle des lambeaux de muscles ou de tissu cellulaire mortifiés.
Les abcès des fosses iliaques s'ouvrent fréquemment dans le gros intestin, et il est utilp de noter que cette voie d'élimination se fait plus souvent pour les abcès du côté droit que pour ceux du côté gauche. L'anatomîe nous explique cette différence : à droite, en effet, le pus est généralement en contact avec la face postérieure du cœcum et du c61on ascendant, parties qui, étant dépourvues de péritoine, nopposent qu'une faible résistance ; la même disposition n'existant point conmiunément à gauche pour l'S iliaque, il s'ensuit que les abcès de cetle région ont plus de difficulté pour pénétrer dans l'intestin ; néannioins il serait inexact de dire quïls ne peuvent affecter celte terminaison, car la science possède au moins trois exemples d'abcès iliaques gauches qui se sont ouverts dans le côlon ascendant ou dans IS iliaque (2). Dans les cas rares où le pus fuse dans la cavité pelvienne, l'évacuatioD peut s'effectuer aussi par suite de la perforation du rectum. M. le professeur Rigaud dit, en effet, avoir observé chez une femme de quarante ans, un abcès iliaque droit, non lié à l'état puerpéral, qu'on ouvrit dans le rectum en se sei^vant du spéculum ani (3).
Lorsque l'abcès se vide dans un point quelconque du gros intestin, tantôt on
(i) Société anatomique, 1831, 1* bulletin.
{7) Bricheteau, Archives^ ^• série, 1. 11, p. 409. — Bérard, Société anatomique, loc. cit., et dans Tobservation lY de mon mémoire.
(3) Dictionnaire des sciences médicales, t. 1, p. 61 . •»
n'observe qu'une seule perforation assez exactement arrondie, dont le diamètre varie de 3 à 15 millimètres; d'autres fois il y a plusieurs ouvertures rapprochées les unes des autres (observation XVII* de Ménière), ou bien disséminées comme dans un fait que j'ai rapporté dans mon mémoire. Ces perforations sont quelquefois garnies à leur pourtour, soit en dedans (Ménière), soit en dehors de l'intestin (Bérard), de bourrelets saillants qui peuvent, suivant leur disposition, gêner ou favoriser l'écoulement du pus dans l'intérieur du tube digestif. Quelquefois la communication entre le foyer purulent et l'intestin s'opère au moyen de l'appendice vermiforme du cœcum, ordinairement alors A*appé de gangrène. 11 est à présumer que, dans ces cas, l'altération profonde de l'appendice a été la cause de tous les accidents.
L'époque à laquelle la perforation intestinale s'opère varie beaucoup : c'est ainsi qu'on Ta vue s'effectuer les treizième, quinzième, seizième, vingtième et vingtseptième jours, et môme deux et trois mois à dater du début de la maladie. Il n'est pas toujours également facile de diagnostiquer le moment où l'abcès communique avec l'intestin. Si, en effet, l'ouverture est petite, si le pus ne s'écoule que lente- DQent et en petite quantité à la fois, alors la tumeur change peu de volume, et l'examen attentif des matières fécales ne peut faire reconnaître aucun globule purulent. Il n'en est plus de môme lorsque le pus fait tout à coup irruption dans le tube digestif. Dans ce cas, la tumeur s'affaisse et disparait môme tout à fait, comme si elle se fût vidée à l'extérieur. Bientôt le malade, qui avait été jusqu'alors constipé, éprouve un violent besoin d'aller à la selle, et rend un ou plusieurs verres d'un pus blanchâtre et souvent inodore. Mais si la perforation intestinale ne se fait que lorsque l'abcès s'était déjà vidé à travers les téguments, on la reconnaît par l'issue des matières intestinales à travers la fistule cutanée : c'est ce qu'on voit dans la cinquième observation rapportée dans les leçons cliniques de Dupuytren (1).
Chez la femme, les abcès des fosses iliaques s'ouvrent assez souvent dans le vagin. Il est à remarquer que ce sont peut-ôtre ceux du côté gauche qui affectent surtout ce mode de terminaison. C'est ainsi que sur six cas d'abcès iliaques communiquant avec le vagin seulement, ou en môme temps à la surface de la peau, il y en a quatre qui occupaient le côté gauche, et deux seulement le côté droit. Cette sorte de prédilection s'explique assez naturellement, si l'on se rappelle que les abcès de la fosse iliaque gauche pénètrent dans le bassin bien plus facilement que ceux qui se développent au voisinage du cœcum. Il est probable que c'est en fusant le long du rectum que le pus finit le plus souvent par aboutir au vagin ; on conçoit aussi qu'il puisse y arriver "en suivant les parties latérales de la vessie. Lorsque le pus est évacué par celle voie, les parties génitales sont subitement baignées par ce liquide, dont la quantité varie beaucoup. Tantôt il n'y a qu'un suintement ; d'autres fois, an contraire, les fenmies rendent en peu d'instants un ou deux verres d'un pus en général blanchâtre, consistant, fétide ou inodore. Ici le doute n'est pas permis, mais on comprend que lorsque le pus s'échappe peu à peu en petite quantité et que la femme est habituellement leucorrhéique, ce mode d'évacuation du foyer peut passer aisément inaperçu. Il sera souvent possible^ à l'aide du spéculum, de découvrir le point précis du vagin où la perforation s'est faite ; mais cependant on peut fort bien ne pas la voir, soit parce qu'il n'existe qu'un pertuis qui se cache facilement au fond de ces rides nombreuses que le vagin présente à sa surface, soit parce que la perforation s'est opérée à travers l'utérus, daris un point que
(I) Dupny».r«n, Leçons orales, t. III, p. 3*4.
l'iostrument ne permet p«â d'apercevoir. Quelque résistance qu'oppose le tissa de rutérus, il est certain qu'il peut être attaqué par le travail morbide et que le pus peut être évacué à travers les parois de cet organe. Dance en a cité on fait remarquable ; on a encore vu le foyer se faire Jour dans la vessie. Dance, Ménière ei le docteur Henri James Johnson (1) en rapportent chacun une obsenraticn. Dans aucun de ces cas la perforation n'a été simple, car l'abcès s'ouvrait eo même temps dans le gros intestin ou à la surface de la peau. Dans les deux cas qui ont été recueillis par Dance et par Ménière^ il ne parait pas que la présence da pus dans la vessie ait déterminé des symptômes particuliers ; il n'en fut pas de même pour le malade du docteur Johnson, qui, obligé d'uriner toutes les doniheures, éprouvait en même temps de vives douleurs au périnée, dans la vesâe et au bout du pénis, douleurs qui se prolongeaient quelques instants après l'émission de la dernière goutte d'urine. Ce liquide était parfois sanguinolent, et la pression sur le pubis était douloureuse ; la muqueuse vésicale n'était ni enflammée m épaissie ; mais on voyait à la partie moyenne de la paroi antérieure du viscère ane petite ouverture ronde, ayant à peine le diamètre d'un pois, conununiquant avec un trajet sinueux formé entre l'insertion des muscles au pubis ; ce trajet s'avançait vers le côté droit entre les muscles et le péritoine, arrivait dans la fosse iliaque^où il s'ouvrait dans un abcès qui conmiuniquait aussi avec l'intérieur du cœcujn.
Enfin nous citerons, comme terminaison plus insolite encore des abcès iliaqaes» le Mt recueilli par M. Demaux, qui vit le pus s'ouvrir une issue dans la veine cave inférieure. On comprend qu'en pareil cas il y aurait tous les accidents de l'infection purulente; et si même la quantité dujpus qui pénètre ainsi brusquement dans les voies circulatoires était très*«ottsidérable, la mort pourrait survenir promptement, comme elle arrive chez les animaux auxquels on injecte à la ft» beaucoup de pus dans les veines. L'ulcération de la veine ayant été précédée de fe compression du vaisseau par le foyer, il est probable qu'on devrait observer ea pareils cas un œdème plus ou moins considérable des deux membres pelviens.
Que l'abcès s'ouvre à. la surface de la peau ou bien que le pus sdt versé dans la vessie, dans le vagin ou dans le gros intestin, les phénomènes qui se passeront do côté de la tumeur seront à peu près les mêmes dans tous les cas. L'abcès s'affaissera d'autant plus que l'écoulement du pus sera plus rapide et plus abondant, et l'on verra cesser quelquefois en peu d'instants certains symptômes dus à la compression qu'exerçait la tumeur sur les parties voisines, spécialement sur le caîcufli, sur les muscles et sur les vaisseaux.
L'ouverture du foyer est toujours suivie de soulagement, même' lorsque la maladie doit avoir une issue fatale. Il est des individus chez lesqueb on voitlaina' ladie marcher régulièrement vers une heureuse solution aussitôt après l'évacualion du foyer ; mais souvent aussi la maladie est entravée par quelques-uns des accidents qu'on trouve à la suite de tous les abcès un peu vastes, comme rétention du pus^ infection putride, érysipèles.
Les malades qui, après l'évacuation du pus, n'éprouvent aucttn accident nouveau, ne guérissent pas à la môme époque. 1^ voie par laquelle le pus s'est échappe au dehors influe beaucoup sur la rapidité plus ou moins grande de la guérison-En général, les abcès qui s'ouvrent dans le gros intestin sont ceux qui guérissent le plus vite, car j'ai vu alors le pus cesser de couler, terme moyen, vers le neuvième
(I) The MedicO'Chir. Revtew, dernier cabier trimestriel de t856; et Goseite méd., t. V, p. 123.
jour. L'observation de M. le professeur Rigaud (de Strasbourg), que j'ai citée plus haut et dans laquelle la guérison se fit attendre pendant plusieurs mois, est un fiiit exceptionnel. La longueur de la suppuration dans ce cas dépendait probablement de la grande étendue occupée par le tri^et fistuleux, qui de la fosse iliaque droite aboutissait à un point assez rapproché de Tanus. Par contre, les malades chez lesquels on ouvre le foyer à Taide de Tinstrument tranchant ont une suppuration qui persiste parfois durant deux ou trois mois, en moyenne vingt-sept jours. On peut. V-exphquer par la déclivité du foyer et la peine que le pus éprouve à s'écouler au dehors lorsque l'incision est faite au-dessus du ligament de FaÛjope et que le malade conserve habituellement la position horizontale. Cette persistance de la suppuration n'a pas seulement pour effet d'affaiblir les malades, mais il est à craindre de voir quelquefois une hernie s'opérera travers le trajet fistuleux, Blandin a cité l'observation d'un individu qui mourut à l'hôpital Beaujon, affecté d'une hernie du cœcum formée à travers une fistule des parois abdominales (i).
La suppuration laisse après elle, chez le tiers des malades, un léger engorgemen t ou de petits noyaux d'induration qui se résolvent à la longue, mais ils peuvent persister pendant plusieurs mois, sans occasionner la moindre douleur ni la plus petite incommodité. Ces engorgements consécutifs occupent tantôt exclusivement le tissu cellulaire, et tantôtaussi cechapelet de ganglions qui accompagne l'artère iliaque externe.
Quelle que soit la voie par laquelle la suppuration s'est frayée une issue au dehors,. si elle contjnuç à se faire au delà de certaines limites, les malades sont bientôt épuisés; on les voit maigrir, perdre de leurs forces; la fièvre s'allume, elle a des redoublements nocturnes, la langue se dessèche, l'appétit se perd; enfin des sueurs abondautes, un dévoiement que rien ne peut arrêter, viennent encore ajouter à la faiblesse et accélérer le moment de la mort. La moitié des malades qui succombent aux suites d'un abcès iliaque meurent épuisés par l'abondance, la persistance et la violation de la suppuration. La mort par consomption a lieu de deux à. six mois à dater du début de la maladie, et de un à trois mois après l'ouverture de l'abcès. Cette terminaison est observée, quel que soit le point par lequel le pus s'est évacué. Il se fE^it d^ns ces cas de très-larges décollements, des clapiers multiples où le pus stagne et croupit comme à la suite de tous les abcès étendus, car quoi qu'en ait dit John Buy, il n'y a sous ce rapport nulle différence à établir entre les abcès iliaques et^ux qui siègent dans toute autre région.
Parmi les malades qui meurent à la suite des abcès iliaques, il y en a un sixième au moins qui est emporté par la péritonite. Cette terrible maladie peut survenir à une époque rapprochée du début, comme on le voit dans la quatrième observation du mémoire de Dance et dans la troisième du travail de Bourienne. La péritonite survient d'autrefois à une époque plus éloignée; elle succède généralement alors à la rupture de l'abcès et à l'épanchement consécutif du pus dans la cavilé de la membrane séreuse. J'ai observé un cas de ce genre en 1831 ; la perforation fut marquée par l'affaissement brusque de la tumeur et par tous les symptômes d'une péritonite suraiguë. Un épanchement du pus se faisant subitement et abondamment dans la cavité péritonéale peut produire chez un sujet déjà épuisé un ébranlement tel, qu'une mort subite peut en être la conséquence, sans qu'il y ait dans ces cas trace de péritonite; c'est ce que prouve un fait remarquable publié par le docteur Perrochaud (2).
(1) Anatomie chirurgicale, 2* ôdit., p. 823.
(2) Bulletins de la Société anatomigue, 13« année, 7< bulletin, p« 20S«
T. I. — 9* ÉWT.
n y a enfin des malades qui succombent à une époque rapprochée du début sans qu'il y ait complication de péritonite, et victimes de l'étendue et de lagranté des désordres : c'est ce qu'on a vu en particulier dans les cas d'abcès sterconux.
La gangrène, complication toujours fôcheuse, ne se remarque guère que dans les phlegmons consécutife à la mortification du csecum ou de son appendice, et à Tépanchement des matières stercorales dans le tissu cellulaire voisin. Je ne crois pas qu'on ait jamais observé la gangrène dans les phelgmons d'origine spontanée qui se développent dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, Si, au contraire, l'engorgement inflammatoire, quoique spontané, est subjacentau fascia iliaca, celni-d pourra produire alors un véritable étranglement des parties phlogosées, et il sera assez commun de voir dans ces abcès sous-aponévrotiques les fibres du mnsde iliaque devenues noirâtres, ramollies et exhalant une odeur fétide. Aucun symptôme ne peut faire diagnostiquer sûrement cette fftcheuse terminaison ; mais lorsqu'on donne issue à la matière épanchée, celle-ci exhale une odeur fétide, et entraîne avec elle des gaz, parfois des fèces et des lambeaux de tissu cellulaire, de mnscles et de tendons mortifiés. On conçoit que la mort doit être la suite la plus ordinaire de pareils désordres.
Les efforts de la nature et de Tart peuvent quelquefois enrayer les accidenU» Sur sept cas d'abcès stercoraux et gangreneux que je connais, la guérison a été observée ^eux fois. Il y a environ vingt-cinq ans, on traita à la clinique de Heidelberg un jeune homme affecté de carie vertébrale, chez lequel se déreloppa graduellement une inflammation, puis un vaste abcès dans la fosse iliaque droite? cet abcès s'ouvrant au dehors, laissa écouler un pus mêlé à des matières fécales et à des pépins de melon. Le foyer se ferma après quelques semaines ; mais le malade ayant succombé au bout de plusieurs mois au progrès du mal vertébral, on reconnut à l'autopsie que Tàppendice avait été le siège d'une perforation; il adhérait intimement à la cicatrice de l'abcès, et présentait des traces évidentes d'une inflaounation antérieure. Le huitième fait du mémoire de Bume est encore plus remarquable, à cause des graves lésions qu'on observa, puisque le malade rendit, par les incisions que Ton pratiqua, plusieurs lambeaux gangrenés de muscles et de tendons, dont quelques-uns avaient plus de 5 à 6 centimètres de longueur. Il eût été intéressant de savoir si une perte de substance aussi considérable avait, pari* suite, rendu difficiles les mouvements de flexion et d'adduction du membre inférieur correspondant.
Les auteurs ont, en effet, généralement négligé de décrire l'état des malades après la guérison; cependant il n'est pas très-rare d'observer consécutivement aux abcès divers accidents qui persistent quelquefois indéfiniment. J'ai cité précédemment un fait de Blandin, qui prouve qu'une hernie du cœcum peut s'effectuera travers le trajet fistuleux qui aboutit à la peau. Des éventrations pourront aussi se faire à travers les cicatrices, parce que la paroi abdominale se trouve beaucoup affaiblie dans ce point. Enfin, le membre inférieur correspondant peut être le siège d'un œdème permanent lorsque la veine iliaque comprise dans le foyer a eu soo calibre diminué, soit par un caillot qui s'est formé dans sa cavité, soit peut-être par la cicatrice qui a succédé à Tabcès.
Diagnostic. — Le diagnostic des tumeurs phlegmoneuses de la fosse iliaque n'est pas toujours facile, car cette région est souvent le siège d'affections fort diverses, dont les symptômes se rapprochent plus ou moins de ceux de la maladie que j'ai décrite. C'est ce qui a souvent donné lieu à des méprises f&cheuses. Mai* ilyade ces erreurs tellement grossières, qu'on a de la peine à croire qu'elles aient
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jamais pu être commises : telle est, par exemple, celle qui consisterait à prendre pour un phlegmon de la fosse iliaque une tumeur formée par le foie (i) ; comme si la percussion et surtout lapalpation, indépendamment des troubles fonctionnels, ne devaient pas toujours permettre de distinguer aisément une intumescence générale ou partielle de Forgane hépatique. Les reins simplement déplacés ou devenus plus volumineux par suite d'une phlegmasie qui a frappé leur parenchyme, pourraient mieux en imposer pour des abcès iliaques; j'ai rapporté dans mon mémoire une erreur de ce genre. Si le rein n'était que déplacé, mais sans altération dans son tissu, il serait possible de le reconnaître en ayant égard à la forme et au volume de la tumeur, dont on pourra exactement dessiner les contours par la percussion et par la palpation (2) ; mais si ce rein, dans une situation aussi insolite, devient malade, si son tissu s'enflamme et suppure, on pourra croire aisément à l'existence d'un abcès dans le tissu cellulaire : car alors il y a tumeur douloureuse, fluctuation et selles purulentes dans le cas où le foyer s'ouvre dans le côlon ou le rectum, comme M. Cruveilhier en cite un exeix^)le (3). L'ovaire malade est encore un organe qui, en se déplaçant, peut venir former une tumeur douloureuse et plus ou moins volumineuse dans la fosse iliaque, et simuler un phlegmon de cette région. Le diagnostic pourra être précisé, si l'on se rappelle que la tumeur dépendant de l'ovaire, de forme en général globuleuse, est parfois bosselée et très-souvent mobile ; elle semble môme fuir sous la main, et dans certains moments son déplacement est tel, qu'on ne la retrouve plus dans la fosse iliaque ; il est possible enfin, en portant le doigt dans le vagin, de lui imprimer des mouvements en agissant sur l'utéruft n y a des péritonites circonscrites aigués ou chroniques qui, produisant de tumeurs appréciables à la vue et au toucher, pourraient aussi ikire croire à la présence du phlegmon. Cependant, si l'on a égard aux sympt(ymes et à leur ordre de succession, on pourra reconnaître aisément la nature de l'affection. C'est ainsi que, dans la péritonite, un frisson plus ou moins violent marque le début : ce symptôme, au contraire, est rare dans le phlegmon. La douleur de la péritonite est Tive, pongitive, et diffère beaucoup, quant à son intensité et à sa nature, de celle que produit le phlegmon; la première d'ailleurs s'accompagne, en général, de vomissements ou tout au moins de nausées, de hoquets et de fièvre intense. Enfin, dans les cas où une tumeur se desaine, elle n'offre jamais cette élasticité, cette résistance, cette dureté qu'on rencontre dans le phlegmon ; mais la tuméfaction présente, dès les premiers moments de son apparition, une mollesse remarquable, et parfois même une véritable fluctuation. Cependant assez souvent, et sans que le péritoine soit envahi d'emblée, en raison môme de l'acuité du phlegmon, la douleur est exceptionnellement vive, et elle l'est à un point tel que l'exploration, môme la plus circonspecte, ne peut faire sentir la tumeur ; c'est tout au plus si Ton peut saisir profondément une rénitence obscure et diffuse. Cependant ,si l'on réfléchit combien rare est une péritonite spontanée, idiopathique, circonscrite à lune des fosses iliaques, combien, par contre, le phlegmon iliaque est commun ; c'est lui surtout qu'on devra soupçonner et môme diagnostiquer dans les cas où la sensibilité péritonique ne permettrait pas de reconnaître la tumeur formée par l'induration du tissu cellulaire.
(I) Dapuytren, Leçons oraies,i, III, p. 349.
{7) Le déplacement da reio t'aecompagoeraît, dit-on, de dépression dans la région lombnirc eorrespondante ; ce signe n*eet pas constaDt; je n*ai pu le vérifler sao^ plosieara individus qui offraient l'anomalie dont Je parle : cependant Tan dernier je Tai constaté de la manière la plus nette sur on homme.
(3) Cruveilhier, Anatomie^ t II, l'«édit., p. 694.
6i2 INFLAMMATION DU TISSU CELLULAIRE.
Chez plnaîeun malades atteints de péritonite chrontqoe, J'ai tu des anses inle»tinales agglomérées entre elles, et unies par des fausses membranes épaisses, former vers les fosses iliaques des tumeurs asseï volumineuses et donloureuses qui ont été attribuées plusieurs fois par des honmies instruits à un phlegmon iliaque. On ne commettra pas une pareille méprise, si l'oa sait que la tumeur formée par des anses intestinales agglomérées et par des fausses membranes est mégale à sa surface, d'une sonorité variable, que jamais elle n'est mate; enfin la déformation dn ventre, la dureté particuhère qu'il présente, les troubles digestifs et les accidents généraux éclaireront suffisamment le médecin et ne permettront pas de méconnaître une péritonite chronique. (Voyez plus haut, page 695.)
De toutes les maladies dont les fbsses iliaques sont le siège, les tumeurs stercomles sont celles que l'on confond le plus souvent avec les inflan^nations phlegmon neuses. Dans le tome XX des Archwes^ page 581, on trouve la relation d'un cas de tumeur stercorale prise d'abord pour une néphrite, et plus tard pour un abcès. On crut même reconnaître un point fluctuant : on regardait l'ouveHure comme indiipensablej lorsque l'un des médecins eut l'idée, avant de la pratiquer, d'administrer un laxatif, qui fit aussitôt disparaître la tumeur. Cependant, avec nn peu d'attention, il est facile de ne pas tomber dans une pareille erreur, qui poorrait avoir les suites les plus fâcheuses. Les tumeurs stercorales se présentent, en elTe^ aous forme de masses plus ou moins volumineuses, inégales à Itta- surfaoe^ peu ou point douloureuses à la pression, à moins pourtant que l'intestin ne soit trd»distendu, car alors la douleur peut être assez vive. Ces tumeurs se déplacent d'un instant à l'autre ; elles diminuent ou disparaissent sous l'influence des contractions pérktaltiques des intestins, et surtout après l'administration d'un purgatif. ÏÏ n'est mâme pas rare de pouvoir Caire cheminer la tumeur produite par les fèces âl'aide de pressions exercées sur elle.
Je fus appelé un jour par Auguste Bérard, pourvoir un ostéoearcome de la fosse iliaque interne, pouvant simuler une tumeur phlegmoneiise. Cependant il esttMJle 4e n'être pas induit en erreur si l'on observe q[ue l'ostéosarcome s'annonce communément par des douleurs vives et profondes qui se déclarent quelquefois longtemps avant qu'il se manifeste aucune tuméfaction. Lorsque celle-ci apparaît, elle est dure, inunobile et bosselée, et la compression a rarement pour effet d'augmenter les douleurs dont elle est le siège. La tumeur est-elle devenue fluctuante par le ramollissement du produit hétéromorphe, on trouvera dans la marche de h maladie et dans les signes de la cachexie des étôments suffisants pour assigner à la tumeur sa nature véritable.
Lorsque le phlegmon s'est terminé par suppuration et que le pus a fusé i trafers les anneaux inguinal et crural ou à travers le trou obturateur, il sera impessîMe, en ayant égard à la marche que les symptômes ont suivie, de confondre l'abcès avec hernie ou avec un anévrysme. Un abcès par congestion, par cela seul qu'il est indolent et fluctuant dès le principe, ne saurait être pris non plus pour un abcès phlegmoneux, qui nécessairement a dû être précédé par une induration plus oo moins considérable. Cependant, dans quelques cas rares, on a vu un abcès symptomatique se prononcer avec les symptômes d'un phlegmon aigu. Bérard a rapporté des faits de ce genre (t) observés chez deux malades qui avaient subi antérieurement plusieurs ponctions pour un abcès lombaire demeuré fistukux. Il suppose que, dans ces deux cas, les ponctions répétées et l'introduction de l'air ayant
(1) Dictionnaire en SO volumes, t. 1, p. CC.
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enilamnié le foyer lombaire, la phlegmasie 8*était ensuite propagée de là dans le trajet qui descendait vers Vaine avant que la tumeur de ce c6té fût apparente. Dans les faits de ce genre, le diagnostic ne peut guère être établi que d'après dea présomptions : c'est ainsi que, si un abcès se développe avec des symptômes aigi» dans la fosse iliaque ou à la partie supérieure de la cuisse, chez un sujet qui depuis longtemps soufire de douleurs lombaires ou qui porte une incurvation du rachîi, il serait rationnel de le rattacher plutôt à une carie vertébrale qu'à une inflammaticm idiopathique du tissu cellulaire.
n faudra aussi bien prendre garde de croire à une terminaiBon de rengorgeaient par résolution, tandis qu'un abcès se viderait peu à peu dans le vagin, dan» la vessie, et surtout dans le gros intestin. On voit, en effet, quelquefois le phlefmon s'abcéder partiellement et la suppuration ne frapper que le point de la tumeur qui touche à l'intestin. Dans ces cas, le pus, profondément placé et recouvert par une couche indurée plus ou moins épaisse, ne peut fournir le phénomène de la fluctuation. Ajoutes à cela que le fluide morbide, étant peu abondant, ne d^ termine pas de phénomènes généraux ou n'en produit que de très-obscurs. Pour éviter l'erreur que je signale, il n'y a pas d'autre moyen que d'examiner tms^ les jours l'urine et les matières fécales, et de s'enquérir auprès des femmes de l'abondance et de la couleur des écoulements qui peuvent se faire par les partie» sexuelles.
Est-il possible de distinguer, pendant la vie, un abcès borné^à la fosse iliaque interne d'une suppuration occupant le muscle psoas, maladie que nous décriroos plus tard sous le nom de -pioUis? Le diagnostic différentiel des deux affections serait à peu près impossible, si l'on acceptait comme des exemples de psoîtis la plupart des observations auxquelles on a donné ce titre, et qui sont consignées dans les divers recueils scientifiques. En effet, dans le plus grand nombre de ces cas, on voit la suppuration frapper à la fois le tissu cellulaire du psoas, du muscle iliaque, quelquefois du carré lombaire, et enfin le tissu cellulaire sous-péritonéal ; si Ton étudie les symptômes observés pendant la vie, on nous parle bien de douleur, de tuméfaction, de rétraction du membre, mais sans qu'il soit possible cependant de connaître quel a été l'ordre suivant lequel les divers symptômes se sont succédé et le point précis que la tumeur occupait pendant la vie. Néanmoins je crois qu'il y a certains symptômes à l'aide desquels on pourra souvent distinguer un phlegmon iliaque d'un abcès n'occupant que le muscle psoas. Pour établir oc diagnostic différentiel, on aura surtout égard au siège de la douleur et aux caractères de tuméfaction. C'est ainsi que, dans le phlegmon des fosses iliaques, c'est en général dans cette région que réside la douleur ; elle est asses souvent vive et lancinante, la pression l'exaspère toujours. Dans le psoîtis, au contraire, les malades rapportent leur souffrance dans les lombes ; la douleur sourde et profonde n'occupe guère qu'un des côtés de cette région^ ou du moins elle y est plus marquée que du côté opposé. Communément on ne la voit pas ^'exaspérer sous la pression, mais elle augmente dans la marche et par les divers mouvements du tronc. Celui-ci n'est presque jamais dans l'attitude verticale, et se trouve plus ou moins fléchi sur les membres inférieurs. Si l'on explore l'abdomen, on ne distingue aucune tumeur circonscrite dans la fosse iliaque, mais sur le côté le plus interne de cette région on sent une rénitence allongée dont on ne peut pas toujours bien préciser le siège. Cette tuméfaction reste stationnaire pendant un temps plus ou moins long ; bientôt elle s'accompagne de frissons irréguliers, de fièvre le sqir, de sueurs abonfdantes, d'amaigrissement ; enfin la tumeur, se prolongeant inférieurement, est
mieux appréciable au toucher. Il est commun alors d'y percevoir de la fluctuation ; il peut arriver môme que le pus, s'engageant sous le fascia iliaca, arrive en dehors du canal crural, jusqu'au petit trochanter, comme dans un fait rapporté par le docteur Christ. Pfenfer, qui a vu dans un psoîtis la puppuration former tumeur audessus et au-dessous du ligament de Poupart, qui la partageait en deux parties (I). Ces abcès du psoas offrent encore ceci de particulier, que, contrairemec^t à ceux qui se développent dans la fosse iliaque, ils n'ont presque aucne tendance à devenir superficiels. La rétraction du membre abdominal correspondant, l'impossibilité de l'étendre complètement, les douleurs éprouvées dans l'abdomen et dans les lombes, quand on essaye de lui imprimer ce mouvement, ne sont pas, quoi qu'on en ait dit, un symptôme constant de la suppuration du muscle psoas. C'est ainsi que, dans une observation que j'ai rapportée en détail dans mon mémoire, on voit une suppuration qui avait détruit en grande partie le muscle psoas du o6té droit, ne s'accompagner néanmoins, à aucune époque de la maladie, de rétraction dans le membre inférieur correspondant, tandis que j'ai vu la suppuration bornée au muscle iliaque produire de la douleur et de la rétraction dans la cuisse. Aina ce symptôme isolé indiquera, suivant moi, indifféremment une souffrance dans le muscle psoas ou dans le muscle iliaque ; mais, pour déterminer siValtération occupe l'un de ces muscles plutôt que l'autre^ il faudra avoir égard au siège de la tumeur, circonstance sur laquelle j'ai insisté précédemment.
Pronostic. — Les phlegmons des fosses iliaques doivent être regardés comme une maladie grave et traités conmie tels : car sur 73 malades ils ont amené la mort 20 fois, et dans i i autres cas les symptômes devinrent assez fâcheux pour inspirer les plus vives inquiétudes sur l'issue de la maladie. Les phlegmons qui sont consécutifs à un accouchement sont plus graves que ceux qui surviennent en dehors de la puerpéralité : car, dans le dernier cas, la mortalité a été d'un peu moins que le quart, tandis que dans l€| premier elle s'est élevée presque à la moitié (7 sur i1). La gravité plus grande delà maladie, après les couches, dépend probablement de ce que, en général, le phlegmon occupe un plus grand espace, de ce qu'il se termine à peu près inévitablement par la suppuration, et que celle-ci est plus abondante et plus opiniâtre. Disons, en outre, que l'état puerpéral est par lui-même une circonstance qui ajoute à la gravité d'une maladie de quelque nature qu'elle soit Chez l'homme, les phlegmons des fosses iliaques sembleraient être un peu moins graves que ceux qui se déclarent chez la femme, môme à la suite de couches, puisque la mortalité, qui chez le premier a été un peu moindre que le quart, s'est élevée jusqu'au tiers chez les femmes.
Les abcès intercostaux sont incomparablement plus fâcheux que les autres, car sur sept individus qui en furent affectés, cinq ont succombé. Cette gravité s'explique par la gangrène qui les complique toujours, par les pertes de substance et par la suppuration abondante qui en sont la suite inévitable, et enfin par la péritonite qui les accompagne plus souvent.
En général, le pronostic n'acquiert de la gravité que lorsque le phlegmon a passé à l'état de suppuration. 11 faut néanmoins se rappeler ces cas, rares il est vrai, où l'on voit la phlegmasie du tissu cellulaire s'étendre rapidement au péritoine, avant que le pus soit formé ou lorsqu'il n'est encore qu'infiltré. Uft phlegmon iliaque qui, dès le début, s'accompagnera de douleur vive, de fièvre intense,
(f) Gabier iv da XX* volume du Journal de chir. et cTophthalm, de Grefe et WalUier. Extrait de la Gaxette médicale^ 1884, d* 31.
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deTra tout d'abord inspirer des craintes. D'ailleurs, quelque marche que la maladie ait suivie, du moment que Ton constate la présence du pus dans la fosie iliaque, on doit être inquiet sur l'issue de l'afiteetion. Car, quelque peu abondant qu'il soit, le liquide peut se faire jour dans le péritoine et déterminer une péritonite très-promptement mortelle. La voie par laquelle le pus arrive à l'extérieur, influant sur la marche de la maladie, sera une circonstance dont on devra tenir compte pour le pronostic. On pense assez généralement que les abcès qui s'ouvrent à la surface de la peau se trouvent dans les conditions les plus déSavorables, parce ^e le pus placé dans un lieu déclive doit s'écouler avec difficulté. On a, au contraire, signalé comme une circonstance favorable l'ouverture de l'abcès dans le gros intestin, opinion émise depuis longtemps par Baglivi (i)^ Cependant l'examen des faits contenus dans lès archives de la science ne confirme pas pleinement cette assertion. C'est ainsi que, sur i 4 individus chez lesquels le pus s'est frayé une issue à travers les parois abdominales, deux ont succombé ; tandis que sur iO sujets chez lesquels l'abcès s'est vidé exclusivement dans le gros Intestin, deux également sont morts. La mortalité a été bien plus considérable pour les abcès qui se sont ouverts à la fois à l'extérieur et dans le tube digestif, puisque, sur sept cas de ce genre, il y en a quatre qui ont eu une issue funeste.
Tous ces faits me porteraient donc à penser, contrairement à l'opinion reçue jusqu'à ce Jour, que l'ouverture des abcès iliaques dans le gros intestin doit être une circonstance fâcheuse et qui ajoute à la gravité de l'affection. Ceci, d'ailleurs, s'explique très-bien par la disposition anatomique des parties. Lorsque, en effet, le pus veut se frayer une issue à travers la paroi abdominale antérieure, le foyer tend alors à se circonscrire sur un petit espace, et tous les efforts de la nature se portent de ce côté ; l'art venant bientôt lui-même au secours du malade, une large incision est faite, qui donne issue à la matière purulente, et prévient aussi les désordres que celle-ci aurait pu occasionner en se portant au loin. Mais si le pus se vide dans le csecum ou dans le côlon, l'ouverture qui le fait communiquer avec l'intestin est presque toujours petite, l'écoulement se fait donc lentement ; placé d'ailleurs dans un tissu cellulaire lamelleux et très4âche, il fuse au loin avec facilité, finit ordinairement par décoller largement le côlon ascendant ou descendant dans toute sa longueur, et il est ordinaire de voir alors à l'autopsie le pus arriver jusqu'au niveau des reins et du foie. L'étendue du foyer, l'abondance de la suppuration, expliquent donc pourquoi l'abcès qui s'ouvre du côté de l'intestin semble plus grave que lorsqu'il se porte à la surface de la peau. Il est à remarquer cependant que si l'abcès qui pénètre dans le cœcum et dans le côlon est peu volumineux, s'il est bien circonscrit et s'il ne décolle pas les parties voisines, il se trouvera dans des conditions plus favorables pour l'évacuation de la matière morbide que lorsqu'il aboutit à la paroi abdominale antérieure. Aussi ai-Je dit plus haut que, dans les cas où l'abcès marchait rapidement vers la guérison, celle-ci arrivait conmiunément plus vite quand l'évacuation du pus avait eu lieu par l'intestin, que lorsqu'elle s'était faite à travers les parois abdominales.
De tous les modes d'évacuation du pus, le plus utile devait être celui dans lequel ce liquide se fraye une issue à travers le vagin, parce que dans ce cas l'ouverture est toujours placée au-dessous du niveau du foyer. Cependant, sur six malades qui ont présenté ce mode de terminaison, une d'elles a suc^ combé.
(l) Prax.med., lib. I, p. 64.
Atiologie. — Les causes qui président au dé?eloppeiiienl des phlegmons iliaques sont en général obscures ; les auteurs en ont invoqué un grand nombre, mab Texamen attentif des faits que la science possède ne confirme pas toujours les aisortions qui ont émises à cet égard.
On est généralement d'accord que les tumeurs phlegmoneuses sont plus fréquentes dans la fosse iliaque droite que dans la gauche : la différence est même assez grande, puisque en réunissant les observations connues à l'époque où je publiai mon travail, j'ai trouvé que les abcès ont occupé le côté droit cinquante-tioii fois et le gauche vingt fois seulement. On a cru trouver la raison de cette fréquence plus grande à droite dans la disposition qu'affecte dans ce point le tube digestif, qui fai| que les matières alimentaires, obligées de circuler contre les lois de la pesanteur^ s'y accumulent en plus grande quantité. La fréquence et la diversité, des lésions organiques du cœcum deviennent quelquefois aussi une cause efficiente de phlegmasie pour le tissu cellulaire ambiant. Enfin, s'il est nai que l'inflammation de la muqueuse intestinale puisse s'^étendre à travers les membranes jusqu'au tissu cellulaire des fosses iliaques, cette transmission serait plus facile à droite qu'à gauche, parce que, dans le premier point, Tintestin est dépounn de mésentère ; sa face postérieure, n'étant point protégée par le péritoine, offre par conséquent moins de résistance à l'envahissement du travail inflammatoire. Cependant je n'oserais affirmer que la prédilection des abcès pour la fosse iliaque dépendit uniquement de la circonstance que je viens d'énoncer. Je pense que le lecteur partagera mes doutes à cet égard lorsque, plus tard, j'aurai examinéquelle est l'influence qu'exerce l'inflammation du gros intestin dans la production des phlegmons iliaques.
Lorsque les accès surviennent dans le cours de l'état puerpéral, quelques médecins ont prétendu qu'on les observait presque toujours à gauche; d'antres, arec Dance, les regardent au contraire comme plus communs à droite; et, chose rema^ quable, les uns et les autres expliquent cette fréquence plus grande dans uncOté. par l'inclinaison que l'utérus présente ordinairement à droite pendant le cours de la grossesse. L'analyse des faits démontre que, contrairement à ce que nons aTOO! vu tantôt, les abcès iliaques survenant après les couches sont deux fois plus oooh muns à gauche. Pour expliquer ce fait, je n'invoquerai pas, à l'exemple de» autcun, l'inclinaison habituelle de l'utérus à droite, di^osition qui doit, à ce qu'on assure, tirailler le ligament large du côté gauche : car je nie d'abord que, dans FincliM^ •on latérale, le ligament lai^e du côté opposé soit tiraillé. Pour qu'il 1^ fût, il ^ drait que l'utérus éprouvât un déplacement considérable, et que ne lui permet p» la résistance des muscles abdominaux. Supposons même que ce tiraillement soit possible, il me semble alors que le phlegmon devrait se déclarer dans les deniets temps de la grossesse et nullement après la délivrance. J'ajouterai enfin qne lift- "flammation devrait dans tous les cas, ou tout au moins le plus souvent, avoir son l>oint de départ dans le ligament large. Or, c'est ce qui n'a presque jamais Heu, conmie je le dirai plus tard. Je pense donc que nous ne connaisBons nuUemenl encore la raison qui rend les abcès iliaques puerpéraux plus fréquents à gauche.
Le sexe masculin doit être considéré comme une des causes prédiqposanles les I^us puissantes. En effet, sur 56 observations d'abcès iliaques survenus hors de l'état puerpéral, on en trouve 46 ches l'homme et iO seulement chez la femme. Dupuytren, Dance, Ménière, ont également constaté que le sexe masculin était une cause réelle pour le développement de la maladie. Il est d'ailleurs impossible d'expliquer cette fréquence plus grande chez l'homme par aucune disposition ana-
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(omique spéciale. Les deui tiers des abcès Itiaques observés Chex la femme sont consécutifs à un accouchemcat.
On n'a pas observé que les fenmies qui avaient eu une grossesse pénible en fussent plus souvent atteintes que celles qui n'avaient éprouvé aucune incommodité pendant toute leur gestation. On ignore l'influence qu'exerce la longueur du travail ; il est àprésumet cependant qu'un aocouchement long et pénible doit prédisposer à la maladie ; c'est là peut-être ce qui explique pourquoi le phlegmon iliaque est plus fréquent chez les primipares. Les accouchements, qui pour ôtre terminés nécessitent l'introduction de la main ou des instruments, ne sont pas une cause efficiente bien certaine des phlegmons iliaques ; tandk que le phlegmon diffas^ les vastes suppurations de la cavité pelvienne, succèdent assez fréquemment aux manœuvres répétées et surtout aux applications de forceps faites peu méthodiquement Le docteur Kyll (i) attribue plusieurs des abcès consécutifs aux couches, à la déchirure, au tiraillement du psoas produit par un trop fort écartement des cuisses pendant le travail de la parturition. Le médecin allemand ne cite aucun fait concluant en faveur de sa doctrine ; mais, si l'étiologie qu'il indique était réelle, on verrait les symptômes du phlegmon se déclarer immédiatement après la délivrance : or c'est ce qui n'a pas lieu le plus communément.
Les phlegmons iliaques ne surviennent pas avec une fréquence égale à tous les âges de la vie. Dance et Ménière ont vu que, sur 16 malades, i I avaient moins de trente ans;'et j'ai constaté moi-même sur 5i cas que la période de vingt & trente ans était celle qui prédisposait le plus à l'afiTection dont je parle (2). La maladie est observée aussi plus souvent chez les sujets bien constitués que chez les individus débiles et maladifs, puisque, sur un total de 34 malades, il y en avait 23 dont la constitution était robuste, tandis que 1 1 seulement avaient une santé délicate ou étaient atteints de quelque maladie organique, spécialement de tubercules pulmonaires. La saison est sans influence sur le développement et la fréquence plus ou moins grande des abcès iliaques, car, d'après mes relevés, ils se seraient montrés en nombre égal pendant Tété et durant l'hiver. On a accusé certaines professiens de prédisposer à la maladie. C'est ainsi que Ménière signale les peintres en bâtiments, les broyeurs de couleurs, ceux qui respirent certaines poussières métalliques^ comme étant plus sujets que d'autres aux tumeurs phlegmoneuses. Je ne saurais, à ce sujets partager l'opinion de ce médecin distingué : car, en faisant le relevé des faits que je puis analyser, je ne trouve que 2 individus appartenant aux professions de peintres ou de broyeurs; les autres malades exerçaient des états les plus divers^ en sorte que je suis autorisé à conclure qu aucune profession ne prédispose au développement des phlegmons iliaques. Jusqu'à présent il est impossible de déterminer la part qu'a l'alimentation dans la production de la maladie. Mais une importante question se présente actuellement : il s'agit de déterminer l'influence que peuvent exercer sur le développement du phlegmon, les affections du tube digestif.
On pense assez généralement que les abcès des fosses iliaques, spécialement ceux du côté droit, sont souvent consécutifs à une phlegmasie aiguë ou chronique de la muqueuse iléo-cœcale. Cette opinion émise par Dance, défendue avec talent par
(1) RusCs Magazine^ t. XLI, part, ii, p. ai I, triMl. dans les Archives, t. VI, 2« série, p. 98.
(2) Sur 51 maladoft : 7 avaient de 11 à 20 aos.
37 — 30 à 30 ans.
12 — 30 à 40 ans.
5 — 48 à 60 ans.
Ménière, a été adoptée depuis par M. Lebatard et Téallier («), et cependant dk me semble contredite par les faits. Rien n'est plus pare, en effet, que de Toir le tissu cellulaire des fosses iliaques et des lombes s'enflammer consécuti^emeot aux phlegmasies intestinales. Je citerai à cet égard la fièTre typhoïde et la dysenterie dans laquelle, nonobstant des ulcérations profondes et nombreuses, on ne voit pas néanmoins le travail morbide se propager au tissu cellulaire ambiant. Ceci n'a rien d'extraordinaire, il faut considérer ce fait comme étant une application de cette idée développée par Bordeu et par Bichat, qui consiste à regarder le tisni cellulaire périphérique des organes comme formant à ceux-nn une atmosphère qui isole leurs actions morbides.
Les médecins qui ont fait jouer un grand rôle à l'entérite comme cause des tumeurs phlegmoneuses, ont cité, à l'appui de leur opinion, l'histoire de plusienn individus chez lesquels la maladie avait été précédée pendant quelque temps de coliques et de dévoiement. Mais on ne peut rien conclure de cette circonstancf, car il faudrait préalablement déterminer quel est le point précis de l'intestin qu'occupait la phlegmasîe ; d'ailleurs ce dévoiement précurseur n'est pas ordinaire. Je l'ai noté à peine dans un douzième des cas, tandis que la constipation existe din» une proportion un peu plus considérable (un dixième environ). Ajoutons qoe, lorsque la diarrhée survient dans les prodromes, elle n'est généralement pas trèsabondante ; et les coliques qui la précèdent ne sont pas communément non plus assez intenses pour faire soupçonner une entérite de quelque gravité. Pourquoi donc en pareil cas admettre que la phlegmasie peut s'étendre en profondeur jusqu'au tissu cellulaire périphérique, tandis que précédemment nous avons vu que les inflammations graves, avec destruction du tissu, restaient bornée dans l'organe atteint primitivement?
On a encore objecté que le phlegmon se développait plus souvent dans le tissu cellulaire sous-péritonéal que dans celui qui est subjacent au fiiscia iliaca, et Von a pensé que cette prédilection tenait au voisinage de l'intestin. Mais cette interprétation n'est pas exacte : si l'on voit le tissu cellulaire superficiel de la fosse iliaque plus souvent phlogosé que le tissu cellulaire profond, ce ne serait là qu'une application de cette loi générale si bien développée par Hunter, qui veut que les abcès, quelle que soit la région du corps où on les observe, soient infiniment plus rares dans les couches profondes que dans les couches superficielles du tissu cellulaire.
Qu'on ne croie pas néanmoins que je nie absolument la possibilité de trai^nùssion de la phlegmasie iléo-csecale au tissu cellulaire des fosses iliaques ; maïs je prétends seulement que cette propagation est rare, je dirai môme que jusqu'à ce jour on ne l'a point démontrée. Toutefois l'analogie me la feit regarder comme possible, car nous verrons bientôt l'inflammation de quelques organes gagner par continuité ou contiguïté le tissu cellulaire des fosses illiaques.
On a dit aussi que la constipation était une cause puissante des phlegmcos iliaques ; mais je crois que les auteurs ont émis cette opinion moins d'après les faits que guidés par la théorie : car ils ont supposé que la muqueuse caecale devait être irritée par le séjour des fèces, et que cette irritation se transmettait au tissa cellulaire environnant, deux circonstances capitales qu'il aillait se mettre en devoir de prouver avant tout. Les faits que j'ai recueillis moi-même sont d'aiDeuis tout à fait contraires à une pareille opinion.
Les perforations du caecum et de son appendice arrivant spontanément ou par
(l) Journal général, t. CVIII, p. 7.
gangrène, résultant souvent aussi de la présence de corps étrangers ou de fèces endurcies, déterminent parfois des abcès phlegmoneux et gangreneux, qui sont, pour la fosse iliaque, semblables à ceux qu'on rencontre si souvent à la marge de l'anus, et qui sont ordinairement consécutifs à quelque crevasse de l'intestin ayant permis l'infiltration de matières fécales dans le tissu cellulaire voisin. On peut lire plusieurs exemples d'abcès stercoraux de la fosse iliaque droite dans un mémoire du docteur Jobn Bume (1), et dans une tbèse soutenue en 1836, à Heidelberg, par M. Fréd. Merling, sur Vanatomie pathologique de l'appendice vermiforme (lî).
J'ai dit précédemment que les phlegmons iliaques succédaient quelquefois à l'iaQammation de quelque organe voisin. Je les ai vus succéder à l'inflammation des ganglions inguinaux profonds. M. Lebatard dit que M. Velpeau a vu un phlegmon de la fosse iliaque gauche survenir consécutivement à l'inflammation de la capsule synoviale qui tapisse la branche horizontale du pubis pour faciliter le glissennent des muscles psoas et iliaque. On a prétendu que l'inflammation des reins pouvait aussi s'étendre facilement au tissu cellulaire du grand bassin. C'est là une supposition qu'aucun fait ne justifie encore et qui ne s'appuie peut-être que sur une observation incomplète, publiée par Téallier (3).
On a avancé aussi que la métrite, que l'inflammation de annexes des l'utérus et spécialement des hgaments larges, était une cause puissante des abcès iliaques qui surviennent chez la femme en dehors de l'état puerpéral et surtout pendant cet état. M. Yelpeau dit, en effet, avoir vu deux fois la maladie se déclarer chez des femmes qui souffraient de l'utérus (i) ; mais il n'indique pas l'espèce de lésion dont cet organe était le siège. M. Piotay cite également deux cas où le phlegmon iliaque se déclara dans le cours d'une métrite aiguë. Cependant les faits de ce genre sont infiniment rares, et rien ne saurait autoriser les auteurs à dire, comme ils le font, que les annexes de l'utérus et que les ligaments larges, en particulier, sont le point de départ des phlegmons iliaques consécutifs aux couches.
Les abcès que j'étudie peuvent se développer sous l'influence de causes traumatiques. 11 peut arriver, en effet, qu'un projectile s'enfonçant au voisinage de l'anneau inguinal, au lieu de pénétrer dans le péritoine, reste en dehors de cette cavité, en remontant plus ou moins haut, suivant la direction de la crête iliaque. John Ben (5) rapporte à ce sujet l'observation d'un jeune homme qui fht blessé en duel ; les premiers accidents se calmèrent, mais il survint bientôt une fièvre hectique qui emporta le malade un an après l'accident. A l'autopsie, on reconnut que la balle s'était logée au-dessous du muscle psoas et sur la ibsse iliaque interne, où elle se trouvait environnée de plusieurs kystes purulents. Des corps étrangers introduits dans l'estomac, arrivant dans le gros intestin, peuvent aussi se fï*ayer une issue dans le tissu cellulaire ambiant, où leur présence peut déterminer quelquefois une inflammation plus ou moins vive.
Des coups, des pressions fortes sur la région iliaque, ont été quelquefois la cause déterminante du phlegmon de cette partie, comme on en voit deux observations dans le mémoire de Bourienne (6). Enfin, les fatigues résultant d'une marche
(1) Westminster*s Hospital Reports^ 1837. — Gazette médicale^ 1838 n«« 25 et 2G.
(2) L'Expérience da 28 février 1838.
(3) Journal général, t. CVIII, obs. 3.
H)Anat, chir.,i. II.
[b) Traité des plaies^ trad. d'Estor, p. 410. {6) Loc. cit., obs. 1 et 2.
longue et et pénible, et surtout les efforts Tiolents pour ramener dans sa rectittide le tronc fortement porté en arrière, peuvent agir de la même manière, ou bien provoquer des accidents inflammatoires dans une tumeur iliaque jusqu'alors indolente.
On a invoqué encore bien d'autres causes pour expliquer le développement des abcès iliaques. C'est ainsi que ceux qui surviennent chez les nouvelles accouchées ont été regardés comme un efibt de la métastase laiteuse par Levret, parPasosel par d'autres accoucheurs. Les progrès de la science ont depuis longtemps fait justice de ces idées humorales telles que les professaient les auteurs anciens. Cependant je dois rechercher s'il y a quelque coïncidence entre la suppreasioB ou k non-établissemei|t de la sécrétion lactée et le développement des abcès iliaques.
Levret a observé (1) que les accouchées chez lesquelles la sécrétion dulaitséliblissait convenablement n'étaient affectées d'engorgements iliaques que le dooxièiBe ou quinzième jour après l'accouchement. Dans les- cas, au contraire, où lafièirede lait n'avait pas lieu, lorsque les mamelles restaient flasques, Levret voyait queIqu^ fois alors la maladie se déclarer beaucoup plus tôt. Enfi ce célèbre accoDcheurÉ avoir observé l'engorgement des fosses iliaques chez les leomies une année après leur délivrance, mais alors c'était douze ou quinze jours après avoir perdu l'enftDt qu'elles allaitaient.
Si j'analyse mes observations d'abcès . iliaques puerpéraux, je. Têts que, sur 14 cas, il y en a ii qui se sont déclarés du troisième au dixième jour après l'aceouchement; 2 sont survenjis avant le quinzième jour, et unseulanboatd'on mois : d'où il résulte que la maladie «'est déclarée spécialement à Vèpoq^e delà révolution laiteuse. Mais on ne peut rien conclure de l'activité plus ou noios grande delà sécrétion : celle-ci, en effet, n'offlrira rien d'anormal lorsque 1» symptômei du début seront peu intenses ; dans le cas contraire, on voit les mamelles rester plus ou moins flasques, ce qui d'ailleurs ne prouve pas une métastase, mais s'explique très-bien par la révulsion qu'opère la phlegmasie du tissu cellulaire da bassin. Une circonstance qui mérite d'ôtre notée, c'est que toutes les malades qne j'ai observées n'avaient point allaité leur enfant, et qu'il parait en avoir été de même pour presque toutes les femmes dont les auteurs nous ont transmis l'hisksie* Je suis donc aut<»isé à croire que le défout d'excrétion du lait favorise le àéré^ pement des engorgements inflammatoires des fosses iliaqueb ; non que jadmette avec les anciens une résorption du lait en nature et son transport direct sarb tissus, mais je pense que les éléments de ce liquide, portés nécessairement par les voies de l'absorption dans le torrent circulatoire, impriment un certain trouble dans l'organisme, et peuvent devenir ainsi la cause d'un phlegmon iliaque, miladie à laquelle la femme est déjà prédisposée par le fait seul qu'elle est récemmeri accouchée.
Traitement. — Tous les auteurs sont à peu près unanimes pour conscffler l'usage des émissions sanguines dans le traitement des phlegmons iliaques^ quelle que soit la cause qui les ait déterminés. Les uns préconisent les saignées générales faites abondamment et à peu d'intervalle ; les autres ont reconnu plus d'efficadte dans l'application.des sangsues et des ventouses sur le siège môme du mal j la w part, enfin, combinent ces deux modes d'évacuation.
J'ai prouvé dans mon mémoire que, quoi qu'on en ait dit, les saignées gé/Dt
(1) L'Art des accouchements ^ sect. vu, p. 175.
DES TUM^UaS PHU6M0NSUSB8 DES FOS^S ILIAQUES. «21
raies et locales ont une action très-bornée sur la marche et sur la terminaison des phlegmons iliaques ; on peut même avouer que, lorsque la maladie se montre avec une certaine intensité, on ne doit guère espérer ht résohition de Tengorgement^' quelle que aoit d'ailleurs Ténergie avec laquelle on empkÂe les émissions san-* guines. On échouera d'ailleurs presque fatalement, si Ton ne commence le traitement qu'après le cinquième ou le sixième jour à dater du début des premier» accidents.
Si les émissions sanguines, largement employées, empêchent rarement la supporation de s'établir, elles peuvent néanmoins, si on les pratique à une époque rapprochée du début, rendre celle-ci moins abondante, et abréger de beaucoup k^ durée totale de la maladie. C'est ainsi qu'en analysant mes observations, j'ai trouvé que lorsque le traitement antiphlogistique fut commencé du deuxième au sixième jour, la guérison était complète, terme moyen^ vers le quarante-cinquième jour ; tandis que, lorsque la proonière saignée générale ou locale a été faite du neu« vième au vingt et unième jour, la guérison n'a eu lieu que vers le soixante-dixneuvième.
Les saignées générales n'ont guère eu d'influence que sur l'état fébrile, qu'elle» ont fait diminuer, mais elles ont peu modifié l'état local; tandis que les sangsues calmaient mieux la douleur, diminuaient davantage la tension de la tumeur.
En résumé, les émissions sanguines générales et locales sont utiles dans le; phlegmons iliaques; car, bien qu'elles aient rarement pour elTet de produire la résolution de l'engorgement, elles le circonscrivent néanmoins et en rendent la suppuration moins abondante et moins prolongée.
U est presque inutile de dire que les bains, les cataplasmes émoUients, les boissons douces et une diète plus ou moins sévère devront être employés concurremment avec les émissions sanguines. Enfin, les laxatifs doux seront conseillés avec* avantage dès qu'il y a constipation.
Si, malgré ces moyens, un abcès vient à se former, Dance croyait qu'il ne fallait point chercher à l'attirer au dehors, mais attendre patiemment l'évacuation de la matière purulente par l'intestin (1). Cette pratique est fondée sur l'opinion qu'avait Dance, que l'ouvertur^ de l'abcès dans le gros inteatin est une terminaison lavo** rable. Cependant, si l'on se rappelle les nombreux accidents qui peuvent résulter d'une accumulation plus ou moins considérable du pus au milieu d'un tissu cellulaire lâche, accidents que j'ai énumérés précédemment, on conviendra qu'il ne serait pas prudent de demeurer simple spectateur des efforts de la nature. C'est de qu'avaient très-bien compris les chirurgiens du dernier siècle, qui, dès qu'ils avaient soupçonné la présence du pus, étaient vivement préoccupés jusqu'à ce qu'ils eussent évacué ce produit morbide. Mais il faut avouer cependant que la crainte de voir le pus séjourner dans 1q ventre leur faisait parfois pratiquer des incisions avant qu'ils fussent bien certains du siège et de la profondeur de la collection purulente. Je sais que souvent un succès complet a couronné leur hardiesse, mais leur précipitation a dû parfois aussi devenir la source de nombreux accidents. On ne fera donc une incision qu'après s'être assuré qu'il y a fluctuation : il faut aussi qu'on aache si le foyer adhère à la paroi abdominale, afin de prévenir tout épan-' chement dans la cavité du péritoine. Pour cela, on recherchera si la paroi du ventre gb'sse encore au-devant de l'abcès, ou si, au contraire, elle fait corps avec lui ; enfin l'empâtement et surtout l'œdème sont des phénomènes qui devront encore engager
( I j Dictionnmrt eo ^ vdmnet, 1. 1, p. 2)3.
à pratiquer l'incision. Avant de la faire, cependant, il est indispensable de percuter avec soin le point où l'on doit plonger le bistouri ; car il ne serait pas impossible que le pus accumulé spécialement à la face postérieure du csecum eût refoulé en avant cet intestin, qui serait nécessairement alors divisé par l'iostrument : cet accident a été observé une fois (i). L'incision est généralement pratiquée au-dessus de l'arcade currale et parallèlement à elle, parce que c'est ordinairement dam ce point, que l'abcès vient former saillie. Aujourd'hui il est assez ordinaire, pour évacuer le liquide, qu'on plonge l'instrument tout d'un coup jusque dans le foyer. Je crois qu'on peut agir ainsi toutes les fois que l'abcès est très-superficie ; mais pour peu qu'il soit profond, de peur que dans le point qu'on va inciser le foyer n'adhère pas aux parois abdominales, on devra prudemment, conmie le pratiquaient les anciens, inciser couche par couche, avec les mômes précautions que pour la hernie. Le foyer ouvert, on favorisera l'écoulement du pus; on en prénendra le croupissement et la décomposition putride, à l'aide de la position, en faisant coucher les malades sur un des deux côtés, et même sur le ventre ; enfin, on renoovellera les pansements plusieurs fois par jour; on fera dans le foyer des injections émollientes d'abord, et plus tard détersives, chlorurées, ou mieux encore avec de la teinture d'iode plus ou moins étendue. On soutiendra les forces par une alimentation convenable, et souvent aussi à l'aide de quelques toniques. On empêchera que l'ouverture ne se ferme prématurément ; on combattra avec énergie l'inflammation du foyer, si elle venait à se déclarer. Enfin, dans les derniers temps, une compression méthodique sera avantageuse pour provoquer l'écoulement du pus et favoriser la cicatrisation de l'abcès. Il est rare que la plaie reste fistuleose : Puzos néanmoins en cite un cas, mais il n'est pas certain pour moi que sa malade ait été afiPectée d'un abcès iliaque ; il est possible qu'elle n'ait eu qu'un abcès des parois, qu'il n'est pas rare, en effet, de voir être suivi de trajets fistuleux difficiles à guérir. En pareil cas, il faut, je crois, surtout fonder un espoir de guérison sur la compression longtemps continuée, sur quelques injections iodées, et enfin sur le retour de l'embonpoint.
Si l'affaissement de l'abcès et des symptômes de péritonite suraiguë venaient démontrer que le pus s'est épanché dans le péritoine, on ne pourrait guère compter sur les antiphlogistiques pour conjurer les accidents formidables qui enlèvent a rapidement les malades. En pareil cas, je n'hésiterais pas à employer, quoique sans très-grande confiance, l'opium à très-haute dose, comme on le fait dans les péritonites consécutives aux perforations intestinales. (Voy. page 59.) Un fait cité par Graves doit, d'ailleurs, nous encourager à expérimenter cette méthode. Cet habile médecin rapporte qu'une femme fut admise à l'hôpital Meath pour qn abcès da foie : une incision fut faite pour évacuer le pus ; mais, au lieu de sortir par la plaie^ ce liquide s'épancha dans le péritoine, et détermina à l'instant une violente péritonite. Aussitôt, et sans évacuation sanguine préalable, on administra l'opium à haute dose par la bouche et par la méthode endermique; des vésicatoires ftirent appliqués; un régime fortifiant f\il prescrit (vin et porter). Les symptômes de péritonil3 disparurent complètement; la malade ayant succombé un mois après au progh^ de la maladie du foie, l'autopsie confirma complètement le diagnostic qui avait été porté (2).
Enfin, lorsque le pus ne se fraye pas lui-môme une issue au dehors, et lorsque,
(1) Dupuytren, Leçons orales, t. III, obs. 4» p. 343.
(2) The Dublin Hospilal Reports, t. V, p. 9. — Chomel, Fièvre typhàide^ p. SOS.
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placé trop profondément, on ne peut songer à Tévacuer à l'aide d'une incision, il est alors souvent difficile de combattre les symptômes de consomption qui minent les malades : dans ces cas, il faut tenter la résorption du liquide à l'aide de nombreux vésicatoires, et, mieux encore, à l'aide de petits cautères placés au-devant du foyer, il parait qu'une semblable médication a été couronnée une fois de succès (i); cependant le fait manque des détails qui seuls pourraient lui donner le degré d'autbenticité désirable. Les frictions mercurielles ne me semblent avoir aucune efficacité pour déterminer la résorption du pus réuni en foyer ; tandis qu'on pourra s'en servir avec avantage pour résoudre les indurations qui persistent quelquefois longtemps après la guérison des abcès, ou dès le début, comme adjuvant des antiphlogistiques, lorsque ceux-ci n'ont pas suffi pour conjurer [ le mal.
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On donne ce nom â l'inflanmiation du tissu cellulaire fin, lamelleux, peu cbargé , de graisse, qui existe latéralement entre les deux feuillets du ligament large, et surtout à l'inflammation de celui qui se trouve en avant et en arrière de l'utérus, dans les culs-de-sac vaginaux et dans le cul-de-sac péritonéal, c'est-à-dire du tissu cellulaire qui existe entre le point de réflexion de la muqueuse vaginale et celui du péritoine.
Les auteurs qui, dans ces dernières années, ont décrit le phlegmon péri-utérin, se sont trop pourtant habitués à localiser la maladie dans les points indiqués tantôt. Une observation plus exacte démontre, en effet, que le phlegmon péri-utérin est une maladie complexe, et qu'avec l'inflammation du tissu cellulaire il y a souvent, et peut-être toujours, phlegmasie concomitante de la trompe^ des ovaires, et plus habituellement encore une péritonite circonscrite. Deux observateurs distingués, MM. Bernutz et Goupil, ont môme wutenu (2) que le phlegmon péri-utérin était bien moins une phlegmasie du tissu cellulaire qui existe en avant et en arrière de l'utérus dans les culs-de-sac du péritoine et du vagin, qu'une péritonite partielle, une pelvi-péritonite. Dans deux cas cités par ces médecins, où, pendant la vie, des hommes habiles avaient cru reconnaître tous les signes du phlegmon périutérin, MM. Bemutz et Goupil ne trouvèrent qu'une péritonite circonscrite du petit bassin, le tissu cellulaire sous-péritonéal était partout intact. L'opinion émise par mes deux collègues des hôpitaux mérite donc d'être prise en grande considération, je la crois généralement vraie ; et à supposer qu'elle fût un peu trop exclusive, on peut affirmer, néanmoins, qu'elle se rapproche beaucoup plus de la vérité que celle qui consiste à localiser exclusivement la maladie dans le tissu cellulaire.
Anatomie pathologique. — La maladie ayant très-rarement une issue funeste, on n'a eu encore que peu d'occasions d'examiner l'état des organes. La description que Aran a donnée (3) est celle qui m'a paru être la plus exacte et la plus en rapport avec ce que j'ai observé moi-même. A l'ouverture de l'abdomen on constate, dans l'excavation pelvienne, une tumeur globuleuse du volume d'un œuf et pouvant acquérir parfois celui du poing d'un adulte ; elle est accolée à l'utérus qu'elle déplace, qu'elle incline de côté, qu'elle inflécliit en avant ou en
(1) Revue médicale, U il, année 183C.
(î) Archives générales de médecine, année 1866.
|3) Uçùns 9ur les maladies de C utérus^ p. 077.
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arrière, suivant la position qu'elle occupe lur les côtés de Torgane, ou bien à la C^e antérieure ou à la face postérieure. Les anses intestinales ont contracté des adhérences avec cette tumeur, dans laquelle on trouve, en procédant de dehors en dedans, des fausses membranes au centre desquelles on peut rencontrer du pus infiltré ou réuni en foyer. Les annexes de l'utérus, les trompes, les ovaires, plis rarement les ligaments larges, participent à la phlegmasie ; le péritoine qui forme le plancher du bassin est injecté et friable, mais le tissu cellulaire subjacent peut être intact ; il peut ailleurs être infiltré de sang et de pus, celui-ci peut y former môme des collections, mais il est évident que c'est là une altération accessme, par rapport à ceUe qu'on découvre dans le péritoine lui-même. Nous allons voir que les symptômes observés pendant la vie sont assez en rapport avec les résultats fournis par l'anatomie pathologique.
Symptômes. — Le début peut être lent ou brusque. En général, la maladie offre, en commençant, l'ensemble des symptômes caractérisant la péritonite aiguë partielle : douleur vive à l'hypogastre, exacerbante, augmentant par la pression, ballonnement du ventre, nausées, vomissements, mouvement fébrile plus ou moins intense. Lorsque la douleur est moindre ou lorsque, vive en commençant, elle s'est amortie et que l'exploration du ventre est possible, on peut constater, à l'hypogastre, une rénitcnse diffuse, puis on circonscrit exactement une tumeur globuleuse ou ovoïde, plus ou moins volumineuse, ne donnant pas à la percussion une matité complète à cause du voisinage des anses intestinales qui l'entourent de toutes parts et qui font corps avec elle. Le toucher vaginal fournit des résultats pins importants encore et surtout contestables beaucoup plus tôt que ceux que peut fournir le palper abdominal. En portant, en effet, l'indicateur profondément dans le vagin, celui-ci parait plus chaud que d'habitude, on reconnaît aussi que Tu férus ^st immobile ; la direction du col est souvent modifiée, et ri l'on explore les culsde-sac que le vagin présente à droite et à gauche, on sent tantôt d'un seul côté, tantôt des deux, une rénitence douloureuse ; on a la sensation parfois d'une dureté plus ou moins grande, la cavité peut même être en partie comblée et la paroi être refoulée presque au niveau de l'orifice utérin ; il n'est pas rare aussi de sentir sous le doigt le battement énergique des artères qui rampent dans la tumeur. Le toucher rectal, en général fort douloureux, est utile pour mieux asagner les limites supérieures de la tumeur, il fait d'ailleurs mieux reconnaître si la phlegmasie a envahi le cul-de-sac péritonéal. L'exploration par le spéculum n'offre, par contre, aucune utilité et peut être négligée.
La plupart des femmes éprouvent, du côté des ofganes pelviens, des troubles divers et plus ou moins accentués. Ainsi, suivant que la tumeur, proéminant davantage en avant ou en arrière, comprime la vessie ou le rectum, il y aura des envies fréquentes d'uriner, ou de la constipation, ou bien des épreintes. Souvent, après des efforts incessants, les malades rendent quelques mucosités blanchâtres, sécrétées par l'extrémité inférieure du rectum. Les femmes éprouvent aussi un sentiment habituel de pesanteur à l'hypogastre et au périnée, vers les lombes et à la partie interne des cuisses ; elles ne peuvent tenir longtemps dans la position verticale et marchent en inclinant fortement le tronc en avant ; elles ont du malaise, de l'inappétence et parfois une grande irritabilité nerveuse.
Marche. Durée. Terminaisons. — Le phlegmon péri-utérin peut suivre une marche régulière, c'est-à-dire s'aggraver progressivement, et après une période d'état d'une durée variable se résoudre, suppurer ou passer à l'état chrooique ; cependant le plus souvent il n'en est pas ainsi. On voit la maladie présenter, dans
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son cours, des exacerbations irrégulières et en nombre plus ou moins considérable, tantôt spontanées^mais exdtées peut-être le plus souvent parles fatigues,par les rappro* chements sexuels ou seulement par la congestion que la période menstruelle provoque.
Le pblegmon péri-utérin parait être toujours plus ou moins aigu à son début, c*est ce qui résulte des observations faites par M. Gallard (i). Cette période peut être, il est vrai, très-éphémère; la résolution semble parfois alors se faire promptement, mais si Ton explore les femmes avec soin, on trouvera souvent quelque point induré, quelque reliquat, qui deviendra le point de départ d'une crise nouvelle.
La résolution est la terminaison la plus ordinaire de la maladie, du moins de celle qui se déclare en dehors de l'état puerpéral : dans ces conditions, M. Gallard Ta notée 27 fois sur 53 observations qu'il a analysées. La résolution, qui est annoncée par la diminution progressive de tous les accidents, s'effectue communément après un, deux ou troi» septénaires.
I^ suppuration, qui a lieu plus rarement, est annoncée par les symptômes ordinaires qui indiquent la formation du pus : frissons, redoublement des douleurs, fièvre le soir, sueurs nocturnes. Le pus formé peut se frayer diverses voies ; il s'écoule le plus souvent par le vagin, moins souvent par le rectum, plus rarement par la vessie ou à travers les parois abdominales; enfin, dans des cas heureusement plus rares encore, le foyer, s'étant ouvert dans le péritoine, a provoqué une péritonite suraigué très-promptement mortelle.
La maladie peut passer à l'état chronique ; les douleurs hypogastriques sont alors supportables ; le toucher fournit les résultats indiqués plus haut, mais la santé générale s'altère, les digestions languissent, la marche est difficile, la menstruation irrégulière, parfois accompagnée de pertes ; enfin, après trois, six mois, un an et plus, et à la suite d'exacerbations nombreuses, souvent après l'ouverture d'un ou plusieurs foyers, la résolution arrive.
En somme, la mort est rarement la conséquence du phlegmon péri-utérin ; elle peut néanmoins en être la suite lorsque le foyer se (ait jour dans le péritoine, ou lorsque, s'ouvrant à l'extérieur, il en résulte une suppuration interminable qui altère la constitution et qui épuise les forces.
Diagnostic. — D'après les détails qui précèdent, on voit que le phlegmon périutérin est d'un diagnostic facile. On ne saurait le confondre avec l'inflammation de l'utérus ; car, dans la métrite, l'organe peut bien être lourd, mais il n'a pas la môme inmiobilité, il conserve à peu près sa forme, et les culs-de-sac vaginaux n'offrent pas de rénitence douloureuse.
L'ovarite se distingue aisément par la tumeur que forme l'ovaire développé, tumeur ovoïde, plus ou moins mobile, plus ou moins unie à l'utérus, dont elle n'empêche pas la mobilité.
La rétroflexion a pu être parfois confondue avec le pblegmon. Cependant il est facile de ne pas commettre cette erreur, si Ion considère que la tumeur formée par le corps de l'utérus en rétroflexion est plus dure et moins douloureuse que celle qui appartient au phlegmon. Enfin, l'hystéromèlre pourra contribuer à éclairer le diagnostic ; car, dans le phlegmon péri-utérin, la sonde pénètre d'emblée dans l'utérus, à 6 ou 7 centimètres, sans que la tumeur change ni de forme, ni de volume, sans qu'elle soit modifiée par les mouvements de l'instrument, conmie la chose arriverait nécessairement dans le cas de rétroflexion, si l'on parvient avec la sonde à redresser l'utérus.
(f ) Thèse de Paris, année 1866, n» 39*
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Le phlegBon péri-atéria a peut-être plus de reesemblance avec l'héinatocèle pén-uténne. Nous établirons ailleurs leur diagnostic différentiel. (V07. BèmatoctlL)
PrpaoflUe. — Le phlegmon péri-utérin compromet rarement rexisteace, cepeaiant c'est une affection sérieuse, à cause de sa durée longue et des inconvénients qu'elle peut entraîner. Elle est, en effet, une cause fréquente de stérilité pur l'altération que les annexes de l'utérus ont subie, ou par les adhérences qui §« sûDt établies* Toutes choses égales d'ailleurs, le phlegmon survenant dans le cours de l'état puerpéral est plus grave, à cause de sa terminaison plus fréquente par soppuration^ et en raison aussi de l'extension plus grande et plus facile de la phkgmasie aux organes environni^its.
AtMocie. — Le phlegmon péri-utérin est très-conmiun, il survient 6pédal^ méat qurès les accouchements et surtout à la suite des fausses couches ; il est souveol le résultat de la propagation d'une phlegmasie survenue primitivement dans l'utérus OQ dans ses annexes. Ainsi M. Bernutz l'a vu fréquemment succéder à uoe biennorrhagie. Citons encore des causes directes, comme les excès'de coït, les ctoté rÎBatîoDS intempestives, les suppressions brusques des règles ; c'est par contéqaeDt une maladie qu'on n'observe guère qu'entre dix-huit et cinquante ans, plu5 fréquente même au milieu qu'aux deux extrêmes de cette période.
TraitMMBt. — Le traitement sera essentiellement antiphlogistiqoe : les saignées générales si la réaction est vive, locales seulement si les douleurs prédominent ; les bains entiers, les cataplasmes mis d'une manière continue, et le mercure porté Jusqu'à salivation, sont les nK)7ens qui conviendront dans la période aiguë. Les accidents inflammatoires une fois éteints, on favorisera la résoluticaen appliquant successivement sur la partie inférieure de l'abdomen des vésicatoires vcdaAts, on pourra les alterner avec les pommades iodées et avec les bains alcalins et sulfureux ; si la suppuration survient et si le foyer devient accessible à dos instruments, il ne faut pas hésiter à le vider, mais le plus habituellement VouYe^ tore se iait spontanément.
Inutile de dire que, pendant toute la durée de l'affection^ le repos horizontales! indispensable, et que la diète n'est utile seulement que dans la période la plus aiguë.
DES OREILLONS
On donne les noms d'ourlés ou d'oreillons à une tumeur douloureuse, à marche aiguë, formée par l'engorgement inflammatoire du tissu cellulaire de la région paiotidienne.
Symptômes. — Cette maladie est souvent précédée pendant quelques jours par éhi malaiBe et par de la fièvre ; puis les malades accusent de la douleur et on sentimeot 4b gène wcn l'articulation temporo-maxillaire. Bientôt apparaît à ce niveau une ttamé&ctioii qui se propage ordinairement Jusqu'au-dessous de l'aogledela mâdioire, et s'étend quelquefois plus ou moins loin sur le cou et sur la tempe. i> giMiienient, qui peut occuper les deux côtés, et qui d'autres fois est borné à on seul, est 4'mi rouge obscur, quelquefois il est un peu \1olacé. Souvent la peiQ oonense, à «e nrretu^ sa couleur naturelle ; mais elle y est plus chaude que de coutome. La tumeur n'a point la dureté de celle du phlegmon, mais à peu pr^ la rénitence que donne le tissu cellulaire affecté d'œdème actif. Souvent il existe en môme temps du malaise, de la courbature, de la pesanteur à la ièie, des Te^ tiges, un peu de fièvre, de l'inappétence. En général, la tumeur s'accioll pen***"*
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deux ou trois jours ; puis, après être restée stationnaîre pendant un temps égal, on la voit diminuer peu à peu, et finir par disparaître après une durée moyenne d'un septénaire environ. L'oreillon n'est presque jamais suivi de suppuration. La résolution est sa terminaison presque constante ; on dit qu'elle est souvent marquée par une sueur qui occupe tout le corps, ou qui parfois est limitée à l'engorgement inflanmiatoire : c'est ce que je n'ai jamais constaté. 11 n'est pas rare, surtout dans le cours de certaines épidémies, que la résolution de la tumeur se fasse par métastase, non qu'il y ait dans ce cas disparition brusque de l'engorgement; on voit plutôt celui-ci diminuer seulement d'une manière rapide et disparaître en quelques jours, mais en môme temps survient une tuméfaction douloureuse d'un des testicules. Chez la femme ce sont les^ mamelles, les grandes lèvres et peut-être les ovaires qui s'affectent de la même manière ; c'est ce que je n'ai jamais observé, tandis que j'ai f^quemment constaté la métastase sur les testicules. Disons pourtant que c'est là un accident très-exceptionnel dans la marche de la maladie ; il ne se produit pas d'ailleurs avec la régularité que quelques-uns ont signalée. Ainsi, il n'est pas exact de dire que la métastase se fait constamment sur le testicule correspondant à la région parotidienne malade.
En général, le transport de la maladie aux testicules se fait, si je puis parler aind, sans arrêt ; mais dans quelques cas, très-rares pourtant, j'ai vu l'engorgement testiculaire n'arriver que quelques jours après la cessation graduelle et complète de l'oreillon. Des malades ont alors présenté un état qui pouvait faire redouter l'invasion d'une maladie grave : une céphalalgie vive, des épistaxis, de la fièvre, un grand accablement, un peu de sécheresse de la langue et de la diarrhée me donnaient l'appréhension la plus vive qu'il n'y eût là un début de fièvre typhoïde ; mais après deux jours, tout cet appareil se dissipait en même temps qu'on voyait on des testicules s'engorger.
Lorsque le testicule est envahi, on le voit en deux ou trois jours doubler ou tripler de volume ; il est plus lourd, plus résistant que de coutume, mais il est loin d'offrir la dureté, le poids et la sensibilité qu'on observe dans les engorgements franchement inflammatoires. La peau du scrotum est d'un rouge parfois un peu violacé. La plupart des malades accusent peu de douleur, môme lorsqu'on exerce un certain degré de pression sur l'organe. Dans les cas où j'ai fait une exploration complète, il m'a paru que, contrairement à ce qu'on voit dans l'orchite blennorrhagique, l'épididyme était presque toujours intact, et que le corps seul de l'organe était affecté ; plusieurs fois aussi il m'a semblé qu'il existait un peu d'épanchement dans la tunique vaginale. Ce gonflement produit toujours beaucoup moins de malaise que l'oreillon lui-même. Quelques malades se croient même guéris, et l'appétit revient aisément. L'engorgement testieulaire est susceptible des mômes terminaisons que l'orefllon. 11 se résout, le plus communément, après cinq ou six jours; la suppuration est une terminaison des plus rares et que, pour ma part, je n'ai jamais observée. Enfin on a vu cette affection se terminer elle-même par une métastase sur la région parotidienne, puis la maladie se reporter encore de celle-ci sur le testicule, et ainsi plusieurs fois de suite de l'un à l'autre. On a prétendu également que, dans quelques cas, la disparition subite de l'engorgement paroti- 'dien et des testicules avait été promptement suivie d'accidents graves, et que des malades avaient été emportés avec du délire et des convulsions, comme si la métastase s'était faite sur le cerveau. Ces faits, quoique rares, n'en sont pas moins réels ; on en trouvera deux beaux exemples rapportés par M. Trousseau dans les Archives 4e 1854.
Le testicule revient communément à l'état normal, cependant il n'est pas rare de le voir s'atrophier ; c'est là un efiTet encore peu connu des oreillons et qui doit surprendre si Ton réfléchit au peu d'acuîté et à la courte durée de l'affection du testicule. .
Diafl^ostic. — L'oreillo4 ne pourra être confondu qu'avec l'engorgement de la giande parotide ; mais dans celui-ci la tuméfaction est plus considérable, plas dure, plus étendue; on constate tous les phénomènes d'un phlegmon; la tumenr est persistante, elle se termine le plus souvent par suppuration, quelquefms par gangrène, jamais par métastase. La connaissance qu'on a" de l'existence d'on oreillon rapidement dissipé pourra éclairer le médecin sur la nature de certains accidents graves, accidents typhoïdes, cérébraux, etc., brusquement développés.
Pronostic. — Le pronostic ne présente presque jamais de gravité. Cependant nous avons vu que lorsque la métastase s'opérait sur le cerveau, des symptômes formidables et la mort pouvaient en être la conséquence.
Étiologie. — Les oreillons, rares chez les vieillards, et même après trente ans, n'affectent guère que des adolescents et surtout les enfants. Le froid humide est la cause qui a paru agir le plus souvent, soit pour déterminer la maladie, soit pour produire sa terminaison par métastase. Elle règne quelquefois épidémiquement; cette influence épidémique est généralement circonscrite au quartier d'une ville on môme à un seul établissement.
Traitement. — Lorsque l'oreillon est peu douloureux, il faut, pour tout traitement, préserver la partie malade du contact du froid en la recouvrant de ouate ou d'un mouchoir. S'il y a de la douleur, et si l'engorgement menace de se terminer par suppuration, on appliquera des cataplasmes émollients, et l'on devra même, si l'inflammation est vive, mettre un certain nombre de sangsues ; enfin, on exdteit une légère révulsion à l'aide de pédiluves et de quelques laxatifs doux. Lors([Qe la métastase se fait sur les parties génitales, on ne doit rien tenter pour l'empêcher ; on appliquera ensuite sur le testicule des cataplasmes émoUients, rendus légèrement résolutifs en les arrosant d'eau blanche, et l'on insistera sur les révulsifs intestinaux. Enfin, si la disparition des oreillons coïncidait avec la manifestation d'accidents cérébraux graves, on s'efforcerait de les rappeler en appliquant sur la région parotidienne des rubéfiants et môme des vésicants.
L'inflanmiation du tissu musculaire a reçu les noms de myosiU ou myosHi^ C'est une affection extrêmement rare, dont beaucoup de médecins contestent môme l'existence. 11 semble, en effet, que le tissu musculaire est un de ceux qui sont le moins susceptibles d'inflammation ; c'est ce dont on peut s'assurer tous les jours en étudiant les phénomènes qui se passent dans toutes les plaies musculaires, sfécialement à la suite de l'amputation des membres. On reconnaît, en effet, dans ce cas, que la fibre musculaire ne subit aucun changement de vitalité, tandis que les gaines celluleuses sont le siège exclusif des altérations qui surviennent, que l'inflammation soit adhésive ou bien qu'elle soit suivie de suppuration. Le pus qu'on trouve quelquefois infiltré ou épanché dans l'intérieur des muscles, est bien moins l'effet d'un travail phlegmasique local que de cet état grave de l'économie qu'on observe dans la morve et dans l'infection purulente. En résumé, lorsque la suppu-
ration est prodaite par une inflammation locale franche, celle-ci n'atteint peutêtre jamais primitivement la fibre musculaire ; mais elle siège d'abord dans le tissu cellulaire interfibrillaire, et ce n'est que consécutivement que la fibre charnue est elle-même envahie.
En examinant l'état des parties à différentes périodes de l'inflammation, on reconnaît que dans un premier degré de la maladie le tissu cellulaire interstitiel s'injecte, rougit, s'épaissit, de manière que chaque fibre est emprisonnée dans une sorte de coque solide. Dans cet état, le tissu charnu comprimé se décolore ; d'autres fois, au contraire, il Vevient d'un rouge violet. Dans l'un et l'antre cas, le muscle est plus volumineux, il est devenu plus friable. Si plus tard la suppuration s'établit, les fibres charnues prennent une teinte jaunâtre ; elles sont ramollies, mais la suppuration n'existe que dans leurs interstices. Quelquefois elles ont subi de distance en distance des solutions de continuité ; dans ce point existe alors une petite excavation remplie d'un pus blanc ou rougeâtre ; enfin, ailleurs, la texture musculaire n'existe plus, l'organe est transformé en une masse homogène, qu'on dirait être exclusivement formée par du tissu cellulaire enflammé. I.orsque la guérison survient après de pareilles altérations, le muscle a diminué de volume, il est souvent même atrophié et transformé en un tissu cellulo-fibreux ; c'est là un état toujours incurable.
La myosite résulte souvent de l'extension au muscle d'une phlegmasie voisine : c'est ce qui a lieu, par exemple, dans le phlegmon ; ailleurs la phlegmasie musculaire succède à une cause traumatique, à une violence extérieure ou à une fatigue -excessive de l'organe.
Tous les muscles du corps peuvent être atteints d'inflammation ; mais les auteurs ont surtout étudié cette altération dans le cœur, dans le diaphragme et les psoas. Nous avons parlé, à l'article Carditey de l'inflammation du tissu cellulo-musculaire du cœur. Nous ne dirons rien de l'inflammation du diaphragme, car nous ne possédons encore sur elle aucune observation précise. 11 est surtout impossible de mettre à profit la description des auteurs qui, sous les titres de paraphrétiésiej phrénite, (Uaphragmatite^ diaphragmiiey mots synonymes, et qui signifient tous înflanmiation du diaphragme, ont confondu des affections très-différentes, notamment la pleurésie et la péritonite diaphragmatiques, l'inflanmiation du tissu cellulaire et celle des organes voisins, et môme certaines affections aiguës des centres nerveux.
Une douleur parfois vive, mais généralement sourde, augmentant par la pression et par les mouvements, assez exactement circonscrite ; une induration et une tuméfaction en général sans changement de couleur à la peau, existant dans l'épaisseur d'un muscle, caractérisent la myosite. Le muscle peut être affecté partiellement ou dans toute son étendue. Cette affection ne pourrait être prise que pour un phlegmon diffus. Mais^ ainsi que le remarque dans sa thèse un de mes anciens internes, M. Dionis(l), aujourd'hui médecin distingué à Auxerre, dans la myosite il n'y a ni l'empâtement, ni la rougeur de la peau, ni la tumeur circonscrite qu'on observe dans le phlegmon. Nulle analogie n'existe entre la myosite et le rhumatisme musculaire, qui est une affection mobile, très-douloureuse, ne s'accompagnant d'aucun changement appréciable dans la texture de l'organe : le muscle malade n'est donc point induré, comme nous le voyons dans la myosite.
La myosite se termine le plus souvent par résolution, quelquefois par suppuration et par induration.
{!) Thèse de Paris, année 1851.
Le traitement se borne dans l'emploi des antiphlogistiques locaux (sangsues et cataplasmes), puis on fera des frictions mercurielles, et si la résolution est lente à s'opérer, on promènera quelques vésicatoires volants.
En résumé, l'histoire de la myosite est encore peu avancée; il est impossible, avec le peu d'éléments qu'on possède, d'en tracer une histoire satisfaisante. M. Dionis l'a tenté dans sa thèse, mais la science a besoin d'observations plus précises; la pathologie comparée pourrait peut-être nous les fournir plus facilemeot que la pathologie humaine.
Nous allons dire un mot du paoïtis qui est l'inflammation #iusculaire qu'on a le plus étudiée.
DU PSOITIS
Les psoas sont, de tous les muscles du corps, ceux qu'on trouve le plus souvent suppures, par suite d'un travail phlegmasique local. Nous dirons encore ici ce que nous exprimions plus haut en traitant de la myosite en général, savoir que le pus qu'on trouve dans le psoas s'est formé aux dépens du tissu cellulaire enflammé : d'autres fois le fluide, fourni par une carie vertébrale, a fusé dans U gaine du muscle, où il s'est arrêté. Dans l'un et l'autre cas, les fibres musculaires peuvent disparaître, tantôt [par atrophie, tantôt par suite d'une véritable destruction ; on les retrouve alors dans le foyer, sous forme d'un détritus rouge ou mrâtre, ou bien elles sont encore reconnaissables, mais décolorées ou d'un ronge foncé, noirâtre, verdâtre, et ramollies. 11 est rare que la suppuration n'envahisse que le psoas ; presque toujours le foyer occupe en même temps le muscle iliague et le tissu cellulaire sous-péritonéal, où est ordinairement son point d'origine.
Quel que soit le mode de formation des abcès du psoas, les auteurs ont cru qu ou pouvait les reconnaître aisément à une douleur siégeant dans la région lombaire, et s'irradiant dans la fosse iliaque, dans l'aine, dans la fesse et dans la cuisse co^ respondante ; on ajoute que le membre inférieur de ce côté est plus ou moins rétracté, et qu'il est impossible de le ramener à l'extension complète ; le pied est aussi dans la rotation en dedans; enfin, une tumeur fluctuante se dessine successivement dans la région lombaire, dans la fosse iliaque et au pli de l'aine. Cependant, quoiqu'on prétende le contraire, nous affirmons, d'après plusieurs fiûts observés par nous, que la rétraction du membre et l'impossibilité de l'étendre, que les douleurs et les tiraillements dans les lombes, ne sont pas un symptôme constant de la suppuration du psoas, puisque nous les avons vus manquer plusieurs fois dans des cas où le muscle était complètement détruit. En outre, nous avons retrouvé ces mêmes accidents dans les phlegmons sous-aponévrotiques des fosses iliaques, lorsque les muscles iliaques étaient seuls affectés, et quoique l'altération ne se fût point propagée au corps même du muscle psoas. Nous croyons donc que la rétraction da membre inférieur et l'impossibilité de l'étendre se rapportent aussi bien à une lésion du psoas qu'à une lésion du muscle iliaque, et que, pour déterminer si l'abcès siège dans le premier plutôt que dans le second, on doit avoir égard plutôt au siège de la douleur et à celui de la tumeur. C'est ce que nous avons exposé précédeounent avec quelques détails, page 613.
Les abcès du psoas qui ne dépendent pas d'une carie vertébrale ne se rencootrent guère que chez les femmes à une époque encore rapprochée des couches.
Le psoïtis réclame le môme traitement que les phlegmons et que les abcès ilia-
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ques ; mais, en raison du peu de tendance qu'ont les abcès du psoas à devenir bbperficiels, il faut examiner avec soin la région lombaire, car quelquefois «» y sent de la fluctuation. S'il en était ainsi, il faudrait se bâter de pratiquer une incision dans ce point, ce qui permettrait au pus de s'écouler plus aisément que par ouverture faite sur la paroi antérieure de l'abdomen.
La peau est fréqueomient affectée d'inflammation aiguë et cbroniqoe, et eertite lésion s'y montre avec des caractères extérieurs fort différents. Tantôt, ^i eiBét, B. n'existe qu'une rougeur plus ou moins vive ; d'autres fois ce sont des tumenct contenant divers liquides qui se concrètent. Ces différentes formes de l'iBâmoMMitien ne sont pas seulement des variétés ou des degrés d'un même état morbide, mais elles constituent le plus souvent des affections distinctes. Nous allons donc diviser et étudier les maladies inflammatoires de la peau en quatre genres, qui sont les exantlièmes, les vésicules, les bulles et les pustules.
DES EXANTHÈMES.
Le mot exanthème (de iÇavOid), effloresco, erumpo) servait à désigner chez les Grecs à peu près toutes les éruptions cutanées ; d'autres l'ont restreint à quelques groupes de maladies fort différentes entre elles. Mais depuis Willan, le mot exanthème a une signification précise, et l'on ne s'en sert plus aujourd'hui que pour dénommer un certain nombre d'affections cutanées ayant pour caractère commun une rougeur plus ou moins vive, circonscrite ou diffuse, qui diminue ou disparaît momentanément sous la pression du doigt.
D'après cette définition, il faut comprendre dans l'ordre des exanthèmes la roséole, l'urticaire, l'érythème et l'érysipèle : nous ne parlerons pas de la rougeole ni de la scarlatine ; car bien que, par leurs caractères extérieurs, ces éruptions soient de nature exanthémateuse, cependant comme la fièvre, l'infection générale de l'économie, l'état du sang et la spécificité constituent les éléments principaux de la maladie, nous avons dû les ranger dans une autre classe. (Voyez plus haut, page 147.)
De la roséole.
La roséole {rubeola) est un exanthème non contagieux, caractérisé par des taches rosées, non proéminentes, diversement figurées, n'ayant qu'une durée éphémère, et généralement précédé et accompagné de fièvre.
Symptômes. — L'éruption de la roséole est souvent précédée de malaise et de fièvre ; d'autres fois elle a lieu sans prodromes. Elle est constituée par des taches irrégulièrement arrondies, généralement plus larges et moins nombreuses que celles de la rougeole et séparées par des intervalles de peau saine ; parfois ces . taches se montrent sous forme d'anneaux roses, avec des aires centrales qui conservent la couleur de la peau {rubeola annulata de Willan). D'un rose plus ou moinB foncé, ces taches occupent une partie ou la totalité du corps ; elles s'accompagnent généralement de prurit et de picotements à la peau. Beaucoup de malades éproa-
vent aussi un peu de chaleur à la gorge et de la douleur pendant la déglutitioii, accidents qui s'expliquent par des taches analogues qui existent au pharTiix. L'éruption, après être restée stationnaire pendant vingt-quatre heures, commeiice bientôt à pâlir; vers le cinquième jour il n'en reste plus de trace ; très-rarement on remarque une légère desquamation furfuracée. En général, la roséole qui règne dans les saisons chaudes est celle qui produit le plus de malaise et de fièvre ; l'éruption offre en outre une teinte plus foncée, et le prurit est plus marqué (rubeola œstiva de Wlllan).
Diagnostic. — D'après ce que je viens de dire, il est impossible de confondre la roséole avec la rougeole régulière, à cause de l'absence, dans la première, des symptômes de catarrhe, et parce que les taches sont plus régulières, plus circonscrites et plus étendues que dans la rougeole. Cependant il faut convenir que, dans quelques cas, les caractères de l'éruption sont à peu près les mêmes dans les deux maladies. Si alors il n'existe point de symptômes de catarrhe, il sera soutcdI difficile de distinguer une roséole d'une rougeole sans catarrhe. Cette dernière sera probable pourtant si l'éruption survient dans une famille où règne la rougeole ; mais le diagnostic est impossible lorsque la maladie est sporadique. NoUe difficulté pour distinguer la roséole d'avec la scarlatine, qui se caractérise soit par des plaques d'un rouge framboise, soit par un granit fin et réguher.
Pronostic. — Le pronostic n'est jamais grave.
âtiologie. — La roséole affecte spécialement les femmes et les enfants, sw^ tout à l'époque de la dentition ; elle règne plus souvent pendant l'été et dans l'automne. L'impression du froid, un exercice forcé, des émotions morales, une phlegmasie viscérale, une inflammation gastro -intestinale surtout, peuvent la provoquer.
Traitement. — Le repos, une température douce, quelques boissons délayantes, sont les seuls moyens qu'il convient d'employer contre cette maladie, qui, même lorsqu'elle est fébrile, n'exige aucun traitement actif.
De l'articaire.
STiroitmiB. — Fièrre ortiée, porcelaine ; uredOj purpura urticatOf epinyetis pruriginosot esitra.
On donne le nom d'urticaire à un exanthème non contagieux, formé par dci plaques saillantes irrégulières, tantôt plus blanches, tantôt plus rouges que la pein environnante, très-fugaces, s'accompagnant toujours d'un prurit incommode. L'urticaire est ainsi nommée parce que l'éruption ressemble beaucoup à celle que produit sur la peau le contact de l'ortie {Urtica ureiis).
Symptômes. Marche. — L'urticaire présente quelquefois des prodromes, teb que malaises, lassitudes, courbature, fièvre, perte d'appétit, embarras gastrique? vomissements, diarrhée. D'autres fois, l'éruption a lieu sans être accompagnée d'aucun dérangement dans la santé. Les malades accusent alors tout à coup ^ diverses parties de la peau un prurit intense qui les excite à se gratter. Sur ces mômes points, on voit naître des papules ou plutôt des plaques dures et saillantes, arrondies ou ovalaires, ayant de 5 millimètres à 4 ou 5 centimètres d'étendue. Les unes sont légèrement rosées ; les autres, au contraire, sont plus blanches que. les parties voisines, si ce n'est dans toute leur étendue, du moins à leur centre, elles présentent à leur pourtour une auréole qui tranche alors d'autant plus par» coloration rouge. Les plaques ortiées sont le siège de cuissons, de brûlure ou de
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prarit plus on moins incommodes et qn'excitent au plus haut degré le travail de la digestion, ainsi que la chaleur du lit et celle d'un foyer. On a vu cependant, dans quelques cas, la maladie être aggravée par l'action du froid. Ces plaques peuvent n'ôtre qu'au nombre de deux ou de trois; dans d'autres cas elles sont confluentes, et elles peuvent l'être au point de recouvrir un membre presque en entier ; si c'est la face qui est envahie, elle peut présenter une intumescence telle, que l'individu devient méconnaissable.
L'urticaire aigué persiste communément de trois à huit jours, mais chacune des plaques, en particulier, offre une durée qui varie de quelques minutes à plusieurs heures; cependant, dans quelques cas, la même plaque peut rester sans changement pendant un, deux ou trois septénaires (urticaria perstans de Willan).
L'urticaire, en disparaissant, ne laisse conmiunément sur la peau aucune trace de son passage, quelquefois pourtant il reste une tache ecchymotique.
Variétés. — Willan a admis six variétés d'urticaire, qu'on peut réduire à trois. Ce sont : 1® Vtaiicaire fébrile ou fiévie ortiée proprement dite {urlicaria ftbrilis)y qui est généralement précédée et toujours accompagnée d'un mouvement fébrile ; sa durée moyenne est d'un septénaire. Cette variété se présente quelquefois avec les symptômes d'une fièvre intermittente. MM. Cazenave et Schedel l'ont vue alors revenir régulièrement pendant l'accès, et cesser entièrement pendant l'apyrexie. 2» V urticaire fugace {urticaria evenida), qui ne s'accompagne ni de fièvre, ni, le plus souvent, d'aucun malaise, qui disparaît au bout de quelques heures et se reproduit à des intervalles plus ou moins rapprochés, pendant des mois ou môme plusieurs années : Biett l'a vue durer sept années consécutives. 3*^ Une variété assez rare est celle qu'on a nommée urticaria iuberosay parce qu'elle est formée par de véritables tubérosités dures, profondes, saillantes, très-douloureuses , qui gênent les mouvements des membres sur lesquels elles siègent, qui apparaissent le soir ou la nuit, et disparaissent le lendemain, en laissant les malades plus ou moins faibles et abattus (epinyatis). Cette forme d'urticaire est rare, et sa durée, qui n'est jamais moindre de deux ou trois mois, a été quelquefois de trois ou quatre ans.
En somme, on devrait admettre deux formes principales d'urticaire, l'une aigué^ l'autre chronique. La première est tantôt fébrile, tantôt apyrétique, c'est la plus coDomune ; la seconde est fort rare, mais toujours rebelle.
L'urticaire peut envahir les membranes muqueuses. Je l'ai vue produire sur la foce interne des lèvres et des joues, sur la langue et sur la voûte palatine, des plaques analogues à celles de la peau, et amenant parfois une intumescence telle des parties, qu'il en résulte un grand malaise et un trouble considérable dans les fonctions de la bouche.
Diagnostic. — La forme, la couleur, l'élévation des plaques, le prurit dont elles sont le siège, la durée courte, éphémère, caractérisent suffisamment l'urticaire, et empêcheront de la confondre avec l'érythème ou avec une autre maladie, et notamment avec le liclien urticam.
Pronostic. — Si l'urticaire ne met pas la vie des malades en péril, elle n'en constitue pas moins une affection pénible, incommode, en raison des démangeaisons qu'elle détermine, et souvent à cause de sa durée.
Ganses. — L'urticaire est plus commune chez les enfants, chez les femmes, les sujets irritables, nerveux, dans les saisons et les pays chauds. Cette maladie survient souvent sans causes appréciables ; mais frëquenunent elle est consécutive
à une émotion morale vive, ou à l'ingestion de certaines substances dans l'estomac, telles que le baume de copabu, certains poissons de mer, plusieurs coquillages, comme les moules, etc. Chez d'autres individus, ayant une idiosyncrasie particolière, la chair de porc, les viandes fumées, certains fruits, produisent les mômes effets. Enfin, l'urticaire peut être produite directement par le contact des feuilles d'ortie, de certaines chenilles, et, chei les individus excessivement prédisposés, par le simple frottement.
Traitement. — L'urticaire qui est produite par des causes directes ou locales se dissipe le plus souvent toute seule : cependant, si les démangeaisons sont trèsvives, on pourra conseiller des bains émollients ou alcalins. lorsque l'urticaire s'accompagne de fièvre, il faut prescrire des boissons acidulés tempérantes, quelques laxatifs et la diète. Il est rare qu'il soit nécessaire de recourir aux émissioas sanguines ; on le fera pourtant si le sujet est pléthorique. Si la maladie sar%ieiit après l'ingestion de certains aliments, on se hâtera de donner un vomitif on on purgatif, suivant que ces substances sont dans l'estomac ou dans les intestins; oo prescrira ensuite quelque boisson fortement acidulée. Si ces aliments ont produit une indigestion, on donnera quelque infusion théilbrme aromatique.
L'urticaire chronique est souvent difficile à combattre ; sa persistance dépend parfois du genre de régime des individus : aussi Willan conseille-t-il de retrancher successivement les différents mets et les différentes boissons dont usent habituellement les malades, souvent alors on finit par découvir la substance qui est devenue incompatible avec l'idiosyncrasie du sujet. Dans ces urticaires chroniques on donnera utilement des purgatifs répétés, des boissons acidulés, des substances amères. Les bains surtout sont avantageux ; on les prend tièdes ou froids, simples, alcalins ou acides (50 à 120 grammes d'acide sulfurique). Chez les si^jets débilités, on retirera des avantages de l'emploi des bains de mer. Enfin Biett a guéri une urticaire rebelle par l'emploi de la solution de Fowler, d'autres par les doucb^ et les bains de vapeur. Que la maladie soit aiguë ou chronique, lorsque le prurit est très-incommode, on essayera de le calmer par des lotions acidulées, et si le sommeil est empêché, on prescrira l'opium. L'urticaire qui est liée à l'existence d'une fièvre intermittente sera traitée par le sulfate de quinine.
De rérytbème.
Vérythème est un exanthème non contagieux, le plus souvent apyrétique, et caractérisé par des taches rouges, superficielles, variables quant à leur nombre, à leur forme et à leur étendue, se terminant par délitescence, par résolution ou par desquamation, après une durée d'un à deux septénaires.
Symptômes. — L'érythème débute, en général, sans prodromes ; parfois il est précédé par un peu de malaise, d'inappétence et de fièvre ; il est caractérisé perdes taches d'une couleur variant depuis le rose tendre jusqu'au rouge >if ou même violet, disparaissant momentanément par la pression du doigt et se développant sur une partie quelconque du corps, le plus généralement à la face, à la poitiine ou sur les membres. Parmi ces taches, les unes n'ont que quelques millimètres d'étendue, d'autres ont 5 ou 6 centimètres ; dans quelques cas rares, elles occupent toute la longueur d'un membre, et même une grande partie de la surface du oops. Cette rougeur est ordinairement superficielle, sans cette dureté du derme que nous constaterons dans l'érysipèle ; mais cependant la peau est, à ce niveau, plus consistante. L'éruption érythémateuse s'accompagne souvent d'une très-légère
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t douleur ou plutôt d'un prurit plus ou moins incommode, et d'une augmentation ;. dans la température locale.
I liarche. Durée. Terminaisons. — Après avoir persisté quelques jours avec É ces caractères, les taches pâlissent peu à peu, puis elles s'éteignent tout à fait, et ^ ne laissent aucun vestige, ou bien elles sont suivies d'une desquamation plus ou s moins prononcée. Souvent, enfin, elles laissent après elles une tache violacée ou ecchymotique, qui persiste pendant plus ou moins longtemps. Dans quelques cas, 1 l'érythème se termine par délitescence après une durée éphémère (eryih. fagax). i* Tels sont les caractères et la marche de Téry thème qu'on nomme 5tmp/e ou I léger.
c Variétés. — L'éruption se présentant quelquefois avec d'autres apparences, les ) autenrs ont admis plusieurs variétés d'érjthème. Celles qu'il importe surtout de ^ connaître sont les érythèmes populeux et noueux.
i- Dans Térythème papuleux (eryth, papulatum de AVillan), les plaques, irrégu-
;. lièrement arrondies, ont un volume qui varie entre celui d'une lentille et celui
. d'un centime. D'un rouge vif, violacé, surtout au centre, elles forment un léger
relief ; différentes des plaques que nous avons décrites dans l'érythème simple,
. celles-ci sont dures et comme papuleuses. Lorsque la saillie est plus considérable
^ et la dureté plus grande encore, l'érythème est nommé tuberculeux (lubercula-
tiun) par Willan, et dans les cas où les plaques, très-proéminentes, semblent se
. détacher de la peau par leur circonférence, l'érythème a été appelé maryinal ou
marginé (marginatum). Les plaques offrent-elles une forme circulaire, ou plutôt
n'y a-t-il qu'un cercle rouge circonscrivant une portion de peau saine, l'érythème
est dit circiné. Ces trois dernières variétés offrent très-peu d'intérêt.
L'érythème papuleux se remarque surtout chez les jeunes gens et chez les femmes. U occupe presque toujours le cou, la poitrine, les bras, la face dorsale des muins ou des avant-bras. 11 est souvent précédé de malaise, et il s'accompagne parfois de fièvre.
Véry thème noueux {eryih, nodosum) est une forme fréquente, qu'on rencontre surtout chez les femmes peu ou non menstruées, et généralement chez les sujets jeunes de l'un et de l'autre sexe. L'éruption occupe particulièrement les membres^ surtout la face antérieure des jambes. Elle se présente sous forme de taches rouges, ovales, ayant de 5 à 25 millimètres de diamètre et très-douloureuses. Elles sont en plus ou moins grand nombre et disséminées ; elles se réunissent souvent et forment alors des plaques rouges, érysipélateuses, ayant parfois l'étendue de la paume de la main ; la surface est inégale, noueuse, la peau est plus ou moins tumé-* fiée. Au bout de quelques jours, les plaques sont moins dures ; parfois elles sont molles, et donnent, quand on les presse, la sen^tion d'une fluctuation douteuse : cependant aucun liquide n'est jamais épanché dans les mailles des tissus. Plus que les autres variétés, l'érythème noueux est souvent précédé et accompagné, pendant une partie de son cours, de malaise, de perte d'appétit et de fièvre. La maladie disparait progressivement après une durée de douze à quinze jours, laissant après elle une couleur noirâtre ou jaunâtre de la peau, comme si cette membrane avait été meurtrie, ecchymosée.
L'érythème noueux existe en général seul ; il peut être un accident d'une foule d'états morbides ; on l'a vu, surtout dans certaines constitutions médicales, accompagner le rhumatisme articulaire. On a môme pensé que cet érythème survenait alors sous liufluence de la môme diathèse, mais cette opinion ne me parait nullement exacte.
IrUertrigo. — 11 est un érythème digne de fixer un instant l'attention, c«l celui qui se développe sur les points où la peau est constamment en contact stcc elle-même ; on l'observe derrière les oreilles, au pli des seins chez les femmes grasses, dans la région axillaire, dans le pli inguinal, au point de contact des bourses ou des grandes lèvres, entre les fesses, etc. On observe l'intertrigo chw les enfants et à la fin de l'âge adulte, chez les personnes obèses, suant facilement et négligeant les soins de propreté. La peau devient rouge et le siège d'an prurit assez vif, l'épiderme se détache bientôt, et l'on voit se former des excoriatioDs et des crevasses qui fournissent un fluide séreux ou séro-purulent d'une odear luoséabonde.
Érythème épidémique de Paris. — Je ne parlerai ici que pour mémoire d ja érythème épidémique observé à Paris en 1828 : cette maladie a reçu le nom à'mdr/nie, mais on n'a plus occasion de l'observer aujourd'hui. On en trouTen li description dans les recueils scientifiques de l'époque, et dans le premier toIuok du Dictionnaire de médecine, deuxième édition. L'érythème n'était guère ici qo du épiphénomène.
Diafi^ostic. — Le diagnostic de l'érythème avec l'érysipèle, avec les syphilides, sera discuté à l'occasion de chacune de ces maladies. On distinguera lérrthème de la roséole, qui se caractérise par des taches superficielles et rosées ; oa le différencie aisément de la rougeole, qui a des taches irrégulières, presque saK relief, et qui s'accompagne de fièvre et de symptômes phlegmasiques du côté d« muqueuses nasale, pituitaire et bronchique. Nulle difficulté pour distinguer l'érythème d'avec l'urticaire. (Voyez page 633.)
Pronostic. — Le pronostic n'offre jamais de gravité.
Étiologie.— -L'érythème affecte surtout les enfants, les jeunes gens et les femmes. Chez les enfants à la mamelle, il est le plus souvent produit par le contact prolongé des urines et des matières fécales : il siège alors sur les cuisses, aux fesses, sur le scrotum. Un peu plus tard, et à l'époque de la dentition, des plaques d'érythème se montrent sur diverses parties du corps, surtout sur les joues. Chez les femm^ît la suppression des règles est surtout la cause qui explique le développement don érythème noueux. Enfin, à tous les âges de la vie, la maladie peut Otresnnptomatique d'une phlegmasie des voies digestives, ou bien elle est produite par a distension de la peau, comme dans l'anasarque; elle se lie quelquefois à des acf^ de fièvres intermittentes ou à des accidents névralgiques. Enfin l'ingestion de certaines substances, spécialement le baume de copahu, peut produire un érju^ qui occupe généralement alors une grande partie du corps.
Traitement. — La plupart des érythèmes cèdent à l'expectation. En général il est pourtant avantageux de donner aux malades des bains tièdes, des boissons acidulés et quelques minoratifs. Dans l'érythème noueux, si les douleurs *« vives, on couvrira la partie d'un cataplasme de fécule arrosé d'une décoction têtes de pavot, à laquelle on ajoutera une petite quantité de sous-acétate de pi" ■ Il est excessivement rare qu'on soit forcé de recourir aux émissions sangoine- Lorsque l'érythème se développant entre les plis de la peau s'accompagne de g«r cures et d'excoriations, on fera des lotions avec l'eau blanche, ou arec une ca légèrement chlorurée; on saupoudrera les points affectés avec de Tamidonon la poudre de lycopode, mais on n'obtiendra la guérison qu'en séparant les par contiguês de la peau avec de la charpie sèche et râpée ou avec un linge tres-
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De rér3r8ipèle.
SfTOimnB. ~ Erynpelat\ fièTre énriipélateuse (de ifU, j'attire, et ici\c<, auprès, ou bien de i^A^^^ rouge).
Vénjf^pèle est une inflammation exanthématique, extensire, caractérisée par une rougeur plus ou moins vive de la peau, avec dureté et gonflement de cette membrane, se terminant généralement par résolution et desquamation, mais suivie quelquefois de suppuration et plus rarement de gangrène.
Anatomie pathologique. — Il n'est pas exact de dire, avec beaucoup de personnes, que l'érysipèle ne laisse aucune trace sur le cadavre ; s'il est vrai qu'après la mort la peau qui en fut le siège a cessé d'être rouge ; elle conserve du moins encore une teinte brunâtre ou violacée ; l'épiderme est ridé et se détache avec facilité ; le derme est quelquefois injecté, violacé, comme ecchymose, plus humide, épaissi et un peu friable ; le tissu cellulaire sous-cutané est souvent œdémateux, quelquefois on y trouve du pus infiltré ou réuni en foyer; enfln la peau et le tissu cellulaire peuvent être mortifiés dans une étendue plus ou moins considérable. Ces lésions sont à peu près les seules qu'on puisse constater. On dit pourtant avoir trouvé les lymphatiques, les artères et surtout les veines de la peau enflammés et remplis de pus (Ribes, Copland, Cruveilhier, Blandin) ; mais ces vaisseaux sont tellement déliés dans l'épaisseur du derme, qu'il nous paraît impossible de constater quel est leur mode d'altération. Nous ne nions pas pourtant qu'on n'ait quelquefois rencontré du pus dans les veines et dans les lymphatiques sous-cutanés ; mais ces lésions ne sont probablement que consécutives : d'ailleurs elles nous paraissent indépendantes de l'érysipèle lui-même, et se rattacher plutôt à la suppuration du tissu cellulaire, c'est-à-dire à l'existence d'un érysipèle phlegmoneux. M. Rayer professe à peu près la même opinion.
Symptômes. Marehe. — L'érysipèle est presque toujours précédé de quelques phénomènes précurseurs, tels que malaise, lassitude, fièvre, céphalalgie, anorexie, bouche amère, vomissement, etc. Mais un des symptômes les plus remarquables et les plus communs, puisqu'on l'observe dans les deux tiers des cas, est l'engorgement douloureux des ganglions lymphatiques qui reçoivent les vaisseaux provenant de la partie qui doit être atteinte d'érysipèle, et cependant ni la peau, ni les muqueuses voisines ne présentent encore aucune modification appréciable dans leur coloration, dans leur épaisseur, dans leur température et dans leur sensibilité. Cet engorgement des ganglions, sur lequel Chomel a surtout appelé l'attention, précède d'un, de deux ou de trois jours le développement apparent de l'érysipèle. Aussi ne doit-on jamais, en pareil cas, négliger l'examen des muqueuses voisines, car on comprend que l'engorgement ganglionnaire puisse trouver parfois son explication dans une lésion de l'une d'elles. Celle-ci pouvant être latente, on s'explique comment il se fait que l'engorgement ganglionnaire puisse, comme je l'ai vu, précéder l'érysipèle de sept, huit et même neuf jours. Le nombre des ganglions affectéfl, leur tuméfection, leur sensibilité, sont généralement proportionnés à la gravité et à l'étendue que l'érysipèle aura ; cependant il existe à ce sujet de nombreuses exceptions. La sensibilité morbide des ganglions diminue, souvent même eUe cesse aussitôt que l'érysipèle débute ou lorsqu'il a pris tout son développement. Rien de plus commun aussi, lorsque l'érysipèle est bien constitué, de voir disparaître tout à fait et rapidement des ganglions qui avaient été quelques instants volumineux et très-sensibles.
L'érysipèle débute presque toujours par la peau ; ses prodromes sont alors généralement assez courts; après douze ou vingt-quatre heures de malaise et de fièvre, Térysipèle se caractérise. Dans quelques cas, l'érysipèle de la peau semble être l'extension d'une affection analogue de quelque muqueuse voisine, c'est ce quoa a particulièrement remarqué pour l'érysipèle de la face qui a paru succéder parfois à un coryza, à une angine érythémateuse, à une inflammation du conduit auditif, etc. Les malades ont alors un appareil fébrile intense, pouvant persister cinq, six et huit jours, ne trouvant pas son explication manifeste dans une lésion des solides ; c'est à peine si Ton remarque alors une légère rougeur érythémateuse du pharynx. Bientôt pourtant un érysipèle éclate à la face; il a paru que la peac a été prise parfois à la suite d'une propagation du mal, se faisant de proche en proche par des voies assez insolites. Ainsi, M, Goupil cite des cas où Térysipèle a été consécutif à un coryza, et où l'inflammation de la muqueuse a paru gagner h peau par les points lacrymaux. M. Dechambre a vu un érysipèle qui, débutant par k pharynx, a paru s'étendre à la peau à travers la trompe d'Eustachi, l'oreille moTenw et le conduit auditif externe. Dans quelques cas pourtant il n'est pas possible de saisir le trait d'union de l'affection de la peau et de celle de la muqueuse ; on ifinàt qu'il y a eu transport de la maladie d'un lieu à un autre, plutôt qu'extessioD da mal d'un des tissus à l'autre.
L'érysipèle est caractérisé à son début par une rougeur plus ou moins circonscrite, dont la teinte varie depuis le rose tendre jusqu'au rouge écarlate ou violacé. Elle disparait ou diminue, du moins momentanément, par la pression du doigt. A son niveau, la peau est tendue, luisante, manifestement épaissie et gonOée : c'est ce qu'on apprécie très-bien par le toucher. Si, en effet, on promène le doigt sur les limites de la rougeur, on sent en ce point un petit bourrelet. Le gonflement peut devenir parfois considérable : c'est ce qui arrive lorsque l'érysipèle envahit une partie dont le tissu cellulaire est lâche, comme cela a lieu aux paupières ou aux grandes lèvres, ou bien encore lorsque, quelle que soit la partie du corps, Vérysipèle est devenu phlegmoneux, par la propagation de l'inflanmiatioin au tissu cellulaire subjacent. La peau affectée d'érysipèle est le siège d'une douleur vive, tensive on prurigineuse, que la pression exaspère. La température des téguments affectés est augmentée ; elle parait être plus considérable qu'elle n'est réellement, puisqu'elle ne dépasserait guère que da 1 à 3 degrés la température normale. Les mouvements sont difficiles ou rendus impossibles par la roideur, par la tension des parties molles.
11 est rare qu'un érysipèle même très-circonscrit ne provoque pas des troubles sympathiques plus ou moins nombreux. La fièvre est presque constante, mais son intensité varie beaucoup. 11 y a de l'anorexie, de la soif, parfois des nausées et des vomissements, tantôt de la constipation et tantôt de la diarrhée ; enfin il existe le malaise, l'accablement, l'agitation, l'insomnie qui accompagnent la plupaH des maladies pyrétiques.
Très-rarement l'érysipèle reste fixe^ c'est-à-dire borné aux points qu'il a primitivement occupés, car l'un des caractères les plus remarquables de cette affection est de tendre sans cesse à envahir de nouvelles surfaces. Dans la plupart des cas, l'inflammation gagne de proche en proche : on dit alors que l'érysipèle est strfi' gineux ou vague ; il peut ainsi envahir successivement toute la surface du corps. Ou bien il se porte dans un point plus ou moins éloigné, en respectant les parties intermédiaires ; on le nomme alors ambulant : ce mode d'extension est le plus rare. Il n'est rien d'apparent qui décide la direction de l'érysipèle vers un point ou vers
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un antre. Parfois enyahissant les deux côtés du corps, il marche avec une symétrie parfaite ; mais ce fait est rare. 11 arrive assez souvent qu'en examinant Tëtat de la peau au delà des points où Térysipèle semble s'être limité, on {q>erçoit, disséminées çà et là, des taches rosées, i];régulières, espèces d'irradiations du mal qui bientôt se réunissent en une seule plaque franchement érysipélateuse. Je ne crois pas qu'on ait jamais vu d'érysipèle tuùvenely c'est-à-^ire recouvrant simultanément toute l'étendue de la peau. Les foits, soit anciens, soit modernes, qu'on cite comme des exemples d'érysipèle universel, ne sont pas concluants, je les regarde plutôt comme étant des cas de scarlatines méconnues.
De même que nous avons vu l'érysipèle succéder parfois à une inflammation d'une muqueuse voisine, de même voit-on parfois un érysipèle de la peau gagner une membrane muqueuse; c'est ainsi que l'érysipèle de la face peut s'étendre au pharynx, qui peut présenter une rougeur uniforme, ou bien une rougeur par plaques, recouvertes souvent de bulles et de pellicules blanchâtres qui se détachent comme une peau de baudruche, et laissent pour quelques jours la muqueuse aride et violacée.
Après avoir persisté à un certain degré pendant quatre ou cinq jours, la tension de la peau diminue d'intensité ; la surfoce pâHt, prend une teinte jaunâtre ou violacée ; l'épiderme se ride ; la douleur et la chaleur s'éteignent. La même série de phénomènes se reproduit dans les points qui ont été pris successivement, et s'il y a eu entre chaque éruption un intervalle de trois, de quatre ou de cinq jours, on pourra, sur le même sujet, étudier la maladie à ses différentes phases.
n n'est pas rare qu'après avoir abandonné un point, l'érysipèle y revienne de nouveau, soit spontanément, soit par suite d'imprudences ou d'écarts dans le régime. Ces retours dans le cours d'une même attaque peuvent se faire un plus ou moins grand nombre de fois, ils ont souvent pour résultat d'amener un gonflement hypertrophique de la peau : c'est ce que j'ai vu, surtout au visage ; ou bien les téguments conservent indéfiniment une teinte bleuâtre, et le tissu cellulaire subjacent reste infiltré : c'est ce qu'on observe spécialement à la suite des érysipèles des membres inférieurs qui se montrent chez quelques vieillards affaiblis.
La plupart des érysipèles se terminent uniquement par résolution. L'épiderme se sépare alors sous forme de plaque» ou de furfures ; la peau reste bleuâtre, rougefttre ; les tissus sont plus ou moins infiltrés et ne reviennent guère à leur état normal au plus tôt qu'après deux ou trois semaines.
On a dit que l'érysipèle pouvait se terminer par délitescence. C'est là un fait contesté à juste titre. Quoi qu'il en soit, s'il y avait délitescence, l'érysipèle disparaîtrait brusquement et pour toujours, sans laisser nulle part de traces de son existence ; d'autres fois, il se reproduirait sur un point plus ou moins éloigné, et mériterait plutôt alors la qualification de métastatique. On a dit que la métastase pouvait se faire sur un organe intérieur et être suivie des plus graves accidents ; mais l'observation n'a pas encore justifié ces craintes.
L'érysipèle, en se propageant au tissu cellulaire, peut amener une suppuration plus ou moins abondante, mais c'est là bien moins une terminaison de l'érysipèle que le résultat d'une complication. La phlegmasie cutanée peut amener après elle l'ulcération, la gangrène de la peau : ce sont des accidents peu ordinaires. Nous en parlerons d'ailleurs bientôt avec plus de détails.
On voit, d'après ce qui précède, que l'érysipèle est une affection toujours aigué et suivant une marche continue et exacerbante.
Sa durée est variable ; cependant on peut la fixer en moyenne à quinze jours,
s'il s'agit d'une première attaque; elle est un peu plus courte pour les attaques subséquentes.
Il est, en effet, des individus qui sont atteints d'érysipèk d'une môme partie, surtout à la face, plusieurs fois dans le cours de leur existence, et dans quelques cas, avec une certaine périodicité, à telle ou telle époque de l'année, ou à l'occasion de certaines révolutions organiques. MM. Hardy et Behier ont vu, chez deux femmes, un érysipèle se montrer une fois durant plusieurs mois, et ches une autre, pendant plusieurs années de suite, à chaque époque menstruelle.
L'érysipèle est aussi, de toutes les maladies aigués, une de celles qui présentent le plus souvent des rechutes. Rien de plus commun, en effet, surtout dans la pratique nosocomiale, que de voir la convalescence être brusquement entrarée par un nouvel érysipèle, qui envahit précisément les mêmes points qu'il vient â peine d'abandonner. Mais, dans ces rechutes, la maladie a communément moins d'acuîté, la fièvre est moins intense et la durée sensiblement moins longue ; ces rechutes arrivent surtout après des indigestions, et plus souvent encore parce que les individus s'exposent prématurément à l'air du dehors.
L'érysipèle, quoi qu'on en ait dit, n'est jamais une affection critique, il entraîne toujours après lui divers inconvénients et souvent des dangers ; cependant fl a été parfois utile. Envahissant une surface qui était le siège d'éruptions rebelles, sèches ou humides, on l'a vu amener promptement la résolution de maladies qui s'étaient montrées rebelles à tous les traitements.
VariétéB. — L'érysipèle ne se présente pas toujours avec les caractères que nous venons de lui assigner; mais la maladie offre des variétés nombreuses, portant : i° sur les phénomènes locaux, 2^* sur les symptômes généraux et sympathiques, 3^ sur le siège, 4<* sur les suites et les modes de terminaison.
A. — Variétés de l'^bysip^lb quant aux PBÉnoiiàRBS locaux.
Lorsque l'érysipèle est très-intense, on voit communément se dessiner sur la surface enflammée, tantôt de petites vésicules semblables à celles de l'eczéma (étysipèk eczémateux ou miliairé) ; d'autres fois ce sont des vessies, des ampoules {én^àpèle phlycténoidey pemphigoîde ou huileux). Le liquide qui soulève l'épiderme, au heu d'être séreux, peut devenir lactescent, et môme tout à fait purulent (érysipèie pmtuleux). Enfin quelquefois l'ampoule est remplie par un sang noirâtre, qui finit par se dessécher, qui d'autres fois infiltre le tissu du derme, et produit alors dans les deux cas, à la surface de la peau, des plaques noirâtres qui effrayent souvent les personnes inexpérimentées, et leur font croire à l'existence d'une gangrène. C'est d'ailleurs dans les cas de vésicules et d'ampoules qu'on voit se former, aux dépens du liquide qui se concrète et des débris de l'épithélium, une croûte blanche, grise ou noirâtre, plus ou moins épaisse et consistante, qui tombe au bout de quelques jours.
L'érysipèle, au lieu de présenter une dureté considérable du derme, est parfois remarquable par la mollesse et le gonflement des tissus, à cause d'une infiltratîon de sérosité dans les mailles du tissu cellulaire sous-cutané : c'est l'érysipèle dit ctdémateux, La peau est alors lisse, brillante, moins dure, moins douloureuse que dans la plupart des érysipèles, et, en comprimant la partie avec l'extrémité du doigt, on produit une dépression comme dans une partie œdémateuse. On observe cette forme chez les lymphatiques, chez les sujets débilités, chez les convalescents ou dans des conditions tout opposées, mais lorsque l'érysipèle frappe une peau fine dou-
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blée d'un tissu cellulaire lâche, comme celui des paupières ou des grandes lèvres. Le tissu cellulaire, au lieu de s'inOltrer seulement de sérosité, peut s'enflammer comme dans le phlegmon : on dit alors que l'érysipèle est phlegmoneux. Dans cette formede la maladie, qui est du domaine chirurgical, la peau est plus dure et plus tendue, la rougeur ne disparaît plus par la pression, la tuméfaction des parties est considérable, les symptômes généraux et sympathiques sont plus graves; car la suppuration et la gangrène sont des terminaisons très-communes.
B.— Variétés db L'iétTâiPÈLE quant avx stmptombs céiiéKADx et stmpathiqces.
Il est rare que l'érysipèle soit tout à fait apyrétique. L'absence de fièvre ne se remarque que dans les cas où la maladie est très-bénigne et bornée à un petit espace. Presque toujours il existe un appareil fébrile proportionné à l'intensité et à l'étendue de la phlegmasie cutanée. Le plus souvent la réaction est franche, et l'on observe la série de symptômes caractérisant l'état inflaimnatoire. Ailleurs on voit l'appareil symptomatique qui accompagne les formes adynamique et ataxique des fièvres graves. Cette variété se remarque spécialement sous l'influence de certaines . constitutions médicales, ou lorsque l'érysipèle survient chez des individus affaiblis par l'âge, par les privations, ou bien encore lorsque la maladie s'est terminée, sur une grande étendue, par suppuration et surtout par gangrène. Enfin une des variétés les plus remarquables et les plus fréquentes de l'érysipèle, est celle qu'on nomme àiHeusey parce qu'elle se complique d'embarras gastrique : la bouche est alors amère et la soif vive; la langue, la peau, l'urine, sont jaunâtres ; il y a des nausées, des vomissements et des déjections bilieuses. Cette forme règne souvent d'une manière épidémique, surtout dans les hôpitaux et pendant les saisons chaudes et humides.
C — VARI&TiS DE L'ÉKTSIPBLB QUANT A BON SIÈGE.
Je ne parlerai que de l'érysipèle qui affecte si communément la face et le cuir chevelu. L'érysipèle de la tète débute presque toujours parla foce, spécialement sur le nez, sur le front ou sur la joue droite ; il s'étend ensuite plus ou moins rapidement au reste de la figure et au cuir chevelu. Il n'arrive presque jamais que l'érysipèle de la face soit consécutif, c'est-à-dire qu'il ne soit que l'extension d'un érysipèle primitivement développé sur une partie plus ou moins éloignée des téguments, mais nous avons dit plus haut que plus que tout autre érysipèle, celui de la face était souvent consécutif à un érysipèle interne, soit que celui-ci ait gagné de proche en proche, soit qu'il y ait eu une sorte de transport, comme dans les cas rares de ces érysipèles ambulants qui se portent d'un point à un autre de la peau en respectant les parties intermédiaires.
Dans les prodromes de l'érysipèle qui doit bientôt envahir la face, on observe l'engorgement douloureux des ganglions sous-maxillaires et de ceux des parties latérales du cou. Lorsque toute la face est prise, les individus sont tout à fait méconnaissables; les paupières distendues recouvrent les globes oculaires; les lèvres sont contournées, la bouche est entr'ouverte, l'articulation des sons est difficile ou impossible, le ilez a acquis un volume énorme, les narines sont sèches et obstruées par du sang et par du mucus. Si la phlegmasie envahit le conduit auclitif externe, les malades éprouvent des bourdonnements et de la surdité. Il est un point de la face très-rarement envahi ; c'est le menton.
Contrairement à ce que nous avons dit pour la face, l'érysipèle du cuir chevelu T. I. — 9* ÈÈU. 41
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est très-rarement primitif. Sauf le cas où il reconnaît une cause traumatique, il survient presque toujours consécutivement à un érysipèle de la face. On est averti de renvahissement du cuir chevelu par la douleur tensive que les individus y éprouvent, et surtout par la vive sensibilité que le toucher provoque. Si celle-ci ne s'oppose pas à ce qu'on exerce une pression un peu forte avec la pulpe du doigt, on provoquera une dépression plus ou moins manifeste, en raison de Tinfiltration œdémateuse du tissu cellulaire. Ainsi, la douleur et Yœdème sont les deux signes qui seuls feront reconnaître l'érysipèle du cuir chevelu ; car la rougeur manque tout à fait, du moins elle est équivoque : on ne constate guère qu'une teinte rosée ou bleu&tre, tranchant un peu sur la couleur grisâtre naturelle au cuir chevelu ; la teinte rosée sera d'autant plus appréciable que les cheveux sont moins épais. Il est presque inutile de dire que chez les sujets complètement chauves, l'érysipèle du cuir chevelu s'accompagne d'une couleur rouge semblable à celle qui a hea sur les autres parties des téguments.
Les érysipèles de la face et du cuir chevelu sont les plus graves ; car ils se compliquent souvent de délire, lequel toutefois est bien plus souvent sympathique que l'effet d'une phlegmasie des méninges ou du cerveau : cette dernière complication est d'ailleurs assez rare. MM. Piorry et Malle ont chacun publié, en iB33, dans la Qazetie médkale^ un travail pour prouver que les accidents cérébraux qui surviennent dans le cours des érysipèles de la face dépendaient surtout de ce que l'inflammation se serait prolongée au cerveau et à ses membranes par le tissu cellulaire des paupières et de l'orbite, qu'on trouverait alors toujours suppuré. On peut objecter à cette opinion qu'il est très-commun de voir des abcès dans les paupières chez des individus qui n'ont jamais ea^ni délire ni coma. D'ailleurs, il résulte des travaux mêmes de MM. Piorry et Malle que, dans les cas où il y a eu des accidents cérébraux pendant la vie, et où Ton trouva après la mort le tissu cellulaire de l'orbite suppuré, le cerveau et les membranes étaient presque toujours intacts ; d'où il suit qu'il n'y a point eu transmission de la maladie de l'un à l'autre, mais seulement effet sympathique ou de simple voisinage.
De tous les érysipèles, c'est celui de la face qu'on voit le plus souvent se propager à l'intérieur. Jusqu'où peut-il se porter? Nous l'ignorons; on a (ait à cet égard bien des suppositions. On l'a fait cheminer dans les voies digestives et dans les voies aériennes jusque dans le parenchyme pulmonaire lui-même. Tout est encore à vérifier à cet égard. Plus souvent, on voit l'érysipèle de la face n'être que l'extension d'une affection analogue, développée primitivement sur une des muqueuses voisines, spécialement sur la muqueuse du pharynx. Cette origine insohte laisse bien souvent le diagnostic hésitant pendant un certain nombre de jours. Qui soupçonnerait, en effet, un érysipèle imminent, lorsqu'il existe un appareil fébrile considérable, une céphalalgie vive, une très-légère dysphagie qu'explique une pharyngite érythémateuse. Celle-ci parait si bénigne, qu'elle ne rend pas compte des symptômes généraux; on soupçonne l'invasion prochaine d'une affection plus ou moins sérieuse, lorsque tout à coup un érysipèle éclate à la face.
L'érysipèle à la face qui naît dans le conduit auditif externe peut faire redouter une affection bien autrement sérieuse. Je fus mandé, il y a quelques années, eo toute hâte, au milieu de la nuit, à \ o lieues de Paris, pour donner des soins à une dame, chez laquelle son médecin, homme fort expérimenté, redoutait une méningite. Depuis deux jours, en effet, il existait une fièvre ardente, des douleurs nv« dans tout le côté gauche de la tête, des vomissements, du délire alternant avec on état de sonmolence. Arrivé près d'elle, explorant minutieusement la tête, et frappé
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des signes de douleur que je provoquais en pressant sur l'oreille. Je ne tardai pas à entrevoir une rougeur vive qui, sortant du conduit auditif, était sur le point d'envahir la conque; c'était un érysipèle qui gagna la face dès le lendemain ; il fut, d'ailleurs, assez bénin, et, à mesure que la figure fut envahie, on vit cesser entièrement les accidents cérébraux qui avaient si vivement alarmé.
D. — VARiàris d*apké8 les modes de tbeminaison .
Nous avons vu que la résolution n'était pas le seul mode de terminaison de l'érysipèle ; que celui-ti pouvait ôtre- suivi de suppuration, de gangrène et d'ulcération. La suppuration peut avoir lieu à la surface de la peau : dans ce cas, l'épiderme est soulevé par du pus au lieu de l'être par de la sérosité. Mais c'est là un fait peu important. Il n'en est plus de même lorsque, l'érysipèle devenu phlegmoneux, le pus s'infiltre ou s'épanche dans le tissu cellulaire sous-cutané. Cet accident a rarement lieu dans toute l'étendue de la partie érysipélateuse ; il est le plus souvent partiel : ainsi, à la face, on l'observe presque exclusivement aux paupières. I^ suppuration est un des accidents les plus graves de l'érysipèle du cuir chevelu, heureusement elle est très-rare dans l'érysipèle spontané, elle ne survient guère qu'à la suite des érysipèles de cause traumatique. Dans ces cas, c'est bien moins un érysipèle qui s'étendra au tissu cellulaire, qu'un phlegmon primitif qui gagne ensuite la peau. Quoi qu'il en soit, on a vu alors le pus décoller le péricràne sur une grande surface, les os se carier, se nécroser, et le tissu cellulaire mortifié être en^ traîné par lambeaux. Au milieu de ces désordres, la peau reste souvent intacte, et ne se mortifie pas comme le ferait celle des membres, si elle était aussi largement dénudée. Dupuytren a expliqué ce fait remarquable par la disposition des artères qui, au crâne, rampant entre l'aponévrose et la peau, adhèrent intimement à cette dernière, de sorte qu'elles continuent à alimenter cette membrane, même lorsque le tissu cellulaire sous-jacent a été détruit. Partout ailleurs, au contraire, lorsque la suppuration a désorganisé le tissu cellulaire sous-cutané, les vaisseaux qui le traversent sont eux-mêmes déchirés, oblitérés, détruits ; la peau, cessant alors d'être alimentée, est frappée de sphacèle.
La gangrène n'est pas toujours produite par l'intensité de la phlegmas ie; mais elle résulte souvent de l'état général, cachectique, des individus : c'est ainsi qu'elle «st fréquente chez les vieillards, chez les enfants nouveau-nés et chez les sujets débilités. La mortification peut frapper primitivement le tissu cellulaire ou la peau ; dans ce dernier cas, c'est communément au centre d'une phlyctène que la gan- ^^ne se déclare. Celle-ci est un accident fréquent lorsque la peau que l'érysipèle envahit est mince, fine, et lorsqu'elle est doublée par un tissu cellulaire lâche : c'est ce qu'on voit, par exemple, dans l'érysipèle des paupières, dans celui du scrotum, de la verge et des grandes lèvres, surtout chez les petites filles ; il n'est pas rare, non plus, d'observer des points gangreneux sur les oreilles, quand elles sont envaliies par l'érysipèle.
Si la suppuration et la gangrène sont limitées, il n'en résulte aucun accident f^rave ; mais si elles occupent une grande étendue, on voit alors apparaître l'appareil symptomatique qui caractérise les états adynamique et ataxique.
L'ulcération est un accident rare de l'érysipèle ; on ne l'observe guère, comme la gangrène, que dans certaines conditions graves de l'économie. L'ulcération suc- •cède tantôt à une phlyctène, à une pustule ou à la chute d'une eschare.
On peut, chez le même individu, observer à la fois plusieurs des suites que nous
venons d'indiquer : c'est ce qu'on voit surtout pour Térysipèle de la face, qui détermine souvent de la suppuration dans les paupières, une gangrène sur les oreilles, tandis que partout ailleurs la maladie se termine par résolution.
Diagnostic. — On peut prédire le développement prochain d'un érysipèle toutes les fois qu'un individu présentera pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures du malaise, de la fièvre et un engorgement dcuUmreux des ganglions lymphatiques» L'érysipèle devra occuper la fesse, la cuisse ou la jambe, si les ganglions de l'aine sont atteints ; la tuméfaction et la douleur siégent-elles dans les ganglions axillaires, la rougeur apparaîtra au membre supérieur ou sur la paroi ihoracique ; enfin l'engorgement douloureux et aigu des ganglions cervid^ux et sous-maxfllaire» annoncera sûrement un érysipèle de la face ou du cuir chevelu, pourvu qu'il n'y ait ni dans la bouche ni dans la gorge aucune lésion qui en explique le développement L'érysipèle, une fois déclaré, sera facilement reconnu, et il sera impossible de le confondre, ni avec la rougeole ou la scarlatine, ni avec la roséole, ni avec l'herpès, ni avec l'eczéma, ni avecl'érythème, pas môme avec une simple rougeur produite par l'insolation ou par un sinapisme, etc. Cette dernière, en effet, reste bornée i la peau sur laquelle elle s'est développée, et elle ne gagne pas les parties voisines comme le fait l'érysipèle. En outre, la rougeur est très-superficielle, et la peau n'est ni indurée ni épaissie. Ces différences peuvent s'appliquer également à l'éry* thème simple, qui, d'ailleurs, est souvent disposé par taches ou par plaques, tandis que l'érysipèle occupe communément une large surface. L'érythème noueux ne pourrait en imposer non plus pour un érysipèle phlegmoneux, en raison de la circonscription, de l'aspect et de la forme bosselée de la tuméfaction, etc. Quant à la rougeole, elle se distingue de l'érysipèle par le caractère irrégulier des taches, par leur coloration et par l'affection concomitante des muqueuses, comme la scarlatine se distingue par la rougeur framboisée unifbrme ou sous forme de piqueté fin et régulier, avec coexistence d'une angine plus ou moins violente. La vaiîole enfin, quand elle est très-confluente à la fince, donne à la peau une tuméfaction et une rougeur qui pourraient simuler un érysipèle ; mais en y regardant de près, on découvrira sur la surface malade une multitude de papules, et à supposer que, par impossible, le doute pût exister, on trouverait sur les autres points du corps rémption varioleuse avec ses caractères bien tranchés.
Pronostic. — Lorsque l'érysipèle se développe chez des sujets bien portants, il est rare qu'il se termine d'une manière funeste, même lorsqu'il envahit successivement toute la surface du corps. Toutes choses égales d'ailleurs, celui qui occupe à la fois la face et le cuir chevelu est le plus fâcheux ; cependant il se termine trèsexceptionnellement d'une manière funeste, peut-être 4 fbis sur 100, disais-je dans les précédentes éditions, à supposer toutefois que le sujet fût bien constitué, encore jeune et que l'érysipèle fût primitif. Mais, depuis quelques années, l'érysipèle a pris une gravité exceptionnelle, et la proposition précédente a cessé d'être vraie. N'est-ce lÀ qu'un état momentané ? Espérons-le, mais il est certain qu'actuellement un érysipèle delà face et du cuir chevelu survenant dans les conditions en apparence les plus favorables, doit inspirer beaucoup moins de sécurité qu'autrefois. L'extensioa de la phlegmasie au tissu cellulaire, la suppuration diffuse, la gangrène, les symptômes adyoamiques et ataxiques, sont tout autant de circonstances qui doivent aggraver le pronostic, quel que soit d'ailleurs le siège de l'érysipèle.
Si l'érysipèle primitif a le plus communément une heureuse issue, il n'en est pas de même de celui qui survient consécutivement dans le cours d'une maladie grave, soit aiguë, soit chronique. Même lorsqu'il est peu intense et qu'il reste limité
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à un très-petit espace, il n'en constitue pas moins une circonstance fâcheuse ; car s'il n'est pas assez grave pour entraîner la mort par lui-même, il affaiblit du moins tellement les malades, qu'il accélère le terme fatal ou le provoque ; c'est ce que nous avons déjà remarqué pour la fièvre typhoïde (page 48). C'est là peut-être ce qui explique la gravité exceptionnelle de l'érysipèle qui atteint les nouveau-nés ; c'est ainsi que, sur 45 cas d'érysipèle observés par Billard, par Bang etparŒsterleben, 31 ont eu une issue funeste. MM. Paul Dubois, Moreau, Trousseau, disent n'avoir encore observé aucun cas de guérison dans les premiers mois de l'existence. Pour moi, j'ai vu, non sans surprise, un enfant de cinq à six mois guérir et même souffrir à peine d'un érysipèle qui, après avoir envahi les cuisses, les parties génitales, avait «Qtrafné le sphacèle de toute la peau des bourses.
Il importe surtout au pronostic et pour l'appréciation rigoureuse des moyens thérapeutiques, de déterminer si l'érysipèle a de la tendance à s'étendre sur d'autres parties, ou s'il va rester stationnaire pour décroître ensuite. La considération de l'état général, et surtout la diminution de la fièvre, peuvent fournir quelque pré somption favorable ; cependant on devra surtout se fonder sur l'aspect même de l'exanthème. Si l'érysipèle offre une rougeur vive, et si aux limites de cette rour geur la peau gonflée forme un relief sensiblCy on peut prédire que l'érysipèle n'est pas encore usé, et que sous peu il envahira, quoi qu'on fasse, les parties voisines. Lorsque, au contraire, l'intensité de la rougeur va en diminuant, et que vers sa circonférence il n'existe plus que quelques taches rosées irrégulières, on devra croire que la maladie est déjà bornée ou sur le point de l'être.
biologie. — Toutes les parties de la peau peuvent être frappées d'érysipèle, mais nulle n'y' est plus sujette que la face : on peut même dire que celle-ci est, à elle seule, plus souvent affectée d'érysipèle spontané que toutes les autres régions du corps réunies. Cependant cette prédisposition de telle ou telle partie à être plus spécialement affectée d'érysipèle varie aux différents âges de la vie : chez les enfants très-jeunes, l'érysipèle du tronc est le plus conomun ; chez le nouveau-né, il se déclare presque toujours au voisinage de l'ombilic, ce qui s'explique par l'inflammation et la suppuration de cette partie qui sont nécessaires pour opérer l'élimination du cordon. Chez les vieillards, on observe, dit-on, plus souvent l'érysipèle des membres inférieurs, tandis que dans la jeunesse et dans l'âge adulte, c'est l'érysipèle de la face qui prédominerait. Nous croyons que, la première enfance exceptée, l'érysipèle de la face et du cuir chevelu est celui qu'on constate le plus souvent, quel que soit d'ailleurs l'âge des individus.
On observe l'érysipèle à tous les âges de la vie ; mais, d'après les calculs de Neuman, la maladie aurait son maximum de fréquence entre \1ngt et quarantecinq ans. La statistique de J. Frank, de Chôme! , de M. Louis, et nos observations s'accordent pour prouver que l'érysipèle de la face est plus fréquent chez la femme que chez l'homme. Si les constitutions et les tempéraments ont quelque part dans la production des érysipèles, cette influence est inconnue, tandis que ces circonstances influent certainement sur la forme de la maladie, qui est franchement inflammatoire chez les sujets sanguins, et plutôt œdémateuse chez les individus débiles. On ne sait rien de précis sur les circonstances hygiéniques qui prédisposent aux érysipèles ; tout ce qu'on a dit des effets produits par les aliments épicés, par les boissons fermentées, etc., ne doit être accepté que comme de simples assertions. On ignore également l'influence des clùnats et même des saisons : car si J. Frank regarde les érysipèles conmie plus communs en hiver, Chomel et M, Blache les croient, au contraire, plus fréquents au printemps et surtout pendant
Vautomne. De temps en temps on voit les érysipèles régner en plus grand nombre, et devenir épidémiquessousrinfluencedeconstitutionsatmosphériques fort dÎTerses. Underwood, P. Dubois et Mbre4iu ont noté la fréquence de Térysipèle chez les nouveau-nés pendant les épidémies de fièvre puerpérale. Il est des lieux où Térysipèle règne, sinon habituellement, du moins fort souvent, de manière à pouvoir y être regardé conmie endémique. On a signalé surtout certaines salles d'hôpital : c'est ainsi que la salle Saint-Côme de l'HOtel-Dieu de Paris, avant d'être restaurée, était célèbre par les érysipèles qu'on y observait presque endémiquement ; c'est ce que j'ai constaté encore moi-même de 4829 à 1833.
II est incontestable que, dans la grande majorité des cas, l'érysipèle survient sans le concours manifeste d'aucune cause déterminante. D'autres fois, au contraire, la maladie est consécutive à l'action d'une cause matérielle, telle que l'insolation, une solution de continuité, des frottements, l'excitation trop vive d'un exutoire, etc. Cependant, sans nier l'influence que ces causes exercent, on ne peut contester, je pense, qu'elles ne peuvent agir qu'en raison d'une prédisposition antécédente de la constitution, puisque ces conditions ont souvent existé plusieurs fois chez le même sujet sans produire les mêmes résultats. Il faut donc reconnaître que, dans le cas spécial où elles ont été suivies d'un érysipèle, il a existé une cause inconnoe quelconque, qui n'est autre que la prédisposition. Les causes occasionnelles peuvent hâter le développement de la maladie, la fixer sur tel point de la peau plutôt que sur tel autre ; mais là seulement se bornent leurs effets. Ces principes sont ceux que professait Chomel ; nous les adoptons et nous croyons avec ce maître . illustre que l'érysipèle n'est jamais le résultat d'une cause externe, ou du moins, si quelqu'une d'elles concourt à sa production, elle n'a qu'une part secondaire dans son développement ; elle suppose le concours d'une cause interne, d'une disposition particulière que nous ne connaissons pas.
L'érysipèle est-il contagieux? Jusque dans ces derniers temps j'avais pensé le contraire, mais les faits observés en 4864, où je vis la maladie se transmettre manifestement à plusieurs personnes, me font admettre aujourd'hui que, dans certains cas exceptionnels sans doute, l'érysipèle est une affection transmissible.
Traitement. — On a préconisé contre lérysipèle une foule de médicaments et de méthodes de traitement, depuis l'expectation jusqu'aux médications les plu» actives ; mais il n'y a rien d'absolu, car la thérapeutique devra varier suivant les formes que la maladie présente. Lorsque l'érysipèle est bénin, lorsqu'il s'accompagne d'une fièvre peu intense, lorsqu'il se reproduit sur un sujet qui en a déjà eu plusieurs atteintes, on pourra ne faire qu'une médecine presque'expectante. Les malades seront alors placés dans une température douce ; la partie phlogosée sera mise dans la position la plus convenable pour favoriser la circulation veineuse et activer le moins possible l'afflux du sang artériel ; on donnera des boissons douces, acidulés ; il sera utile généralement de joindre à ces moyens l'emploi de quelques révulsifs sur le tube digestif et sur un point de la peau éloigné de la phlegmasie (sinapismes, pédiluves). Quelques médecins ont voulu étendre à tous les érysipèles la méthode de l'expectation, mais nous ne saurions approuver une pareille conduite. L'observation journalière prouve, en eflTet, que lorsque la maladie affecte un individu dans la force de l'âge et qu'elle s'accompagne d'une vive réaction fébrile, lorsque enfin le pouls est large, dur, développé, il est utile ou plutôt urgent de pratiquer une ou môme plusieurs saignées. Ces émissions sanguines modéreront la fièvre, borneront peut-être l'érysipèle; mais il ne faut pas espérer qu'on arrêtera celui-ci brusquement, ni même qu'on abrégera beaucoup sa durée.
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du moins dans rimmense majorité des cas : c'est ce qui résulte, en effet, des recherches de M. Louis, dont nous avons nous-môme vérifié toute l'exactitude.
Telle n'est pas pourtant l'opinion de M. Bouillaud, qui, à une certaine époque du moins, croyait qu'il pouvait guérir les érysipèles avec xme facilité et une rapidité étonnantes (textuel), en leur appliquant sa formule des saignées coup sur coup. Ce n'est là qu'une illusion ; illusion bien grande, puisque les faits réunis par l'auteur lui-môme dans sa cliniguey ont été impuissants pour la dissiper. L'expérience des siècles s'est depuis longtemps prononcée contre l'emploi des saignées abondantes dans le traitement des érysipèles : car les pertes de sang ont pour résultat de favoriser le développement des accidents ataxiques, de prostrer les forces, qu'il faut ménager, surtout lorsque l'érysipèle a de la tendance à s'étendre, à devenir vague, puisque sa durée est alors indéterminée.
Lorsque les émissions sanguines sont indiquées, il faut préférer la saignée générale aux sangsues, qui offrent plusieurs inconvénients : appliquées sur l'érysipèle, elles le font souvent passer à l'état phlegmoneuz, et si on les met dans le voisinage, les piqûres sont souvent le foyer, le point de départ d'un nouvel érysipèle, si le sujet y est d'ailleurs très-prédisposé, ou si l'on observe en temps d'épidémie.
Nous croyons qu'en règle générale on doit s'abstenir de tous les topiques qu'on a conseillés, soit pour modérer l'inflammation de la peau, soit pour la limiter dans le point qu'elle occupe. Cependant, lorsqu'il y a beaucoup de tension, lorsque la phlegmasie gagne le tissu cellulaire, nous pensons qu'il est utile de placer la paiftie malade dans un bain prolongé, et de l'entourer de cataplasmes de fécule de pomme de terre modérément chauds. Ces deux moyens sont impraticables ou incommodes dans l'érysipèle de la face. On a beaucoup vanté l'emploi des fomentations froides, astringentes ; du camphre en poudre avec ou sans mouchetures, de l'alcool camphré étendu d'eau, d'un mélange de basilicum et d'huile essentielle de térébenthine (Uniment de Kentisch), d'une solution de nitrate d'argent, ou bien du protosulfate de fer en lotions (30 grammes par litre d'eau) ou en pommade (8 grammes pour 32 d'axonge) ; enfin on a môme conseillé l'emploi du cautère actuel et du moxa ; mais aucun de ces moyens n'a l'efficacité qu'on leur attribue, et la plupart sont dangereux.
Pendant plusieurs années, le vésicatoire appliqué au centre môme de l'érysipèle a joui d'une grande faveur en France. On sait que cette méthode, ancienne déjà de deux siècles, préconisée par Petit (de Lyon), fut adoptée par Dupuytren, qui la regardait comme très-efficace. Dans les érysipèles de la face, j'ai bien souvent, pendant que j'étais son élève, appliqué un large vésicatoire sur chaque joue, et parfois un troisième sur le front. Cependant, d'après les faits que j'ai observés à la clinique de ce grand maître, je regarde le vésicatoire comme impuissant pour borner l'érysipèle et pour en abréger la durée. Mais, s'il n'a pas été utile, du moins je n'ai jamais vu aucun accident en résulter, môme lorsqu'on excitait la suppuration pendant quelques jours de suite.
On a préconisé encore contre les érysipèles des onctions avec l'onguent mercuriel ; mais il est reconnu que la plupart des guérisons attribuées à cette méthode doivent être uniquement rapportées à la marche naturelle de la maladie. Nous regardons en outre cette médication comme dangereuse, et nous la proscrivons ; car elle produit souvent des salivations incommodes, interminables, et deux fois j'ai vu la vie des malades en péril par suite d'un gonflement énorme de la langue, qui empochait la déglutition et gônait l'entrée de l'air. Quelques personnes ont encore conseillé les onctions avec l'axonge fraîchement préparée. Ce moyen, que
nous avons vu employer en 1834 par Martin-Solon, nous a paru, en effet, diminuer la sensation de brûlure et de tension des parties affectées ; mais ce soulagement est en général de très-courte durée. Je ne sais encore ce qu'il faut penser de la pommade au nitrate d'argent (iO grammes pour 40 grammes), vantée par M. Jobert, pour diminuer la tension douloureuse de l'érysipèle et pour le limiter. La compression exercée à l'aide d'une bande convenablement appliquée a eu quelques partisans. Cependant il serait dangereux d'employer ce moyen lorsque la phlegmasie est encore intense, car il en résulterait parfois des douleurs vives, des eschares, ou k propagation de la phlegmasie au tissu cellulaire subjacent. 11 est donc prudent de n'employer la compression que lorsque la maladie est à son déclin, lorsque le denne reste épaissi et le tissu cellulaire œdémateux ; d'ailleurs la compression n'est applicable qu'à l'érysipèle des membres.
En parlant de la compression, nous sommes naturellement conduit à dire ud mot du collodion appliqué sur les surfaces érysipélateuses, car très-probablemeot il agit à peu près de la même manière. C'est M. le docteur Robert Latour qui a eu l'idée de cette médication. Ayant recouvert les parties malades d'une coucbe de Qpllodion, de manière à les séquestrer tout à fait du contact de l'air, ce médecin aurait vu presque toujours l'érysipèle s'éteindre sur place, et tous les accidents concomitants céder simultanément. J'ai, sur une disaine de malades atteints d'érysipèle spontané, expérimenté ce moyen, et dans près de la moitié des cas la phlegmasie cutanée s'est limitée en trois, quatre ou cinq jours. Cependant je suis loin d'être édifié encore sur la valeur de ce moyen de traitement. L'érysipèle est, en effet, une des affections dont la marche est la plus incertaine et la durée la plus inégale. On le voit, après avoir débuté d'une manière très-aiguë, s'arrêter parfois brusquement sans qu'on ait employé pourtant aucune médication active. Ce qui nous rend encore plus réservé dans l'appréciation des faits que nous a\ons vus, c'est que, à l'époque même où nous expérimentions le collodion, des éryâpèles d'égale intensité, abandonnés à eux-mêmes, se terminaient à peu près dans le même espace de temps. Nous attendons donc de nouvelles observations avant de pouvoir conseiller ou proscrire, en parfaite connaissance de cause, l'usage du collodion dans le traitement de l'érysipèle.
Divers moyens ont été spécialement recommandés pour arrêter les progrès des érysipèles qui s'étendent de proche en proche sur de grandes surfaces. Ceux qui comptent le plus de partisans sont les cautérisations avec la pierre infernale et les vésicatoires.
On a dit, en effet, qu'en cautérisant légèrement la peau avec un crayon de nitrate d'argent au pourtour de l'érysipèle, ou bien en appliquant sur les limites de l'exanthème un vésicatoire de quelques centimètres de large, on bornait la maladie et on l'empêchait d'envahir de nouvelles parties. Mais, après les nombreuses expérimentations que nous avons faites, nous regardons ces moyens comme n'ayant pas l'efficacité qu'on leur attribue. Si quelques médecins ont cru à la puissance des vésicants et des escharotiques pour borner la maladie, c'est qu'ils ont attribué à ces agents thérapeutiques ce qui n'était qu^un effet de la marche natorelle de la maladie. Ainsi, lorsqu'on cautérise ou qu'on met un vésicatoire autour d'une surface érysipélateuse dont le pourtour offre une rougeur peu vive, mal drcomcrUey parfois disséminée par plaques et sam relief du dermey il n'y a rien d'étonnant que la maladie ne franchisse pas les limites qu'on lui a tracées : car, aux caractères que je viens d'indiquer, on doit soupçonner que l'érysipèle a déjà de la tendance à s'arrêter spontanément. Pour apprécier le degré d'efficacité
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des moyens dont je parle, il faut les employer exclusivement, comme nous l'avons d'ailleurs fait nous-méme au pourtour d'érysipèles qui, bien circonscrits, rouges, durs et formant relief à leur circonférence, présentent tous les caractères extérieurs qui indiquent que la maladie n'est pas usée, et qu'elle a de la tendance à en?ahir de nou?elles surfaces. Or, nous af&rmons que le vésicatoire ou la cautérisation employés dans ces circonstances sont sans effet, et n'empêchent pas l'érysipèle de s'étendre au delà. Requin a également reconnu l'utilité de l'azotate d'argent pour limiter les érysipèles.
Tous les moyens dont je viens de faire l'énumération, en y comprenant la cautérisation avec le fer rouge, ont été jusqu'à ce jour employés en vain contre l'érysipèle du nouveau-né.
L'érysipèle peut présenter quelques indications spéciales à remplir, d'après la nature de ses complications. Les signes d'embarras gastrique seront combattus par les évacuants ; dans certaines constitutions épidémiques, il suffit môme parfois d'obéir à cette indication pour voir la marche de la maladie rapidement modifiée. Si la prostration est grande, le pouls petit, dépressible, il faudra soutenir les forces par l'emploi des toniques et des cordiaux ; enfin, si le délire survient, on en recherchera la cause. Dépend-il de l'intensité de l'érysipèle ou d'une phlegmasie des méninges, on insistera sur les antiphlogistiques; coïncide-t-il avec l'adynamie, on donnera les toniques; enfin, le délire est-il l'effet d'une simple perversion nerveuse, on tentera l'emploi du musc à haute dose et de l'opium. 11 est encore des indications spéciales, suivant les accidents de la maladie. Ainsi une collection purulente s'est-elle formée, il faut lui donner issue. L'érysipèle est-il suivi de gangrène, on favorise la chute des eschares par des cataplasmes émollients, si la mortification est l'effet de l'intensité de l'infiammation ; par des topiques excitants, tels que le styrax, le kina, les chlorures, si la gangrène est l'effet de la débilité ou d'un état cachectique. Enfin, dans l'érysipèle ulcéreux, on observe les soins de propreté, on panse les solutions de continuité avec des topiques appropriés. Si l'ulcération devenait phagédénique ou faisait de trop rapides progrès, il faudrait essayer de la modifier à l'aide de la cautérisation.
11 est encore quelques précautions à prendre, suivant que l'érysipèle affecte telle ou telle partie du corps. La maladie occupe-t-elle la face, on se hâtera d'enlever les boucles d'oreilles, car la constriction produite par elles pourrait amener la gangrène du lobule, si l'érysipèle s'étendait jusqu'à lui. Dans l'érysipèle de la vulve, il faudra interposer entre les grandes et les petites lèvres un plumasseau de charpie ou un linge fin, afin de prévenir les adhérences qui se sont quelquefois établies entre ces parties à la suite de leur ulcération.
Prophylaxie. — 11 est des individus très-disposés aux érysipèles, qui contractent cette maladie à certaines époques plus ou moins déterminées; il n'y a aucun moyen pour la prévenir. Les bains, les boissons acidulés, tempérantes, les apéritifs, les amers, les purgatifs, qu'on conseille dans ces cas, ont rarement les effets que quelques personnes en espèrent
Nature. — On a beaucoup discuté, ou plutôt divagué, sur la nature de l'érysipèle, qu'on a regardé pendant longtemps comme produit par la stagnation ou par l'altération de la bile. 11 est incontestable que l'érysipèle est une phlegmasie cutanée; mais est-ce une inflammation simple, ou bien l'altération de la peau ne serait-elle qu'un des symptômes d'un état général? 11 est impossible aujourd'hui de répondre à une pareille question, ou du moins de la trancher d'une manière très-absolue. Disons pourtant, avec Chomel et M. Blache, que si l'on considère la
grande mobilité de l'érysipèle, le trouble des fonctions digestives, la disproportioD qu'il y a souvent entre les symptômes généraux et le peu d'étendue de la phlogose cutanée, l'impuissance enfin des antiphlogistiques et le développement presque toujours spontané de la maladie^ on sera autorisé à penser que les phénomènes inflammatoires dont les téguments sont le siège ne constituent pas toute la maladie. Dans beaucoup de cas, Térysipèle semble être une manifestation d'une cause générale; c'est ce qu'explique dans beaucoup de cassa gravité. Cependant nous ne saurions, à l'exemple de quelques-uns, considérer l'érysipèle conmie une espèce de fièvre exanthématique, comparable, par exemple, à la rougeole ou à la scarlatine.
INFLAMMATIONS VÉSICDLEUSES.
Les maladies de ce groupe sont caractérisées par la formation de vésicules. On donne ce nom à de petites tumeurs formées par le soulèvement de Vépiderme et qui sont remplies d'un liquide séreux et transparent. La sérosité peut être résorbée; d'autres fois, s'épanchantà la surface de la peau par suite de la rupture des tumeurs, elle forme, en se desséchant, des lamelles ou des croûtes minces et jaunâtres; lapeao peut être, après leur chute, plus ou moins excoriée , ulcérée. On a distingué deux espèces de vésicules : les unes seraient précédées de rougeur plus ou moins rive, et leur base serait plusou moins enflammée; les autres, au contraire, se développeraient primitivement sans lésion antécédente de la peau. Dans le premier groupe on trouverait la varicelle, quelques espèces d* herpès, Ihydrarçyrie, la suctte et parfois la gale; dans le second seraient les sudamina et l'eczéma. Nous avons déjà parlé de la varicelle, de la suette et de la miliaire. Nous renvoyons l'histoire de la gale aux maladies produites par les animaux parasites, celle de Thydrargyrie aux maladies mercurielles : nous ne devons nous occuper ici que de l'herpès et de Veczémt.
De rherpôs.
Le mot herpès, employé pendant longtemps comme synonyme de dartre, a été consacré, depuis Willan et Bateman, pour désigner un groupe de maladies cutanées, pouvant aussi se reproduire avec ses mômes caractères sur toutes les m^nbranes muqueuses accessibles à la vue, maladies essentiellement caractérisées par le développement d'un certain nombre de vésicules rassemblées par groupes str une portion de peau ou de muqueuse rouge et en/lammée. Ces groupes vésiculeux sont séparés les uns des autres par des intervalles où la membrane est tout à foit intacte.
C'est tantôt sans prodromes, ou bien après un ou quelques jours de malaise, qu'apparaissent de petites tachés rouges, qui sont parfois le siège d'une cuisson vive ou d'une véritable brûlure. On y découvre presque aussitôt de petites véôcules résistantes, en général miliaires, quelquefois plus volumineuses et globuleuses, groupées entre elles en nombre plus ou moins considérable ; après deux jours le liquide contenu dans ces tumeurs, de dtrin, est devenu opalin, puriforme; puis la petite pocbe se ride, elle s'aifaisse vers le quatrième ou cinquième jour;îI se forme enfin une petite croûte qui, en tombant, laisse une empreinte violacée oq rougeâtre, quelquefois une érosion légère.
Tels sont les caractères généraux de la maladie ; mais celle-ci, pourtant, offlre dans ses formes des différences telles qu'on a dû en admettre plusieurs espèces distinctes. On a eu égard : 4<> au siège de l'éruption {herpès labioHs, h^ prœpmtkh
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fe, etc.); 2® à Tarrangement des groupes vésiculeux {zona, herpès phlydenoides et cirwiatus) ; 3" à la coloration du limbe qui les entoure (herpès iris) ; 4<» à Tallération concomitante des cheveux {herpès tonsurantj teigne iortdante).
Mais on a de la sorte rapproché des affections très-dissemblables. Dès les premières éditions, je Favais déclaré, je répugnais à ranger dans Fherpès la teigne tondante. Le sens clinique, si je puis parler ainsi, me faisait voir que cette affection devait avoir une autre place. Aujourd'hui, depuis les beaux travaux de M. Bazin, le doute n'est plus permis, et, conune lui, je renverrai l'histoire de cette maladie aux chapitres consacrés, dans le tome il, à la description des affections cutanées parasitaires. M. Bazin range résolument dans la môme catégorie l'herpès drciné et l'herpès tris, parce que dans l'un et l'autre on rencontrerait toujours, comme daas la teigne tondante, le môme végétal parasite (le trichophyion). Cependant, malgré cette autorité, j'exclurai seulement de l'herpès la teigne tonsurante, et je conserverai encore les deux autres variétés, parce que leur physionomie extérieure, leur marche, les rapprochent manifestement de l'herpès simple, et parce que la présence du parasite n'est probablement qu'un accident : elle n'est peut-être pas constante, comme tendaient à le faire croire les premiers travaux de M. Bazin lui-môme.
A. — Variétés de siège.
l» Herpès labial is.
On sait qu'à la suite des fièvres éphémères, catarrhales et de quelques autres maladies aiguës, comme la pneumonie, ou dans le cours de la méningite cérébrospinale épidémique, ou bien encore à la suite de l'impression du froid ou du contact de certaines substances irritantes, il se développe sur les lèvres et autour de la bouche des groupes plus ou moins nombreux de vésicules. Cette éruption n'occupe ordinairement qu'une des lèvres, et môme qu'une partie de l'une d'elles, rarement elle gagne les joues et le menton, mais plus souvent elle s'étend au pourtour des narines. Les vésicules peuvent se développer exclusivement sur la peau des lèvres ou sur leur bord libre ; le plus souvent elles existent au point de jonction de la muqueuse labiale et dcr la peau.
Vherpes laMalis apparaît tantôt d'emblée ; d'autres fois il est précédé pendant quelques heures de rougeur, de tuméfaction et de chaleur brûlante. Bientôt on voit poindre des vésicules ; le liquide, d'abord transparent, devient trouble au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures, et, dès le quatrième ou le cinquième jour, les vésicules, dont les plus grosses ont atteint à peine le volume d'un pois, se rompent, et il se forme quelques croûtes jaunâtres. Cette éruption est souvent critique; elle n'exige presque jamais de traitement. Cependant, si elle s'accompagnait de chaleur et de douleurs trop vives, on ferait quelques lotions avec de l'eau fraîche, à laquelle on ajouterait quelques gouttes de sous-acétate de plomb liquide.
2* Herpès des membranes maqueuses.
On voit souvent se déclarer sur les membranes muqueuses accessibles à la vue des groupes vésiculeux identiques avec ceux qui surviennent sur la peau ; ils n'en diffèrent que par le volume moindre des vésicules, par leur rupture prématurée, par des érosions consécutives plus fréquentes, par la production d'une exsudation fibrino-albumineuse, circonstances qui peuvent faire méconnaître le vrai caractère
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de la maladie. Gomme ces heipès, suivant les muqueuses où ils se développent, présentent quelques différences de forme, comme ils peuvent donner lieu, d*ailleurs, à de graves erreurs de diagnostic, il importe de les étudier en particulier dans la bouche et dans le pharynx, sur la conjonctive et sur les organes génitaux.
t® Herpès buccal et guttural. — Il se développe parfois à la face interne des livres et des joues, et sur la voûte palatine, des groupes vésiculeux entourés d'une auréole rouge, accompagnés souvent d'une exsudation abondante, d'une matière pultacée crémeuse. Mais le siège de prédilection de ces groupes vésiculeux est sur ses piliers, ainsi que sur les amygdales. M. le docteur Gubler a eu le mérite de fixer plus particulièrement l'attention sur cette forme d'herpès, dont il a donné une description fort exacte (i). C'est le plus souvent après un refroidissement qu'on voit la maladie débuter. Les individus se plaignent de douleur, de chaleur à la gorge et de dysphagie ; l'inspection peut faire découvrir sur toutes les parties qui circonscrivent l'isthme du gosier des groupes herpétiques, entourés d'une auréole rouge et qui sont parfaitement dessinés; mais, pour peu qu'on tarde, et parfois au bout de quelques heures seulement, Tépithélium s'est brisé, la vésicule a cessé d'être et l'oo ne trouve plus qu'una concrétion pseudo-membraneuse très-adhérente, arrondie ou festonnée et entourée d'une auréole d'un rouge plus ou moins vif. Si la concrétion tombe, il existe à sa place une érosion' douloureuse et saignante. Les ganglions sousmaxillaires ne sont point tuméfiés ou le sont à peine. Il n'est pas rare de voir l'herpès guttural coexister avec un herpès des lèvres; ils sont presque toujours simultanés, mais ils peuvent être successifs. J'ai vu un herpès localisé d'abord sur les amygdales, se reproduire sur le voile du palais, bientôt sur la face interne des joues, sur la langue, à la face interne des lèvres ; puis, enfin, la maladie se termina par un bouquet d'herpès développé sur la face cutanée de la lèvre inférieure.
L'herpès guttural, soit qu'il existe seul, soit qu'il vienne s'enter sur une amygdalite, s'accompagne toujours d'une phlogose plus ou moins étendue de la muqueuse ; il existe les symptômes locaux et généraux de toute angine bénigne. Tai vu parfois la maladie se montrer sous forme d'accès ou d'exacerbations, caractérisés surtout par la manifestation de nouveaux groupes vésiculeux.
L'herpès buccal ne peut être confondu avec un aphthe,* qui est une ulcération solitaire, tandis que l'herpès est essentiellement caractérisé par des groupes vésiculeux.
Il est souvent plus^difYicile de reconnaître l'herpès guttural, parce que, les vésicules se rompant prématurément, il n'existe plus qu'une concrétion qu'il faut bien se garder de confondre avec la diphthérite. La première, en efl'et, est five, non extensive, ne s'accompagne pas d'engorgement sous-maxillairc, ni d'aucun symptôme grave, et coïncide souvent avec de l'herpès aux lèvres.
L'herpès guttural n'offre aucune gravité, il cède à la médication que nous avons indiquée en traitant de la pharyngite aiguè.
2° Hei^s conjonctivaL — On voit souvent, surtout chez les enfants IjTnphatiqucs, soit spontanément ou bien après un refroidissement, des vésicules se développer isolément ou par petits groupes sur la conjonctive et sur la cornée. ï^ vaisseaux sont plus ou moins injectés, la muqueuse est rouge et boursouflée.
(I) Union médicah^ année 1868.
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Les Tésicules qui forment le caractère anatomiqae spécial de cette ophthalmie peuTcnt se flétrir et se résoudre sans laisser de traces ; mais, le plus souvent, à la vésicule succède une ulcération, qui peut être très-superficielle ou ne respecter que la lamelle la plus profonde de la cornée, ou bien enfin elle peUt devenir tout à fait perforante. Dans le premier cas, il n'en résulte qu'une cicatrice blanchâtre ; dans le second, on observe parfois une hernie de la cornée ; enfin, dans le troisième cas, il se produit une hernie de l'iris et des désordres plus graves encore.
Cette coi^onctivite à marche généralement lente, si^ette à de fréquents retours, est d'un' pronostic grave.
On insistera sur un traitement tonique général, et localement on modifiera la surface malade en la touchant très-légèrement avec un crayon d'azotate d'^argent ou de sulfate de cuivre. On fera également des lotions répétées avec des collyres astringents.
3^ Eerpès des organes génitaux, — L'herpès se développe fréquemment sur les organes génitaux de l'un et de l'autre sexe. Chez l'homme, il occupe le prépuce et le gland {herpès prœputiaUs) ; chez la femme, on l'observe sur les grandes et les petites lèvres, sur la fourchette et à l'entrée du vagin (herpès pudendi).
L'herpès qui se développe sur le prépuce a une marche différente suivant le siège précis qu'il occupe. Les vésicules se sont-elles développées sur la surface cutanée, on voit le liquide se troubler rapidement; les vésicules se flétrissent au l)out de trois, de quatre ou de cinq jours; il se forme enfin de petites squames ou une exsudation, et tout est terminé après un septénaire. Les vésicules qui siègent sur la muqueuse excitent des cuissons plus fortes ; leur développement s'accompagne de chaleur et d'un prurit très-incommode ; elles sont extrêmement ténues ; vers le quatrième jour le liquide se trouble, l'épithélium se rompt, et laisse à nu une petite excoriation rosée et superficielle, ayant parfois un fond blanchâtre, des bords un peu saillants, et dont la cicatrisation peut se faire attendre pendant sept ou huit jours. Biett a quelquefois observé Y herpès prcepuHalis à l'état chronique : il y a alors des éruptions successives qui finissent par rendre la peau du prépuce rude, ratatinée, indurée ; celle-ci enfin se gerce, se fendille par les moindres tractions qu'on opère sur elle.
L'herpès qui se montre sur les organes génitaux de la femme est en tout semblable à l'herpès prépuiial ; il donne lieu, le plus souvent, à un certain nombre de petites ulcérations, parfois il n'en existe qu'une seule, mais étendue à une grande partie de la vulve. Celle-ci est le siège d'un sentiment de cuisson et de brûlure qui augmente pendant la marche et pendant l'émission de l'urine, lorsque ce liquide vient à baigner les surfaces malades.
Au début, l'herpès, qu'il siège à la vulve, sur le prépuce ou sur le gland, se caractérisera suffisanmient et se distinguera de toute autre affection, par l'existence, sur un disque ou sur une plaque rouge, d'un certain nombre de vésicules petites, pointues, très-prurigineuses. L'ulcération ou plutôt l'érosion, une ibis établie, ne saurait être prise pour un chancre, remarquable, en général, parce qu'il est plus profond, par sa surface grisâtre et indurée, par ses bords taillés à pic et par la présence d'engorgement douloureux dans l'aine. S'il n'existait plus que des squames, on ne croirait pas à une syphilide, attendu que celle-ci produit des croûtes épaisses, dures et noirâtres.
L'herpès du prépuce n'affecte guère que les adultes et les jeunes gens; le défaut de propreté, des rapports avec des fenunes sales, des frottements contre des véte-
ments grossiers, sont les causes principales de la maladie. Ghex la femme, rbetpès vulvaire atteint spécialement celles qui négligent tout soin de propreté ; il est surtout fréquent dans les derniers mois de la grossesse.
On lave le prépuce ou la vulve avec une décoction de guimauve additionnée de quelques gouttes d'extrait de Saturne ; lorsqu'il existe une ulcération, on la recouvrira de charpie râpée. Ce traitement sufGt, et il n'est pas besoin de recourir an traitement énergique conseillé par MM. Ricord et Diday, consistant à panser le mai avec des bourdonnets trempés dans une solution d'azolate d'argent (4 grammes pour 30). L'herpès chronicjue exige des lotions alcalines, des bains de Tapeur, des bains alcalins, sulfureux, et quelques laxatifs. On s'opposera au resserrement du prépuce ; l'opération du phimosis pourra devenir quelquefois nécessaire lorsque la longueur et Tétroitesse du prépuce sont la cause de récidives fréquentes, provoquées le plus souvent par la difficulté d'entretenir les parties dans un état de propreté convenable.
B. — Variétés i>*APftès l'abiargbmrnt des croopcs. !• Dn lona oa zoster.
Vherpès zoster ou zona est caractérisé par des groupes plus ou moins nombreux de vésicules siégeant sur une base enflammée, mais présentant cette circonstance très-remarquable que la maladie est toujours bornée à une moitié du corps.
Symptômes. — Le zona a souvent des prodromes, tels que malaise, accablement, troubles divers des organes digestifs. Bientôt toute la peau où l'éruption va se faire devient, dans les douze ou vingln^uatre heures qui précèdent celle-ci, le siège de cuissons, de picotements et de brûlure. L'éruption commence par des taches d'un rouge vif, irrégulières, apparaissant en général les unes après les autres, et à la surface desquelles se dessinent tantôt de petites saillies qui ont d'abord la couleur de la peau, mais qui s'en distinguent bientôt pour constituer de^peliles vésicules transparentes. En trois ou quatre jours la métamorphose de la plaque est complète. En général, la rougeur dépasse d'un demi-centimètre) plus ou moios, les limites des groupes de vésicules : celles-ci offrent tous les caractères de l'herpès. Ce sont, en effet, des groupes tantôt discrets et tantôt confluents de vésicules aplaties, opalines ou violacées, qui siègent sur un point de peau enflanmiée, et sont séparées par d'es portions de téguments tout à fait saines.
Le zona ne s'accompagne jamais d'accidents graves. Dans la période la pliu aiguë, les malades ont des élancements, de la cuisson, de la chaleur et un seatîment de brûlure dans les parties affectées : les souffrances sont quelquefois asseï aiguës pour empêcher complètement le sonmieiL Souvent il y a un appareil fébrile médiocre, de l'inappétence, de la soif, de la constipation, ou un peu de dévoiement Cette éruption, disions-nous quelques lignes plus haut, est toujours bornée à nne moitié du corps : c'est à peine, en effet, si quelques vésicules, au nombre de cinq ou six, dépassent parfois le raphé médian, soit antérieurement, soit en arrière. On a cité pourtant des zona qui auraient occupé tout le tour du corps; mais, ainsi que M. Cazenave le remarque, ces faits appartiennent plutôt à l'herpès phlycténoîde dont nous parlerons bientôt. J. P. Frank a vu pourtant, en 1818, &la clinique de ^Una, un cordonnier qui avait deux demi-ceintures très-distinctes et placées sur deux plans différents, car il y avait 3 centimètres de différence entre la zone du côté droit et celle du côté gauche.
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On observe, en général, le zona sur le ventre ou bien sur la poitrine, où il forme une demi-ceinture de 2 à 5 centimètres de large ; beaucoup moins souvent il siège sur les membres, soit qu'il reste borné à l'un d'eux, soit qu'il affecte simultanément le membre supérieur et le membre inférieur du même c6té ; plus rarement encore il se développe sur le cou et sur une moitié de la face et du cuir chevelu; quelquefois même, dit M. Cazenave, il s'étend jusque dans la bouche. La maladie occupe plus souvent le côté droit que le c6té gauche, et cela dans le rapport de 19 à i, d'après J. Frank, et dans celui de 37 à 16, suivant M. Rayer. MM. Cazenave et Schedel ont également reconnu la fréquence plus grande du zona sur le côté droit du corps ; Reil est du petit nombre de ceux qui ont émis une opinion contraire.
Les vésicules du zona, dont quelques-unes peuvent acquérir le volume d'une lentille ou d'un gros pois, deviennent opaques au bout de cinq à six jours ; la rougeur diminue en même temps. Parmi les vésicules, les unes se flétrissent par l'absorption du liquide, d'autres se déchirent et laissent à nu le corps muqueux excorié ; enûn, dans la plupart des cas, des croûtes jaunâtres et minces se forment. Lorsque celles-ci tombent, on trouve que la peau qu'elles recouvrent est brunâtre et violacée; quelquefois elles laissent à nu des excoriations, ou plutôt des ulcérations qui se cicatrisent assez lentement, en laissant des marques indélébiles ; enfin, chez des vieillards débilités, on a quelquefois vu la peau siège de l'éruption être frappée de gangrène. Les groupes de vésicules s'étant développés successivement, souvent à plusieurs jours de distance, il s'ensuit qu'on peut voir sur le même sujet la maladie parvenue à ses différentes phases, sans compter que quelques vésicules se flétrissent tout de suite et avortent. La durée du zona varie entre un et trois septénaires : il ne passe jamais à l'état chronique.
Le plus souvent le zona ne laisse aucune souffrance après lui ; cependant il n'est pas rare de voir, surtout chez les vieillards, les points qui ont été occupés par la maladie être le siège de douleurs aiguës, lancinantes ou de brûlure n'augmentant point par la pression : ces douleurs, évidemment névralgiques, sont parfois rebelles et résistent opiniâtrement pendant des mois et même durant plusieurs années.
I>iagno8tlc. — Le caractère vésiculeux de la maladie, des vésicules disposées par groupes, siégeant exclusivement sur une moitié du corps, forment une réunion de caractères qui n'appartiennent qu'au zona. 11 est inutile, par conséquent, de réfuter ces auteurs qui n'ont décrit le zona que comme une variété de l'érysipèle ; car si ce dernier, comme nous l'avons vu, se complique parfois de vésicules, celles-ci néanmoins sont irrégulières, et il est impossible de les confondre avec celles qu'on trouve dans le zona.
Pronostic. — Le zona n'est presque jamais grave, excepté pourtant dans les cas très-rares où la maladie est suivie de gangrène ; on dit que quelquefois il a été critique.
IbUoIogie. — Le zona affecte plus souvent les hommes, les sujets jeunes, ceux dont la peau est blanche ; il est plus fréquent dans les saisons chaudes et humides : on l'a vu quelquefois régner épidémiquement. Les causes qui le développent sont à peu près inconnues ; les seules dont M. Cazenave ait constaté ou plutôt soupçonné l'existence, sont les perturbations nerveuses et les influences morales.
Traitement. — Le repos, les bains tièdes, les boissons acidulés, les préparations d'opium si la cuisson empêche le sommeil, sont les seuls moyens qu'il convient généralement d'employer. On s'abstiendra d'appliquer aucun topique, et surtout des cataplasmes, car ils favorisent les ulcérations. M. Cazenave, pour prévenir le
déchirement des vésicules, est dans l'habitude d'oindre avec un peu d'huile les parties malades, et de les saupoudrer ensuite avec de l'amidon sec. 11 en résulte une espèce d'enduit inerte qui abrite la vésicule contre toute espèce de frottenoent, et lui permet de suivre ses phases sans être suivie de déchirures et d'ulcérations. C*es( donc là un moyen utile pour prévenir de petites compUcations, mais il n'abrège en rien la durée de l'affection.
Quelques personnes ont essayé de faire avorter le zona en cautérisant les vésicules avec un crayon d'azotate d'argent ; mais, quoi qu'on en ait dit, cette méthode n'a pas grand avantage, et surtout elle n'abrège pas sensiblement la durée de la maladie. Nous en dirons autant des appUcations de collodion.
Les ulcérations succédant & la chute des^croûtes seront pansées avec du cérat opiacé ou de satume. Inutile de dire que, chez les individus a£Fliiblis par Tftge ou par la misère, surtout lorsque les ulcérations se forment ou que la gangrène eil imminente, il faut seconder le traitement local par une médication générale : c'est ici que les toniques, le quinquina, le vin, sont spécialement indiqués.
Les douleurs névralgiques qui persistent plus ou moins longtemps après la gnérison de la maladie seront surtout attaquées à l'aide d'un ou plusieurs vésicatœres volants. On pourrait aussi tenter contre elles les injections sous-cutanées avec k morphine ou l'atropine ; enfin, à l'exemple de M. Bazin, on pourrait donner les préparations arsenicales à l'intérieur ; elles lui ont réussi dans deux cas très-rebeD^.
30 De l'herpès cirdnatus.
Vherpes ctrcinatoê est caractérisé par des vésicules très-petites, siégeant sur un fond rouge et formant des anneaux ou des cercles complets dont le centre est intact.
Symptômes. *- Une rougeur pouvant n'avoir que l'étendue d'une pièce d'un franc, ayant d'autres fois o ou 6 centimètres de diamètre, de forme ronde ou ovale, moins foncée au centre qu'à la périphérie, constitue le premier degré de la maladie. Bientôt la circonférence se garnit de vésicules très-petites et globuleuses;^ le liquide que celles-ci contiennent, d'abord transparent, se trouble ensuite ; U dessiccation s'opère plus tard ; enfin les croûtes tombent : la maladie est alors terminée, et il ne reste plus qu'une rougeur vive, qui disparaît lentement. Le centre de l'anneau, où pourtant on ne voit Jamais de vésicules, mais qui a été le âége d'une rougeur plus ou moins vive, s'exfolie quelquefois.
Vherpes circinatm est une affection très-bénigne, ne produisant qu'un peu de cuisson ou de prurit ; sa durée moyenne est de huit à dix Jours ; cependant, s'fl existe un grand nombre d'anneaux et s'ils se sont développés successÎTement, la maladie peut se prolonger pendant deux ou trois septénaires.
Diagnostic. — Le diagnostic ne peut présenter, en général, aucune difficulté sérieuse. Nous verrons plus tard que si l'aspect de l'éruption herpétique, à certaines périodes, lui donne un peu de ressemblance avec la lêprej avec le K^a circumscriptus et avec le porrigo sctUulaia^ cependant il y a dans les caractères extérieurs de ces affections assez de dissemblance pour qu'un œil attentif les distingue aisément.
Étioloffie. — Vherpes drcinatus affecte souvent les enfants et les jeunes personnes ; les filles blondes, dont la peau est fine et blanche, y sont très-si^ettes. Lei anneaux herpétiques peuvent se développer sur toutes les parties du corps, on les voit surtout sur les Joues et au menton.
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TraUenent. — Les lotions alcalines ou légèrement astringentes avec l'alun, avec le sulfate de zinc et le sous-acétate de plomb, sont le seul traitement qu'U convient d'opposer à cette affection légère.
30 De l'herpès phlyctënolde.
On donne le nom à* herpès phlyctéwÂdej phlycténode ou mt/totre, à une éruption de vésicules agglomérées en plus ou moins grand nombre sur une peau enflammée et disposées en plaques plus ou moins irrégulières.
Symptômes. — Dans les points où l'éruption doit se développer, on voit d'abord se former un certain nombre de petits points rouges presque imperceptibles, groupés et très-rapprocbés entre eux. Le lendemain, cette surface, plus ou moins irrégulière, et variant, pour l'étendue, depuis celle d'une pièce de 2 francs jusqu'à celle de la paume de la main, est couverte de vésicules dures, très*petites pour la plupart ; quelques-unes, cependant, acquièrent le volume d'un pois. Parfaitement transparentes à leur début, eljes se troublent rapidement, et souvent douze ou vingt-quatre heures après leur formation, le liquide qu'elles contiennent est déjà lactescent. Vers le troisième Jour, l'éruption se flétrit; au huitième, elle est tout à fait affaissée. On trouve, en outre, des croûtes, et çà et là quelques ulcérations superficielles. Enfin, du douzième au quinzième Jour, quelquefois plus tôt, quelquefois plus tard, la guérison est complète, et il ne reste plus de l'éruption qu'une coloration rougeâtre de la peau, qui disparait lentement. L'herpès phlycténoïde ne produit, en général, que la douleur prurigineuse ou la cuisson qui accompagne presque toutes les éruptions herpétiques. Cependant, s'il existe un grand nombre de plaques, et si celles-ci sont très-étendues, on peut observer de la fièvre, un état de malaise et divers dérangements des organes digestifs, accidents qu'on remarque quelquefois pendant un ou deux jours comme prodromes.
I>iagno8tic. ^ La réunion de vésicules nombreuses sur une surface enflammée, disposées par plaques, caractérise assez la maladie pour qu'on ne puisse jamais la confondre avec aucune autre affection vésiculeuse ou buUeuse.
Atiolosie. — Les causes de la maladie sont très-obscnres : cependant l'herpès phljcténoïde, plus fréquent dans les climats chauds, afi^te surtout les jeunes gens. On a dit qu'il se développait souvent à la suite d'une insolation prolongée, ou après des veilles ou des excès dans le régime.
Traitement. — 11 est rare que la fièvre soit assez intense pour exiger l'emploi de la saignée : en général, des boissons délayantes et acidulés, quelques bains, des lotions narcotiques et émollientes, plus tard alcalines et résolutives, sont les seuls remèdes à opposera une maladie qui est toujours bénigne.
C — VARliTÉS D*APBiS LA COL0RATIO.1 DU LIMBB.
De l'berpès iris.
V herpès iris est une forme très-rare de la maladie; Bateman l'a indiquée le premier. Elle consiste dans de petits groupes de vésicules entourés de quatre anneaux concentriques, érythémateux, de nuances différentes, ce qui fait que les malades comparent quelquefois leur éruption à de petites cocardes.
L'herpès iris occupe de préférence les parties saillantes, comme les malléoles, ou bien la face, les mains, les coudes, les pieds, les doigts, le cou. La maladie débute
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par de petites taches diculairee formées par des EODesdé cooleurs dilêrentes; dès le deuxième jour il se forme^ indépendamment de ces taches, une résicule hientM entourée d'autres vésicules plus petites qu'elle* Après deux ou trais Jours, la véâcule centrale est aplatie, son liquide est trouble ; on distingue alors quatre amieaux érythémateux : le plus interne est d'un rouge brun, le second d'un blanc jaunâtre, le troisième d'un rouge foncé, enûn le dernier a une teinte rosée qui se confond peu à peu avec la couleur de la peau ; cependant ces nuances ne «ont paa IouJoqr aussi distinctes. Chacun de ces anneaux peut se couvrir de vésicules ; mais celles-d se développent surtout sur le premier. L'herpèa iris se termine par detqaamation vers le dixième ou le douzième Jour.
Les causes de l'herpès iris sont inconnues : on parait l'avoir suHoat observé sur les sujets Jeunes et blonds. Le traitement de Vherjpei etrcinates lui est applicable.
De recséma.
STROKT>n. — Dartre squameuie humide, dartre vire, etc., vient de ù^U, e/fenesco.
Le mot eczéma^ employé par quelques anciens pour désigner des inQammations phlycténoîdes légères, a été consacré par Willan & dénommer un des genres des affections vésiculeuses caractérisé par l'éruption de vésicules très-petites, agglomérées en grand nombre sur des surfaces généralement larges et irrégolières, vésicules dont la plupart se déchirent et sont suivies d'excoriations superficielles, d'une exhalation séro-purulente, et de la formation de squames ou de furfures.
L'eczéma a été divisé en aigu et en chronique.
De l'eczéma aigu.
L'eczéma aigu présente lui-même trois variétés principales, qui sont : Yeczema simpleXy Veczema rubrunij et Veczema impetiginodes.
i<> Eczéma Btmflex. — Cette forme apparaît ordinairement sans prodromes. Les malades éprouvent seulement un prurit plus ou moins inconmiode sur un point où la peau conserve sa couleur ordinaire, mais où Ton ne tarde pas à distinguer un grand nombre de vésicules très-petites, très-rapprochées entre elles, offrant ua aspect brillant & cause de la sérosité transparente qu'elles contiennent. Il faut parfois s'armer d'une loupe pour pouvoir les distinguer. Bientôt le liquide se trouble et prend une teinte laiteuse. Tantôt alors il est résorbé, et tantôt il s'échappe après la rupture de la vésicule. Dans le premier cas, il en résulte une desquamation insensible de l'épiderme ; dans le second, on voit se former de petites squames qui se détachent et ne laissent aucune trace sur la peau. Le prurit est le seul symptôme incpmmode qu'on observe. On ne remarque le plus souvent aucun trouble dans la santé générale, excepté pourtant dans les cas où l'eczéma est très-éteDdu, lorsque, par exemple, il occupe d'emblée ou successivement presque toute lasurfece du corps, ainsi que Biett l'a vu plusieurs fois chez déjeunes enfants. Il existe alors de la fièvre, de la soif, de l'agitation, de l'insomnie et des troubles divers du côté des organes digestifB. Veczema simplex parcourt ses différentes phases en six oq sept jours ; mais comme il se forme généralement plusieurs éruptions successives, il s'ensuit que la maladie se prolonge pendant deux ou trois septénaires, et mc^me davantage.
2<> Eczéma rubrum. — Cette forme, plus intense que la précédente, a souvent
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des prodromes. La peau sar laquelle réruption se fait est le siège de chaleur, d'un prurit intense et d'une rougeur plus ou moins vive : les vésicules qui hérissent sa surface sont excessivement petites, les plus grosses n'ont que le volume d'une p^ tite tête d'épingle ; elles perdent leur transparence au bout de deux ou trois jours. Dans les cas les plus simples, le fluide devenu lactescent se résorbe, Tépidenae s'exfolie, et la surface de la peau conserve pendant quelques jours une teinte rougedtre qui s'éteint peu à peu. Cependant le plus souvent les vésicules se déchirent ; des excoriations ont lieu sur la surface enflanmiée; celle-ci exhale un fluide aéropurulent, lequel se concrète sous forme de lamelles minces et molles, qui tombent et se reproduisent tout aussitôt. En général aussi, de nouvelles éruptions vésiculeuses se font tantôt sur les points primitivement affectés, tantôt sur des points \'oisins : la maladie se termine alors après deux ou trois septénaires, ou bien elle passe à l'état chronique.
3* Ectema impetiginodes. — Dans cette variété l'inflammation est plus vive i la peau, très-rouge, e^ tuméfiée ; les vésicules sont confinentes et contiennent uq liquide séro-purulent qui se concrète promptement, et fbime, non des lamelle^i comme dans V eczéma rubrum, mais des squames ou des croûtes jaunes, humides, molles, qui s'imbriquent, et qui, en tombant, laissent à nu une surface excoriée qui sécrète une sérosité roussâtre. Les squames se renouvellent facilement; en général, il y a plusieurs éruptions successives* A mesure que la maladie s'amé^ liore, on voit les squames diminuer d'épaisseur et devenir plus minces. Veczema impetiginodes cesse après vingt-cinq ou trente jours, ou bien.il passe à l'état chronique. En somme, on voit que Veczema impetiginodes est un degré plus avancé de Veczema rubrum. Dans celui-ci, les vésicules sont transparentes, et Vuk" flammation de la peau est médiocre ; dans l'autre, cette inflammation est plus vive, et les vésicules, plus grosses, contiennent du pus. Ces deux Cormes de la maladie coexistent souvent chez le môme individu : d'accord avec MM. Biett, Cazenave et Schedel, nous ne croyons pas qu'à l'exemple de MM. Rayer et Copland, on doive considérer Veczema impeHginodes comme un eczéma rubnim compliqué d^ pustules d'impétigo.
Veczema rubrumy et surtout Veczema impeHginodeSy lorsqu'ils sont étendus, s'accompagnent de malaise,«d'une fièvre modérée, de perte d'appétit, de soif et de dévoiement. La peau, qui a été le siège de la maladie, conserve en général, pendant un temps plus ou moins long, une couleur brunâtre qui persiste même durant toute la vie chez les vieillards et chez les sujets dont la peau est naturellement brune et sèche.
De Teczéma chronique.
n peut succéder aux trois formes que nous venons d'étudier, mais surtout aux deux dernières. La peau est alors tendue, luisante, d'un rouge vif; elle ressemble parfois à la surface d'un vésicatoire. Il y a aussi des points plus rouges, où elle est excoriée, fendillée, gercée, comme égratignée; une humeur séro-purulente ou séro-sanguinolente la baigne sans cesse, et imprègne les linges, qu'elle durcit souvent, comme le ferait de l'empois. Cette sécrétion serait^ d'après les uns, exclusivement fournie par le derme altéré ; d'après Biett, au contraire, elle proviendrait de la rupture des vésicules qui continueraient à se former sur la surface malade. Toutefois Biett convient lui-môme que ces vésicules sont souvent difficiles à reconnaître, car l'épiderme qui en forme l'enveloppe est excessivement mince :
c'est ce qui explique leur marche rapide^ leur rupture prématurée et la difOcullé qu'il j a-k les distinguer. Quoi qu'il en soit, le liquidé, en se concentrant, finit par former des squames humides, Jaunâtres, épaisses, qui tombent et se reproduisent bientôt Tous les malades accusent, dans la partie où siège l'eczéma, une chaleur vive, ud prurit qui augmente généralement par la chaleur artificielle, par le séjour au lit, après les repas, et surtout par l'ingestion des liqueurs alcooliques et des autres excitants diffusibles. Le prurit peut dcTenir tellement intolérable, que la volonté k plus énergique cède à l'impérieux besoin de se gratter. Les individus s'écorchent alors avec leurs ongles ; les surfaces malades saignent abondanmient, et il en résulte souvent un soulagement passager. Le prurit est un symptôme qui manque rarement dans l'eczéma, et surtout dans l'eczéma chronique.
Lorsque la maladie persiste pendant longtemps, le derme s'épaissit, et les ganglions lymphatiques du voisinage s'engorgent. 11 est rare que, même dans les cas où l'eczéma est étendu, on observe des symptômes généraux graves. Les principaux troubles qu'on remarque sont : un peu d'amaigrissement, rarement de la fièvre, de l'insomnie, du dévoiement et quelquefois une inflanmiation iq^htheuse de la bouche.
11 est excessivement rare que l'eczéma ait une terminaison funeste : ceile-dnt guère lieu que chez les vieillards aflTaiblis, et par suite de quelque complication. Dans d'autres cas également rares, l'éruption eczémateuse a jugé favonUement des maladies anciennes et plus ou moins graves. Biett paraît avoir observé plusieui» faits de ce genre.
La durée de la maladie est indéterminée; elle peut persister plusieurs mois ou des années entières. Lorsque la guérison a lieu, on voit la surface malade se rétrécir peu à peu de la circonférence au centre; les squames devieooeot petites^ minces et moins humides ; l'exhalation séreuse tarit ; enfin, la peau, après être restée plus ou moins longtemps encore lisse et rougedtre, finit par reprendre toutes ses propriétés ; elle conserve pourtant pour le reste de la vie une coloratioD anormale. L'eczéma est une des maladies qui récidivent le plus souvent, amt dans le point primitivement affecté, soit dans une autre partie des téguments.
Pour compléter le tableau que nous venons de tracer de l'eczéma, il nous reste à indiquer les modifications particulières que la maladie présente, suivant les points du corps qu'elle envahit.
t» Eczéma du cuir chevelu. — Lorsque l'eczéma occupe le cuir chevelu, il l'envahit généralement dans la totalité, et se propage souvent à la face. La démangeaison est vive, la sécrétion séro-purulente souvent très-abondante. Celle-ci exhale une odeur nauséabonde ; en se concrétant, elle forme des squames qui adhèrent aux cheveux, et qui, humides d'abord, se dessèchent ensuite et tombent en lame* furfuracées. Dans quelques cas les lamelles de l'eczéma offrent une dlspositioQ toute spéciale et si remarquable, qu'Alibert en avait fait une variété à part, quil nommait teigne amiantacéej parce que les lamelles ont alors la blancheur de la* miante. Dans cette forme de la maladie, les cheveux, collés par petits paquets, sont entourés d'un étui blanchAtre plus ou moins long, qui semble les prendre à leur sortie et se continuer avec eux à mesure qu'ils se développent. Le cuir chevelu est ainsi parsemé de ces mèches réunies à des hauteurs différentes par de petites gaines qui, devenant de plus en plus sèches, et prenant une teinte de plus en plus blanche, impriment à la chevelure un aspect spécial (Cazenave). 11 arrive enfin, parfois, qu'il n'y a presque plus trace de liquide ; on ne trouve alors que des lamella
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blanches et furfuracées, et si Ton n'apercevait pas de temps en temps une surface un peu humide, on pourrait être exposé à méconnaître la véritable nature de l'affection. La forme squameuse pQut être primitive, mais presque toujours pourtant elle est consécutive. Lorsque Teczéma du cuir chevelu est chronique, les ganglions cervicaux sous-maxillaires s'engorgent, les cheveux tombent ; mais, les bulbes n'étant pas altérés, cette alopécie n'est que momentanée. Comme Biett l'a observé, l'inflammation eczémateuse chronique du cuir chevelu finit par produire une tension de la peau du visage telle que les traits sont tirés en haut et en arrière.
2<^ Eczéma de la face, — 11 n'est peut-être aucune partie du corps qui soit aussi souvent affectée d'eczéma que les oreilles : c'est ce qu'on voit surtout chez la femme. La tuméfaction peut être assez considérable pour obstruer le conduit auditif et rendre l'audition difficile ou impossible. L'inflammation gagne parfois le conduit auditif interne, la trompe d'Ëustachi et le pharynx. L'eczéma peut encore se montrer partiellement sur les paupières, sur les lèvres et aux ailes du nez. Dans tous ces cas, l'éruption se reproduit souvent sur la membrane muqueuse voisine L'eczéma des paupières a quelquefois provoqué un ectropion.
3^ Eczéma des organes génitaux. — Chez l'homme, l'éruption eczémateuse occupe le pénis, le scrotum et la partie inférieure et interne des cuisses; elle peut être cause de priapisme. Chez la femme, on l'observe sur le mont de Vénus, aux grandes et aux petites lèvres ; elle peut gagner l'entrée du vagin, le clitoris et le méat urinaire. La cuisson et la démangeaison sont souvent intolérables. L'excitation permanente des organes génitaux produit quelquefois la nymphomanie ; elle a inspiré à beaucoup de jeunes filles innocentes l'idée de la masturbation. Enfin, chez la femme, on voit encore l'eczéma se développer sur les mamelles, où il occupe de préférence le mamelon et son aréole. La maladie est généralement alors très-rebelle. Enfin, dans les deux sexes, le pourtour de l'anus peut être le siège d'un eczéma très-incommode et non moins opiniâtre.
4* Eczéma des membres. — L'eczéma des membres n'offre pas de particularité très-remarquable. Notons pourtant la fréquence de la maladie aux doigts, aux faces palmaire et dorsale de la main. Elle s'y caractérise, conmie ailleurs, par de la rougeur, par des vésicules et par un suintement plus ou moins abondant ; souvent aussi la peau se gerce douloureusement. M. Bazin fait observer en outre que lorsque l'eczéma occupe la plante des pieds ou la paume de la main, l'épaisseur de l'épiderme empêche les vésicules de se rompre ; le liquide se résorbe et la membrane se réapplique sur le derme, mais bientôt il se fait une exfoliation qui met à nu un épiderme de nouvelle formation, rouge ou violacé (1).
Diagnostic — L'eczéma pourrait être confondu avec un grand nombre de maladies de la peau, spécialement avec la gale, avec l'impétigo, avec le pompholix diutinus, avec le lichen agrius et avec le psoriaris; nous établirons leur diagnostic différentiel à l'article consacré à chacune de ces affections. L'eczéma pourrait encore être confondu avec Vherpes pMyctenodes; mais dans celui-ci les vésicules sont arrangées par groupes et disséminées. Cette disposition existe, il est vrai, quelquefois dans l'eczéma; mais dans ce dernier cas les vésicules sont beaucoup plus petites : elles font à peine saillie et sont suivies de desquamation, tandis que
(0 Leçons sur les affections cutanées. Paris^ 1860, p. 487.
dans rherpès elles sont plus grandes, elles sont globuleuses et perlées; enfin li desquamation est peu marquée.
Pronostic. — L'eczéma, surtout à Tétat aigu, est une maladie légère. S'il est chronique, il constitue une affection très-incommode et d'une durée indéterminée. Les eczéma rubrum et impeligifwdes sont plus fâcheux que la forme simple; au cuir chevelu Teczéma squameux est le plus rebelle. Le pronostic serait graTe, si l'eczéma envahissait presque toute la surface du corps, ou s'il se compliquait de quelque lésion viscérale. Il est douteux qu'il constitue jamais un bénéOce de nature et qu'on doive le respecter ; c'est une maladie, en effet, incommode, et dont il est presque toujours avantageux de se guérir; les exceptions à cette manière de voir sont extrêmement rares.
Étiologie. ^ L'eczéma est, sans contredit, l'affection cutanée qui est la plus commune en France ; elle reconnaît peut-être le plus souvent l'intervention d'one cause spéciale, difficile à apprécier, mais qui peut se transmettre héréditairemefit. Bien souvent aussi la maladie succède à des causes externes purement locales, telles que des frictions sèches ou bien faites avec des substances irritantes. L'usage de certaines pommades, ou l'abus que font beaucoup de femmes du peigne dans leur toilette de la tête, sont une cause non moins puissante de l'eczéma du cuir chevelu. On observe aussi fréquemment cette éruption sur les mains et surJes avant-bras d'individus exerçant certaines professions qui exposent ces parties à l'action des substances irritantes. La maladie peut encore être produite par la malpropreté : c'est ce qui arrive notamment pour l'eczéma des parties génitales et du cuir chevelu. L'éruption eczémateuse succède souvent aussi à l'irritation que produisent sur la peau certains écoulements. Enfin, une exposition piolon^ée aui payons solaires peut déterminer sur les parties habituellement découvertes une éruption vésiculeuse qui participe à la fois des caractères de Vecs€mPi«f^^^ de Veczema rubrum^ variété à laquelle Willan a donné le nom d'eczéma loiare, ca raison de la cause spéciale qui la produit. L'eczéma qui est spontané se remarque plus souvent chez la femme que chez l'honmie, et pendant le printemps ou Vété que dans les autres saisons. Les vicissitudes atmosphériques provoquent souvent la première apparition de la maladie, ou l'aggravent lorsqu'elle existe déjà, on tout au moins augmentent les démangeaisons. L'eczéma est quelquefois survenu à la suite d'une impression morale vive. Cette maladie ne m'a jamais paru ôtie contagieuse : Biett et M. Baumes disent pourtant l'avoir vue plusieurs fois se trannnettre par le coït d'un individu à un autre ; mais ceci peut s'expliquer peut-être par la nature exceptionnellement acre de l'écoulement sur une peau très-imprcasionnaUer sans qu'il soit besoin d'invoquer un principe contagieux.
Nous avons vu précédemment que l'eczéma pouvait se montrer sur tous les pan» de la peau ; cependant on l'observe plus communément sur les parties garnies de poils, là où les follicules sébacés sont plus abondants : tels sont le pubis, les aines, les aisselles, le scrotum, la vulve,* le cuir chevelu.
Siège anatomiqne. — On a beaucoup discuté sur le siège anatomique de la maladie : quelques personnes l'ont placée dans les folhcules sébacés; d autres pensent avec Biett, et cela avec plus de fondement, que l'eczéma est Q»^ inflammation de cette couche superficielle du derme, appelée membrane vasculaire de Eichhom, et qui semble destinée à sécréter l'épidenne. M. Caxenaïe en a fait une affection des conduits sudoripares; cette opinion est partagée p«r M. Bazin. , .
Traitement. — Lorsque l'eczéma est simple, on se bornera à employer à l'inte-
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rieur des boiwons rafirtichissantos, acidulés, A l'extérieur des lotions mucilagioeuses et narcotiques, des cataplasmes de fécule (la graine de lin ne convient pas), des bains tièdes. Ceux-ci pourtant augmentent quelquefois le prurit, et l'on est alors obligé de les suspendre ; on pourrait dans ce oas< les rendre alcalins. Les eezema rubnm et impetiginoâes exigent le même traitement : cependant, lorsque la maladie occupe une grande surface ; lorsque,, la peau étant enflammée, H 7 a un appareil fébrile, la saignée générale peut 6tre utile ; et si la phlegmasie locale dépasse certaines limites, on pourra appliquer aussi dans son voisinage des sangsues ou des ventouses scarifiées. Dans cette période aigué, les bains tièdes, mucilagineux, les cataplasmes de fécule, les onctions de glycérine, sont les seuls moyens qui puissent procurer du soulagement. 11 faut éviter d'employer alors les préparations sulfureuses et les pomaïades mercurielles, dont on abuse trop souvent, et qui, en effet, ne conviennent pas à cette période.
Lorsque l'eczéma est chronique, on insistera^ comme précédemment, sur les bains tièdes, alcalins et gélatineux ; on donnera des limonades minérales et des boissons rendues alcalines en y ajoutant 4 à 8 granmies de bicarbonate de soude par pinte; enfin, on insistera sur les laxatifs, pourvu que le tube digestif soit intact. Cependant, lorsque ces moyens échouent, il faut recourir à l'emploi des sulfureux donnés en bains et en douches. Les bains sulfureux produisent quelquefois une excitation vive : il convient, surtout dans les commencements, de les faire alterner avec des bains simples, gélatineux ou amidonnés. D'autres fois on remplace les bains sulfureux par des douches de vapeur aqueuse. On a encore conseillé l'emploi d'un grand nombre de topiques ; les principaux sont les pommades avec l'alun, avec l'acétate de plomb, avec le camphre, la belladone, l'opium, l'huile de cade, le goudron (4 à 8 grammes par 32 grammes d'axonge), avec ou sans camphre, (1 décigramme à i gramme), avec la suie et les proto et deutoiodure de mercure (l>0 à 60 centigBammes par 32 graounes d'axonge), enfin avec le bismuth ^ avec le calomel (4 grammes pour 32 d'axonge) : cette dernière nous a paru très-utile dans un grand nombre de cas ; on peut y ajouter un peu de camphre pour calmer le prurit. A certains eczémas, surtout à marche chronique, on a opposé la compression, moyen parfois palliatif, mais rarement curatif. Dans ces derniers temps, on a recouvert les surfaces eczémateuses avec le coUodion ; mais M. Devcrgie a été obligé de renoncer à ce moyen qu'il a vu être plus nuisible qu'utile. Dans ces eczémas opiniâtres, on a essayé de changer la vitalité de la surface, soit en la recouvrant d'un vésicatoire, soit en la cautérisant avec le nitrate d'argent ou avec l'acide chlorhydrique ; mais ces moyens ont été très-rarement utiles. Contre ces eczémas qui se sont montrés si rebelles à la thérapeutique, on a prescrit à l'intérieur des moyens empiriques; on a spécialement recommandé la teinture de cantharide et les préparations arsenicales. Biett a administré la solution de Fowler, qu'on peut donner à la dose de 12 ou 4 gouttes par jour, et qu'on augmente ensuite progressivement, mais sans dépasser 15 gouttes; ou bien la solution de Pearson et celle d'arséniate d'ammoniaque, qui convient mieux aux sujets délicats, et qu'on prescrira à la dose de 1 à 4 grammes. Cependant l'efficacité de ces moyens n'est pas encore suffisamment constatée. Lorsqu'on se décide à recourir 1 l'emploi des préparations arsenicales, il faut surveiller avec soin les malades. Dans quelques cas, un changement de régime, d'habitudes, de climat, a suffi pour guérir des eczémas qui avaient résisté à tous les moyens thérapeutiques.
Le traitement thermal est fréquemment utile pour combattre les eczémas rebelles ; on conseille surtout les eaux sulfureuses, comme Cauterets, Luchon ou Baréges,
ou bien les eaux sulfuro-Mlines, comme Aix4a-Chapelle et Uriage ; quand il faat vivement exciter, les eaux de Loesche sont préférables.
Le traitement est le même, quelle que soit la région du corps que reczénu affecte. Il y a cependant, dans quelques cas, certaines précautions à prendre. Ainsi, lorsque la maladie occupe l'oreille et s'accompagne de gonflement de la conque et du conduit auditif, on devra prévenir l'occlusion de cette ouverture par Tintroduction de mèches de linge ou de morceaux d'épongé préparée. & Teczéma envahit le cuir chevelu, il peut être nécessaire de couper les cheveux pour faciliter l'application des topiques ; mais il n'est Jamais indiqué de raser la tête.
Lorsque l'eczéma est ancien, il y aurait peut-être danger à le supprioner trop brusquement. On devra donc établir un exutoire, sinon permanent, du moint temporaire. Enfin, si c'était un vieillard, si la maladie remontait à plusieurs années, et si d'ailleurs elle était peu inconunode, il ne faudrait prescrire que des moyens palliatifs, et se garder surtout des remèdes violents précédemment indiqués ; ils pourraient être nuisibles chez les individus dont nous parlons.
INFLAMMATIONS BULLEUSES.
Les inflanunations huileuses de la peau sont caractérisées par des tumeurs ordinairement transparentes, remplies par un liquide séreux ou séro^urulent épanché sous l'épiderme, et dont le volume varie depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'en œuf d'oie. Ces tumeurs, auxquelles on donne le nom de bulleSy û'ampoudeSy de phlyctènes, sont constituées comme les vésicules, dont elles ne diffèrent que par an volume plus considérable. Nous avons déjà vu des bulles se former à la sur&ce de quelques érysipèles ou dans certains cas d'herpès (le zona) et d'eczéma. La brûlure au deuxième degré et l'application de vésicatoires produisent le même effet. Mais nous n'avons à nous occuper ici que des inflammations huileuses proprement dites ; elles sont au nombre de deux seulement, le pemphigtis et le rupia.
Du pemphigns, ou pompholiz.
Le pemphigtts (tr^a^i^ bulle) est une maladie de la peau caractérisée par la formation d'une ou de plusieurs bulles qui se déchirent facilement, se terminent ptr l'effusion du hquide qu'elles renferment, et par la formation d'excoriations superficielles ou de croûtes minces laissant après elles des taches qui persistent pendant un temps plus ou moins long.
Divisions. — C'est à tort que Willan et Bateman ont considéré le pemphigus comme une affection toujours chronique. Les recherches complètes de Gilibert, auteur d'une excellente monographie, et celles plus récentes qu'ont insérées dans leurs traités des maladies cutanées MM. Rayer, Cazenave, Schedel, Baumes et Devergie, doivent faire admettre deux espèces principales de pemphigus, l'une aiguè, l'autre chronique.
10 Du pemphigus aigu.
Le pemphigus peut être précédé pendant un, deux ou trois jours, de malaise, d'inappétence, de fièvre et de prurit. Bientôt on voit apparaître à la surface do corps un nombre plus ou moins considérable de taches ayant l'étendue de nos diverses pièces de monnaie, érythémateuses, arrondies, et au centre desqueUes on
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ne tarde pas à Toir l'épiderme se soulever et former une bulle qui peut occuper toute la tache. Le plus souvent pourtant le limbe de celle-ci est respecté, et forme autour de la tumeur une aréole rouge qui est le siège d'une chaleur et d'une cuisson prodigieuses. Ces taches existent constanmient ; c'est à tort qu'on a prétendu le contraire : cette dissidence s'explique par la marche de la maladie, qui, en effet, n'est pas toujours la même. Ainsi, quelquefois les rongeurs et les bulles sonl presque simultanées, elles sont du moins & peine séparées par un intervalle d'une ou de deux heures : aussi il n'y a rien d'ét(mnant que, dans ces cas, la rougeur puisse passer inaperçue. Toutes les taches ne se recouvrent pas de bulles : cependant il n'arrive peut-être jamais que l'épiderme ne soit pas plus ou moins soulevé ; c'est ce dont on peut se convaincre en passant le doigt sur ces plaques, car on sent alors une saillie ; puis, si l'on frotte légèrement, on entraine l'épiderme, et la pulpe du doigt se trouve plus ou moios humectée.
La bulle qui caractérise le pemphigus a le volume d'un pois ou d'une grosse aveline. Si plusieurs bulles se réunissent, elles forment alors une vaste ampoule qui a le volume et la forme d'un œuf d'oie ; souvent une bulle simple acquiert le même volume. La bulle du pemphigus est arrondie, globuleuse, transparente et ressemble au soulèvement de l'épiderme occasionné par le deuxième degré de la brûlure ou par les vésicants. Le liquide qu'elle renferme est alcalin, de couleur citrine, puis rougefttre, albumineux, inodore, fétide dans quelques cas. Au bout de deux ou trois jours, plus ou moins, les bulles se rident, se flétrissent, se déchirent : le liquide combiné avec l'épiderme forme bientôt des croûtes minces et noirâtres; d'autres fois l'épiderme seul se détache par lamelles minces. En ce moment la chaleur et le prurit diminuent et cessent même, la rougeur s'éteint, enfin un nouvel épiderme se reproduit ; mais à la place occupée par la bulle, il reste une tache lie de vin ou d'un rouge sombre, irrégulière, et qui peut persister plus ou moins longtemps. Le nombre des bulles varie beaucoup ; il en existe, en général, sur une grande surface ; presque tout le corps peut même être envahi par elles ; mais ce fait est excessivement rare : il est, par contre, des cas où l'on ne trouve qu'une seule bulle (pompholix solitarws de Willan). Souvent alors on voit, deux ou trois jours après, une nouvelle bulle naître de la première et suivre la même marche qu'elle ; des éruptions successives peuvent ainsi avoir lieu pendant huit ou dix jours. Aucune partie du corps n'est à l'abri de l'éruption ; rare à la face, aux pieds, aux mains et aux parties génitales, on observe surtout celle-ci sur le tronc ainsi que sur les membres supérieurs et inférieurs.
En général, le pemphigus aigu ne détermine pas de symptômes généraux ; ceuxci, du moins quand ils existent, sont très-bénins. La durée totale de la maladie varie entre un et trois septénaires, à cause des éruptions successives qui ont lieu ; mais la durée moyenne de chaque phlyctène en particulier ne dépasse guère sept Jours.
2^ Da pemphigas chronique.
Le pemphigus chronique est beaucoup plus fréquent que la forme précédente. Après quelques jours de malaise, d'inappétence, de fièvre et de prurit, quelquefois sans aucun prodrome, on voit se développer, comme précédemment, de petites taches rouges sur lesquelles une bulle s'élève. Celle-ci, grosse d'abord comme un pois, acquiert bientôt le volume d'une aveline, d'une noix ou d'un œuf; le liquide qu'elle contient, d'abord transparent, devient bientôt rougeâtre. Vers le deuxième.
le troisième on le quatrième Jour, les bulles se déchirent, Tépideime se roule autour, et l'oo aperçoit une surface rouge et douloureuse. Les bulles, qui aoat encore intactes à cette époque, s'affaissent et se rident; Tépiderme est opaque, nscéié, ramolli. Dans l'un et l'autre cas, il se forme des croûtes brunes, Jaunes oo grisâtres, aplaties ou bombées au centre : lorsqu'elles tombent, on trouve la peu encore excoriée, ou seulement une tache lie de vin qui persiste longtemps. Cependant, à côté des bulles qui se terminent, d'autres naissent et suivent la même marche que les premières; un grand nombre d'éruptions succesâvespenTeÉtima se faire pendant des mois et même pendant des aimées, tantôt irrégulièreaientiar toute la surface du corps, d'autres fois excluBirement sur une partie, comme le tronc ou un membre. Dans toutes les éruptions successives, ksmôHiesphéDoaièiui locaux se reproduisent ; cependant il Anw^ quelquefois que, dans c^-ci, od voit manquer les taches érythémateuses. Ces diverses éruptions peuvent se fûe sans accidents généraux ; mais quelquefois chacune d^elies est précédée eticoosipagnée de symptômes plus ou moins aigus, tels que céphrial^, fièvre, inappéteece. Lorsque le pemphigus est borné à une partie, les malades peuvent se lever et vaquer à leurs affaires ; mais si l'éruption est générale ou du moins très-éteDdne, tout travail est impossible à cause du malaise et des démangeaisonB qui enteat. La plupart des malades, quoique sans fièvre, gardent le lit Gependanl, kinfoe l'affection se prolonge, on voit ces individus maigrir, puis dépérir; les meoibns s'infiltrent : un dévoiement colliquatif s'établit, et la mort survient par suite de ces complications. Les phlegmasies des membranes muqtieuses, celles sortoat de la muqueuse gastro-intestinale, sont les plus c(Monnranes, à tel pdnt que Gilibert les a regardées comme constituant un des éléments de la maladie.
Anatomie pathologique. — A l'ouverture des cadavres, on a bouré des bulles sur quelques muqueuses, telles que celles de la vulve, de lalioacbe et du pharynx; le plus souvent ces parties sont seulement pâles; la muquene ist^ nale est généralement ramollie, quelquefois ulpérée. On a constaté ploaeiin foô la dégénérescence graisseuse du foie (Biett, Gazenave), et le sang a été tioiné semblable, pour l'aspect, à de la groseille mal prise et foncée en couleur.
Pemphigus des nouveaxMiis. — Le pemphigus n'est pas rare cher les noufe»»nés. n se développe pendant la vie intra-utérine ou quelques Jours apièslai»»sauce. U occupe presque exclusivement chez eux la paume des mains et la pl«* des pieds. Les bulles contiennent un liquide séro-purulent, et eUes ont une vém violacée. Quelques observateurs, M. Paul Dubois surtout, attachent à cette émption une valeur qu'elle n'a pas ches l'adulte ; ils la considèrent, en effet, t0Bt trahissant coomiunément l'existence d'une infection syphilitique. Cette opii*», exposée encore en i 85 1 à l'Académie de médecine par ce célèbre professeur, a «»• contré quelques contradicteurs ; cependant elle compte en sa faveur des faits auei nombreux pour entraîner, sinon une conviction entière, du moins pour éveiller» sollicitude du médecin. On invoque en faveur de l'origine syphilitique du ^ phigus des nouveau-nés plusieurs ordres de preuves : d'abord la coexistence w pemphigus avec des antécédents de vérole ches les parents, puis la mort fréqo*** des enfants; ce qui, étant en désaccord avec l'apparence si bénigne de rérupi»û, donne à penser que l'organisme est profondément altéré par une cause géaéraie. Celle-ci, d'ailleurs, n'est pas toujours appréciable par l'état extérieur des enfcnts; car, si quelquefois ils sont chétifs et amaigris, il n'est pas rare d'en voir qui (^h par contre, toutes les apparences d'une bonne constitution. Quelques-uns de ces
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enfants guérissant par les moyens les plus simples et sans Jamais présenter par la suite aucun signe de vérole, il faut e;n conclure que le pemphigus chez les nouveau-nés n'est pas un signe certain de syphilis ; il peut donner une présomption, mais non une certitude.
Diacnostic. — Le pemphigus est facile à reconnaître. Nous verrons plus tard en quoi il diffère du rupia, de l'ecthyma et de Timpétigo. Les bulles qu'on rencontre dans quelques érysipèles ne seront pas prises pour un pemphigus véritable, si Ton fait attention à la nature de Texanthème qui les accompagne. Il est inutile de rappeler ici combien le pemphigus diffère de l'herpès : cependant on a vu des easoù les bulles du pemphigus, qui sont en général grosses et isolées, sont petites, rapprochées, et s'accompagnent d'un peu de rougeur érythémateuse, de telle sorte qu'il serait alors assez difficile de distinguer tout d'abord la maladie d'avec une plaque d'herpès, s'il n'existait pas presque toujours sur quelque autre point des bulles avec les. caractères propres au pemphigus.
Pronostic. — Le pemphigus aigu a constanunent une heureuse terminaison, à moins de quelque complication. Mais le pemphigus chronique annonce presque toujours un mauvais état de la constitution ; peu grave par lui-môme, il le devient en raison des affections viscérales qui le compliquent, et qui se développent d'autant plus facilement que les individus sont déjà plus affaiblis par l'flge et par les privations. D'après ce que nous venons de dire, il est évident que l'existence du pemphigus chez un nouveau-né devrait faire porter un pronostic grave, attendu que beaucoup de ces enfants succombent.
iBtioloi^e. — On ignore à peu près complètement les causes du pemphigus. Quoiqu'il ne soit spécial à aucun pays, on le dit pourtant plus commun en Allemagne, en Angleterre et en France. 11 parait que cette maladie se remarque plus souvent chez l'honune que chez la femme. A l'état aigu, il affecte spécialement les sujets Jeunes; il n'est même pas rare, avons-nous d^à dit, de l'observer chez les enfants nouveau-nés.
Le pemphigus chronique affecte plus spécialement les vieillards et les sujets affaiblis par des maladies chroniques, par la misère, par la débauche et par les privations. Le pemphigus n'est pas contagieux ; on Ta vu régner épidémiquement.
Traitement. — Le pemphigus aigu cède, en général, facilement à l'emploi des boissons acidulés et délayantes, à l'usage de quelques bains tièdes et de lotions narcotiques. La saignée est rarement indiquée ; mais il est assurément avantageux d'opérer une légère révulsion sur le tube intestinal à l'aide de quelques minoralifs.
Les applications émoUientes, ainsi que les bains, conviennent surtout dans la première période du pemphigus, dans celle qu'on pourrait nommer érythémateuse. Mais lorsque les bulles sont bien formées, lorsque l'épiderme est tendu, il fout craindre de trop le ramollir et d'en opérer la rupture prématurée, soit de cette manière, soit par des frottements intempestifs. Les croûtes succédant aux bulles n'exigent aucun traitement spécial ; seulement, si elles tardaient à tomber, si elles produisaient une tension ou un tiraillement incommode, on en provoquerait la chute par l'application d'un cataplasme émollient.
Les érosions consécutives seront diversement traitées, suivant leur aspect et l'état constitutionnel des sujets. Lorsqu'elles sont simples, lorsqu'elles ne s'accompagnent ni d'inOanmiatlon ni de douleur vive, on se bornera, d'après le conseil de M. Baumes, à les saupoudrer de quelque poudre absorbante, de farine d'orge, de froment, etc. Si elles sont douloureuses et enflammées, on les pansera avec des décoctions ou avec des pommades émoUientes et narcotiques ; si leur surface est
blafarde, ou violacée et saignante, on l'excitera avec la poudre ou la décoctioode kina, avec le vin aromatique, avec Teau chlorurée, avec le styrax, etc.
Le pemphigus chronique exige fréquemment un traitement général; comme il se lie communément à un mauvais état de la constitution, il faut être avare d'émissions sanguines et recourir préférablement aux toniques ; le vin, le quinquina^ le fer, les amers, sont en pareils cas très-utiles. Les bains alcalins sont également très-recommandés.
Le pemphigus du nouveau-né devra faire rechercher les antécédents syptolitiques des parents. Si, comme cela a lieu quelquefois, une même femme donnail successivement le jour à des enfants vivants ou morts et atteints de pemphigus, il faudrait peut-être se résoudre à soumettre à un traitement antisyphihtiqae le père ou la mère, ou les deux ensemble, s'il y avait lieu de croire à une infection ancienne qui aurait été incomplètement traitée. Il est inutile de dire qu'en pareil casilfaut agir avec la plus grande réserve et la plus extrême circonspection, pour ne pas porter le trouble dans un ménage.
Du rupia.
On nomme rupia (putrcç, ordure), une affection caractérisée par l'érap/ioD de bulles isolées, aplaties, remplies d'un liquide d'abord séreux, puis puralent ou sanguinolent, qui se concrète et forme des croûtes noirâtres, épaisses, aniquelles succèdent des ulcérations plus ou moins profondes.
Symptômes. Divisions. — On a distingué trois espèces de rupia, ne différanl entre elles que par l'étendue et l'intensité de l'éruption : ce sont les rwpw simpla^ prominens et escharotica.
Dans le rupia simpîex on voit se développer, sans inflammation préalable de la peau, des bulles ayant pour la plupart le volume d'une pièce d'un franc, aplaties, qui, comme je l'ai déjà dit, sont remplies d'un liquide séreux. Celui-ci devient bientôt puriforme et sanguinolent ; il se concrète et forme des croûtes noirâtres on brunes, rugueuses, plus épaisses au centre, et se continuant par leur circonféreoce avec l'épiderme, qui est légèrement soulevé. Si on les détache, on trouve sonseDa des ulcérations qui se cicatrisent promptement, qui d'autres fois se recouvrent de nouvelles croûtes. Enfin, la cicatrisation terminée, la peau conserve pendant longtemps une teinte d'un rouge livide. Le rupia simplex siège presque exclusivenient sur les membres inférieurs, plus rarement on le rencontre sur le tronc ou sur'^ membres supérieurs.
Le rupia prominens débute par une inflammation circonscrite de la peansur laquelle la bulle se développe. Cette forme diffère encore de la précédente ptf l'étendue plus grande des bulles, par l'épaisseur et l'aspect de la croûte : celle^i est d'un brun noirâtre ; elle est rugueuse, inégale : aussi l'a-t-on comparée a?ec raison à l'écaillé de l'huître et à celle de ces mollusques univalves nommés patelles. Cette croûte adhère souvent intimement au derme ; et quand on la sépare, on trouve une solution de continuité qui rappelle assez ces ulcérations atomqn» ou de mauvaise nature dont la cicatrisation se fait parfois attendre asseï longtemps.
Enfin la troisième variété du rupia a été appelée escharotica par Willan, et correspond à l'affection décrite par d'autres sous le nom de pemphigvs gangre*^ sus. On ne l'observe que chez les enfants, depuis la naissance jusqu'à la pr®" mière dentition ; il commence par des taches livides et saillantes, sur lesquelles développent des bulles irrégulières, remplies d'un liquide noirâtre, et entourées
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d'une aréole violacée. Ces bulles, en se déchirant, laissent Yoir des ulcérations douloureuses, fongueuses, saignantes, qui fournissent une suppuration fétide.
Bia^ostio. — Nous Terrons plus tard combien le rupia ressemble à Tecthyma, puisque quelques auteurs considèrent ces maladies comme deux variétés d'une même affection. Le rupia diffère du pemphigus en ce que les bulles renferment rarement une sérosité transparente* Le liquide contenu est, en effet, presque toujours rougefttre ou opaque primitivement. Enfin les ulcérations, et surtout l'aspect des croûtes, établissent des différences suffisantes entre les deux affections.
Pronostic. — Le rupia n'offre par lui-même aucun danger : cependant le rupia escharotica^ qui affecte les enfants jeunes, peut entraîner des accidents ; d'ailleurs le pronostic sera établi d'après l'état des forces, d'après le nombre et l'étendue des ulcérations.
ïitiologie. — Le rupia est une maladie que l'on n'observe guère que chez les enfants ou chez les vieillards et généralement chez des individus affaiblis et cachectiques.
Traitement. — La première indication consiste à soutenir, à relever les forces, et à améliorer la constitution des sujets : les amers, les toniques, le fer, une alimentation substantielle sont ici spécialement indiqués. La plupart cherchent en même temps à provoquer la chute des croûtes par des cataplasmes et par des bains ; puis les ulcérations sont lavées avec des liqueurs détersives chlorurées, et pansées avec des digestifs ou avec des pommades au proto et au deutoiodure de mercure, ainsi que Biett le recommandait. Enfin, lorsque les croûtes se renouvellent^ on modifiera la vitalité des surfaces par la cautérisation.
Le traitement local est blâmé par M. Devergie comme inutile. Ce médecin veut que l'on conserve les croûtes pour éviter à un sujet déjà affaibli des pansements douloureux, il n'a confiance que dans le traitement interne. On voit, en effet, lorsque la constitution des sujets s'est fortifiée, la suppuration tarir, et les croûtes, se détachant peu à peu, laisser au-dessous d'elles une surface cicatrisée.
INFLAMMATIONS PUSTULEUSES»
On donne le nom de pustules à de petites tumeurs circonscrites, ayant un diamètre de I à 7 millimètres, et formées par l'épanchement d'un fluide purulent qui soulève l'épiderme. Ce liquide peut être résorbé : le plus souvent il se concrète sous forme de croûtes, dont plusieurs offrent des caractères particuliers. Enfin le derme au niveau duquel la pustule s'est développée peut être induré ou ulcéré, et il en résulte souvent alors des taches ou des cicatrices indélébiles.
Les inflammations pustuleuses sont au nombre de six. Ce sont : la variole et la vaccine, Vacné, la meniagrej Yecthyma et Yimpétigo. Nous ne traiterons point ici des premières, car nous en avons déjà tracé l'histoire plus haut.
Les iHaladies pustuleuses sont, les unes aiguës, les autres chroniques. Dans les premières les pustules sont généraletnent plus grosses, et leur base est enflammée : WiHan les a nommées phlyzaciées ; les autres, au contraire, sont plus petites, et nulle inflammation n'existe à leur circonférence : le même auteur les appelle psydraciées.
De Vmcmé*
Le mot acné (de oUfA^ , efflorescence), employé par AétiuB et par SaoTages, a été consacré par Willan et par Biett pour désigner une phlegmasie des fioUicules se* bacés, caractérisée par des pustules peu étendues, séparées ks unes des autres, environnées d'une aréole rosée ou livide, plus ou moins dures à leur base, et qui sont répandues sur les Joues, sur le nés, sur le front, et quelquefois «ubsî aur le cou et sur le tronc.
Divisions. — Les dermatologistes ont distingué plusieurs espèces d'acnés ; les principales sont les acné simplex, pundata^ sebaceaj indurata et rasacea.
Symptômes. — !• Acné simplex, — Dans Vacne simplex, on observe d*abord un certain nombre de points noirs et durs, qui augmentent peu à peu de Yolume, et qui deviennent pustuleux après quatre ou huit jours, quelquefois beauoKip plus tard. Une fois formées, ces pustules sont acuminées ; leur base est entourée d'une aréole rouge : elles ne s'accompagnent d'aucun trouble dans la santé, souvent môme elles ne produisent aucun symptôme local, si ce n'est parfois un léger prurit. Quand on les perce, il s'en écoule un pus blanchâtre, et parfois un petit bourbillon. Abandonnées à elles-mêmes, on voit bientôt apparaître à leur centre un point jaunâtre; la dessiccation s'opère; une croûte se produit, et lorsqu'elle tombe, il reste un point rougeâtre, quelquefois une cicatrice blanchâtre et indélébile. Le nombre des pustules d'acné varie beaucoup : parfois on n'en compte que quelques-unes, disséminées sur le dos ou bien sur le front, sur le menton ou sur les joues ; d'autres fois il y en a un grand nombre.
2^ Acné punctoto, acné sebacea ; tannes. — Lorsque la matière sébacée, au Ueo d'ôtre excrétée, est retenue dans le follicule qui l'a sécrétée, elle s'y concrète, le distend, et agrandit Torifice cutané. Celui-ci est marqué par un point noir, et qui n'est rien autre que la matière sébacée elle-même, qui a noirci au contact de l'air. En exerçant une pression à la base du follicule, on énuclée la matière sébacée sous la forme d'un petit ver blanchâtre et très-ef&lé* Quelques micrographes allemands ont pensé que, dans cette matière graisseuse, il existait un insecte assez voisin de l'acare. Quoi qu'il en soit, Vacne punctata peut n'être caractérisée que par quelques points noirs. Ailleurs il en existe une multitude, spécialement sur le nez, sur le front et sur le menton.
Si la matière sébacée sécrétée en plus grande abondance, au lieu d'être retenue dans les follicules, s'écoule au dehors, elle forme alors sur les téguments une couche huileuse qui brunit à l'air, ce qui donne à la peau un aspect huileux sale, et forme parfois une crasse, une croûte grisâtre, qu'on enlève en général aisément, mais qui ae renouvelle aussi avec une rapidité désespérante. Cette forme de la maladie, qu'on peut appeler acné sebacea^ coexiste ordinairement avec Vacne simplex, et surtout avec Vacne punctata. Elle se montre surtout à la face ; elle peat occuper aussi le cuir chevelu. M. Cazenave a décrit celle-ci avec beaucoup de soin. Suivant cet habile observateur, la maladie ne serait constituée, dans sa forme la plus simple, que par une sécrétion d'une matière grasse qui se concrète soii» forme d'écaillés jaunes ou noires, au-dessous desquelles la peau, humide et grasse, reste très-légèrement rouge. La concrétion est parfois excessivement adhérente et résiste à l'action du peigne. Ceci explique pourquoi les cheveux tombent, pourquoi même il peut en résulter une alopécie incurable, lorsque la croûte.
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B'oppoaant à Visme du chereu, finit de la sorte par produire Tatrophie du tolbe. Vaem sébacea eoTahit rarement tout le cuir chevelu ; le plus souvent elle est câreonscrite à ^elques régions, notamment à la partie antérieure et moyenne, et postérieurement à la réunion ties raies de la coiffure. Dans une forme plus grave de la maladie, la matière grasse, au lieu de s'étaler et de durcir sur le crâne, se répandrait sur les cheveux , les collerait entre eux et finirait par les intri^iiiev dé naaiHère à constituer cette maladie si singulière, nommée pUgné, mœ le cenkpte de laquelle on a publié les exagérations les plus incroyables.
SoUs les noms d'acné vorto/t/orme, tubenuhuk, de moUttfcum, on a décrit une autre forme d'acné sébacée qu'on observe surtout dans les premières années de la vie, sur le dos, sur k centre, au cou, sur la figure, et qui est caractérisée par un nombre plus ou moins considérable de petites tumeurs arrondies, pisiformes, parfois péékulées^ Elles cooseirvent en général la couleur de la peau ; mais, lorsqu'elle» sont volumineuses^ lôisqu^eUès dépassent le volume d'un pois, elles sont blafordes. Jaunâtres^ ce qui tient probablement, d'après M. Devergie, au peu d'épaisseur de la vésicule qui sert d'enveloppe à la matière sébacée et qui lui donne ainsi une certaine transparence. Ces tumeurs sont indolores, elles ont une marche tente et n'arrivent à leur volume qu'après un travail de plusieurs mois. Les unes disparaissent, se résolvent; d'autres, pédiculées, tombent par une espèce de oiortifieatîon du pédicule et laissent une petite cicatrice. Enfin il en est qui, en se rompant, donnent issue à la matière sébacée, leur orifice s'ombilique, et la tumeur ressemble • alors asses bien à une pustule de varide ; la guérison survient ensuite.
3^ Âcnê mdMntto..— Dans Vcume ûidwaia^ les pustules sont plus volumineuses, plus nombreuses et plus rapprochées que précédenmient ; elles sont irrégulières, «onoîdes, violacées et indolentes; la peau est indurée dans toute son épaisseur; la suppporation s'établit lentement; enfin, lorsque la croûte qui s'est formée tombe, on trouvée sa place une induration du derme, occupant parfois aussi le tissu ceUulaii^ suk^oeiit, ou bien enfin il existe une teinte livide s'aceompagnant d'une dépression résultaùt d'une cicatrice qui est en général indé* lébile.
4® Acné rosocea on aouperùse, — C'est la forme qu'on remarque surtout chez les femmes, à l'époque dite critique. Elle est caractérisée par des pustules acuminées, pèfu élevées, discrètes, entre lesquelles la peau, plus ou moins indurée, préseate une coloration rouge, une vaseulaiisation capillaire. Comme dans les formes précédentes, il n'existe laucnn syitiptdme général, et le plus souvent même aucune dooleur* Ces tumeurs peuvent rester stationnaires pendant une ou plusieurs semaines; dans tous les cas, la suppuration s'y lait avec lenteur; des éruptions successives ont lieu le pins souvent, et la peau, qui est ainsi le siège habituel d'une congestion, finit par rester unif(Nrmément injectée ; bientôt elle perd sa souplesse, elle s'hypertrophie, s'indure, présente des inégalités et des espèces de mamelons : c'est ce qu'on (^serve, par exemple, fréquemment sur les joues, et surtout sur le nez, qui peut abrs doubler ou tripler de volume, ce qui donne souvent à la physionomie un aspect repoossant.
Toute la face peut être à peu près envahie à la fois ; il en résulte alors une déformation générale, d'autant mieux que le tissu cellulaire participe commu-
nément alors à Tengorgement de la peau. Celle-ci, d'un ronge vineux dans un point, violacé dans d'autres, sillonnée par des veines presque variqueuses, se congestionne surtout pendant le travaO de la digestion. Les malades se plaignent d'un sentiment de chaleur, de cuisson et d'un prurit des plus incommodes.
Diagnostic — Le diagnostic de l'acné est facile ; nous verrons plus tard i l'aide de quels caractères on pourra la distinguer de l'ecthyma, du lichen o^ràf, des syphilides tuberculeuses et du lupus, qui sont les seules maladies avec lesquelles on pourrait la confondre.
Pronostic. — Quoique l'acné ne compromette point l'existence, cependant H est deux formes de la maladie (les acné indurata et rosacea) qui constituent des affections fort incommodes, car elles résistent longtemps aux moyens thérapeatiques; Vacne rosacea finit en outre par altérer les ttaits de la face.
Atiologie. — L'acné n'affecte presque jamais les enfants. Les autres âges ne sont pas également sujets aux diverses variétés de la maladie : ainsi les aene sânplexy puncUUa et sebacea sont spéciales aux adolescents : la forme ituharaia survient dans la Jeunesse, et la rosacea n'affecte guère que les adultes. Les femmes paraissent être plus sujettes à la maladie que les hommes ; elles sont spécialemeot atteintes de la couperose à leur âge dit critique. On peut dire, en règle générale, que l'acné coïncide l.e plus souvent avec une constitution robuste. Cependant celle qui atteint le cuir chevelu serait plutôt l'apanage des constitutions molles et lymphatiques. On a prétendu que l'acné se rattachait souvent à quelque lésion lisoérale du ventre (foie, intestins, estomac), ou à des irrégularités dans l'éoouleaoent menstruel ; c'est ce qui n'est pas démontré. On a encore regardé comme étant de» causes actives d'acné, les excès de table, l'abus des alcooliques, les mets épicés, la malpropreté, les affections morales, l'usage de certains cosmétiques. Mais d foules ces causes ont de l'influence sur la production des acné induraia et roMooi, elles n'en ont aucune sur celle de Vacne simplexy qui survient uniquement par sniie des révolutions organiques qui se produisent vers l'âge de puberté. Vacne sebacea do cuir chevelu reconnaît le plus souvent pour cause l'usage des cosmétiques irritants. L'acné peut naître sous l'influence d'une disposition héréditaire. Ces! à tort qu'on a dit qu'elle était contagieuse; qu'elle pouvait, par exemple, se transmeltre par les rasoirs contaminés ou par des baisers.
Traitement. — Le traitement varie suivant les formes de la maladie et Télat constitutionnel du sujet. S'il n'y a que quelques pustules d*acne simpleXy on n'a rien à faire ni à conseiller ; mais si l'éruption est abondante, ou si elle est permanente par suite des éruptions successives qui ont lieu, on proscrira les liqueur» excitantes et alcooliques ; on conseillera un régime doux, végétal, des bains tièdes, des boissons délayantes, quelques laxatifs, des letions sur les parties malades avec des mucilages de gomme, de coing, avec du lait, etc. Enfin, s'il existe un état pléthorique, ou s'il y a un dérangement dans les fonctions menstruelles, on prescrira des moyens efficaces pour c(Hnbattre ces états morbides. Lorsque l'affection affecte la forme chronique, on lui oppose la série de moyens résolutifi qui servent à combattre Vacne induraia.
Dans Vacne indurata, les énùssiona sanguines générales et locales peuvent bien être indiquées au début ; mais il faut bientôt recourir aux moyens propres à fovoriser la résolution de l'engorgement. Dans ce but on conseille les lotions chlorurées, aluminées, ou bien les eaux distillées de lavande et de sauge, aiguisées avec un peu d'alcool; une légère solution de sublimé (5 à 10 centigranmies pour
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200 grammes d'eau) avec ou sans addition d'une substance émulsive (liqueur de Gowland). On a conseillé, dans le même but, les onctions avec l'huile de cade, avec des pommades à Tiodure de soufre, au calomel, au protochlorure de mercure ammoniacal. Dans les cas tant soit peu rebelles, mieux vaut encore employer les eaux minérales sulfureuses naturelles (Aix, Baréges, Luchon, Enghien, Allevard, etc.). Les malades en boiront plusieurs verres par jour ; ils pourront aussi les prendre en bains et en douches dont on graduera la force. Les bains salés, ou mieux encore les bains de mer, comlendront encore. Il en est de même des douches de vapeurs aqueuses et aromatiques. Enfin, lorsque l'afiTection résiste, on a proposé de changer la vitalité des parties par l'application d'un vésicatoire, ou en cautérisant les pustules ; mais ce dernier moyen parait dangereux, car son emploi a été quelquefois suivi d'ulcérations et de cicatrices difformes. Ces divers agents seront employés avec prudence ; il faudrait les suspendre, s'ils produisaient une excitation locale trop vive, et les remplacer par des émollients pour les reprendre plus tard ; d'ailleurs on devrait aider leur action par un régime convenable, par des boissons acidulés tempérantes et par l'emploi de quelques purgatifs.
On a reconnu depuis longtemps l'impuissance presque complète de l'art contre Vacne rosacea, à laquelle il faut se borner à opposer des révulsifs intestinaux, des saignées déplétives, un régime doux, végétal ; on n'emploiera pas de topiques, car ils aggravent le plus souvent la maladie. Les seuls qui conviennent sont quelques lotions émollientes faites plusieurs fois par Jour.
Les moyens révulsifs précédenmient indiqués seront utiles dans Vacne punctata. Souvent il suffit de lotionner fortement la partie avec une éponge un peu rude pour débarrasser la peau de la matière sébacée. Dans Vacne sebacea on aura recours aux lotions, pommades et bains alcalins, et plus tard aux bains sulfureux et salés, et aux autres modificateurs cutanés que nous avons énumérés précédemment. Ces moyens conviendraient encore dans le moUuscum et dans l'acné tuberculeuse.
L'acné est presque toujours une affection locale qui guérit par l'emploi d'un traitement exclusivement local ; cependant l'état constitutionnel doit être pris en considération. Ainsi, lorsque les sujets sont lymphatiques, et c'est ce qu'on observe dans Vacne sebaceay il faut prescrire les amers, les toniques, tous les moyens reconstituants, qui, avec le traitement local, tendent à rendre aux téguments la tonicité qui semble leur manquer. Quelques moyens empiriques ont, en outre, été proposés : ainsi, dans certains cas rebelles é*acne sebacea avec récidives successives, M. Devergie a employé avec succès la liqueur de Fowler, à la dose de douze à seize gouttes pendant six semaines ou deux mois.
A Yacne sebacea du cuir chevelu, M. Cazenave ne veut opposer que des lotions alcaUnes et surtout ammoniacales (1 gramme d'ammoniaque pour 250 grammes d'eau de son). Il donne, en outre, des bains alcalins, et veut qu'on tourmente le moins possible la chevelure et qu'on s'abstienne de tout corps gras.
De la itaentagre*
StMHnnui. " SycoêiM menti, varmt, mentagre d'Alibert.
La meniagrey ou sycosiSy.esi caractérisée par l'éruption successive, soit de tubercules, soit de pustules, qui se développent sur le menton, sur les lèvres, et surtout
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sur la face supérieure, ainsi que sur les régions sous-maxillaires et sur les partie latérales de la face.
Symptômes. Marche. — Avant que la maladie soit tout à fait caractérisée, les malades voient se développer de temps en temps, sur le menton ainsi que snr la lèvre inférieure, une ou plusieurs pustules qui ont une durée fort courte. Mais bientôt les éruptions se succèdent à des intervalles plus rapprochés, et de>ieDQeol suriout plus abondantes. L'éruption pustuleuse est généralement précédée û'm sentiment de tension'; il y a aussi parfois de la rougeur, de la chaleur et dn gonflement. On ne tarde pas à voir sur les parties affectées un certain nombre de points rouges qui grossissent et qui passent à l'état de pustules au bout d'un, de deux on de trois jours. Ces tumeurs disséminées ou confluentes sont acuminées; un poil les traverse pour la plupart à leur centre, et un pus blanc-jaunfltre, concret, les remplit* Après être restées stationnaires pendant cinq ou sept jours, elles se rompent el se dessèchent; une croûte brunâtre se forme : celle-ci tombe après quelques jours, de sorte que l'éruption a parcouru ses périodes en dix ou quinte jours; mais il est rare que de nouvelles éruptions ne se succèdent pas 1<^ unes aux autres. Ces inflammations incessantes finissent par altérer la peau, qui s'épaissit ; des induntioDs tuberculeuses très-difficiles à résoudre, du volume d'une aveline, s'y dé?eloppeot; des végétations fongueuses s'y forment ; le tissu cellulaire peut lui-même s'enftunmer, des abcès peuvent en être la conséquence; enfin, les bulbes des poilsfinissenl par être détruits sur plusieurs points.
Ces tubercules sont, en général, consécutifs ; ils peuvent cependant se fonner d'emblée et caractériser ainsi une forme spéciale de sycosis.
Lorsque la maladie se termine par la guérison, les éruptions sonf moios fréquentes et moins nombreuses ; les tubercules se résolvent ; enfin les pusf aies cessent de se développer. Cei[)endant la peau conserve pendant un temps plus ou moins long une coloration violacée ; souvent même une exfoliation épîdermiqaesefaitde temps en temps à sa surface. La mentagre a une durée indétermioée et toujours longue. Enfin, après avoir été guérie une première fois, elle récidive avec une extrême facilité.
Diagnostic. — Le sycosis est généralement facile à reconnaître : on ne pourra le confondre qu'avec Vimpetigo figurata et avec les pustules ou les tubercules syphilitiques ; mais on verra, quand nous traiterons de ces maladies, que le diagnostic diflérentiel pourra être presque toujours établi avec précision. H est imposable de confondre le sycosis avec les furoncles, qui ont un bourbillon, ni avec l'ecthyma; car, nous allons le dire bientôt, les pustules de celui-ci sont plus larges ; elles sont superficielles, aplaties ; leur base est enflammée, et les croûtes qui succèdent sont plus épaisses, plus adhérentes et plus étendues. L'acné a quelque analogie dr forme avec les pustules de la mentagre; mais la première siège sur le nei,surle fh)nt et sur les joues ; enfin elle ne naît point par groupes successifs, comnK « fait la mentagre.
Pronostic. — La mentagre ne compromet jamais l'existence, mais c'est un* maladie dégoûtante, incommode, dont il est le plus k)uvent impossible de pi^ la durée.
Étiologie. — La mentagre n'afîccte guère que les hommes adultes ou les jeoDS gens : ceux qui ont beaucoup de barbe, ceux qui sont doués d'un (empérainw sanguin et bilieux, semblent y être plus exposés. On a dit que la malpropreté, q^^ les professions qui exposent ceux qui les exercent à la chaleur d'un foyer ardent, î prédisposaient beaucoup : cependant très-souvent cette affection se rcnwFque daii>
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la classe aisée et même riche. On a encore accusé les excès de table ; toutefois les écarts de régime peuvent bien aggraver la maladie quand elle existe, mais il est douteux qu'ils la produisent. Le plus souvent, en effet, le sycosis tient à un état constitutionnel. Quelques faits ont porté à penser que la maladie pouvait quelquefois être contagieuse : ainsi on a dit qu'elle avait été transmise par des rasoirs contaminés. Ces faits sont révoqués en doute par M. Cazenave; cependant il est prudent de prendre des précautions.
Traitement. ^ Le traitement que nous avons conseillé dans Yacne indurata est à peu près celui qui convient à lamentagre. Ainsi, lorsque le sujet est sanguin, on commence par ouvrir la veine du bras, et si la face est congestionnée, on applique des sangsues sous la mâchoire ou derrière les oreilles ; on prescrit, en outre, des pédiluves irritants et des purgatifs répétés, pourvu que l'état des organes digestifs le permette. Le traitement local comprend, dans les premiers temps, des lotions et des applications éoiollientes, puis les divers moyens résolutifs dont nous parlions plus haut en traitant de Yacne indurata. Dans les cas rebelles, on a conseillé les cautérisations légères avec un crayon d'azotate d'argent; on a aussi recommandé d'appliquer un vésicatoire, qu'on panse deux fois seulement, à douze heures de distance, avec une pommade au nitrate d'argent (50 centigrammes à i gramme pour 4 grammes de cérat). M. Baumes dit avoir obtenu de bons effets de cette médication. Le vésicatoire étant sec, le médecin de Lyon a recours à une compression faite avec une plaque de plomb entourée d'un Unge fin ; après avoir continué eelle-ci pendant six ou huit jours, il revient au vésicatoire, et alterne ainsi plusieurs fois de suite l'emploi de ces deux moyens, qui lui auraient donné des succès inespérés. Tout récemment enfin, M. Rochard a prôné l'iodure de chlorure mercureux en pommade (75 centigrammes pour 60 grammes d'axonge), et à l'intérieur à la dose de i à 3 centigrammes. C'est une méthode que ce médecin a prônée aussi contre la couperose, contre le psoriasis et l'eczéma.
La mentagre étant constamment aggravée parles frottements du rasoir, on devra se borner à couper la barbe avec des ciseaux courbés sur la pointe, ou mieux encore on la laissera croître tout à fait ; nous avons vu cette seule précaution suffire pour triompher complètement de la maladie. Mais la guérison n'est souvent que momentanée, et les pustules ne tardent pas à reparaître dès que la peau est soumise de nouveau à l'irritation du rasoir. Dans ce cas, il faut chercher à modifier l'économie par l'usage à l'intérieur des altérants. Les alcalins et les préparations arsenicales ont parfois réussi.
Enfin, lorsque la maladie résiste, on conseille de pratiquer l'épilation. Celle-ci doit se faire à l'aide d'une pince. Cette petite opération est utile en enlevant une cause permanente d'irritation pour le follicule pileux. M. Bazin, qui l'a beaucoup prônée dans ces derniers temps, veut qu'on arrache non-seulement les gros poils qui traversent les pustules, mais encore les petits poils et môme le duvet ; il complète le traitement en lotionnant les parties avec une solution de sublimé dans la proportion d'un gramme pour 500 d'eau distillée, dans l'intention de détruire le trichophyton qui existe fréquemment.
Nature. Siéfl^e. — Le sycosis est une affection pustuleuse : il siège, non, comme l'acné, dans les follicules sébacés, mais dans les follicules pileux et dans les tubes pilifères. Les indurations tuberculeuses qui l'accompagnent souvent indiquent, d'après M. Cazenave, une phlegmasie du tissu cellulaire sous-cutané. L'examen microscopique a révélé à quelques personnes l'existence d'un cryptogame, le trichophyton. M. Bazin a confirmé cette opinion par de nouvelles recherches et institué
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un traitement fondé sur cette doctrine. Mais rien ne prouve encore que ce parasite soit le point de départ des accidents ; rien n'indique qu'il soit indi^>ensable pour constituer la maladie. M. Bazin lui-même reconnaît quele cryptogame n existe pas dans tous les cas dementagre. Il est donc rationnel d'admettre que ce parasite, dans les cas où il existe, n'est qu*un accident ou un épiphénomène, comme le sont pour le muguet les mucédinées qui naissent sur les fausses membranes qui caractérisent anatomiquement la maladie.
De recthyma.
Le mot ecthyma (1) sert à désigner une phlegmasie cutanée caractérisée par des pustules pfdyzaciéeSy arrondies, d'un volume assez considérable, ordinairement discrètes, à base rouge et enflammée, auxquelles succède une croûte brunâtre plos ou moins épaisse, qui elle-même est remplacée plus tard par une tache rougeâtre ou par une petite cicatrice.
Symptômes. — L'ecthyma offre quelques prodromes dans les cas seulement où l'éruption doit être tout à coup nombreuse ; mais le plus souvent, les pustules ntâsant successivement, on n'observe aucun symptôme prodromique. La maladie débute par des points rouges, durs, saillants, circonscrits, offrant dès le deuxième Jour une couleur blanche, en raison du pus qu'ils contiennent ; au troisième et ao quatrième, la pustule est bien étabhe; sa base est dure, d'un rouge vif et Ii?ide ; vers le septième, la tumeur s'ouvre, le pus se concrète, et il forme des croûtes Jaunes, brunes ou verdâtres, qui se séparent du deuxième au quinrième jour. En général, l'éruption parcourt ses périodes sans exciter de réaction fébrile. U existe pourtant assez souvent du malaise et de l'anorexie ; mais il y a commanément des douleurs lancinantes dans la partie malade : celles-ci sont assez vives lorsque plusieurs pustules sont confluentes ; dans ces cas il est commun d'observer un engor^ gement douloureux des ganglions lymphatiques voisins.
Tels sont les caractères et la marche de l'ecthyma qu'on peut appeler aigu. Il est rare cependant que la maladie suive cette marche ; presque toujours, en effet, on voit des groupes de pustules naître successivement pendant plusieurs mois de suite : c'est ce qui caractérise l'ecthyma chroniquây qui est la forme habituelle de la maladie. Chacune de ces éruptions s'accompagne des mêmes phénomènes qne nous avons précédemment énumérés. L'ecthyma chronique présente quelqoes particularités, suivant l'état constitutionel des malades. Lorsqu'il affecte des enfants affaibUs et mal nourris, les pustules sont très-inégales entre elles pour le volume : les unes suppurent et se couvrent de croûtes; les autres diminuent peu à peu, et offrent plusieurs desquamations successives; quelques-unes, enfin, sont suivies d'ulcérations profondes (ecthyma infantile de Willan). Chez les vieillardi débiles ou chez les sujets adonnés à la débauche, l'ecthyma se présente également sous un aspect insolite : ainsi la peau est d'un rouge livide ; la pustule est noirâtre à cause du sang qu'elle contient ; la croûte a la même coloration ; elle se fonne plus lentement, et elle peut rester adhérente à la peau pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois. Lorsqu'elle tombe, elle laisse souvent à nu une ulcération de mauvaise nature, dont la cicatrisation est longue et difficile {ecthyma cachecticum de Willan).
(1) De éxOuetv, rompre avec furear, om de ixOvftidb), j'exhale. Il a souvent été employé, surtOQt par les Latins, comme synonyme de pur/u/e.
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L'ecthyma peut se montrer sur presque tous les points de la peau ; on Tobserve surtout aux membres, aux épaules, aux fesses, au cou, à la poitrine. 11 est rare de le rencontrer à la tôte. Les pustules peuvent envahir successivement plusieurs régions ; le plus communément elles sont bornées à une seule partie, à un mem* bre, par exemple.
Biai^ostio. — L'ectbyma ne peut être confondu ni avec l'acné, ni avec le sycosis, même lorsque les pustules ont une base dure et rouge ; car dans ces deux dernières maladies les pustules sont plus petites, leur marche est lente, l'induration de la base persiste plus ou moins longtemps, tandis que les pustules de l'ecthyma ioni plus larges, plus superficielles, et ne sont jamais accompagnées d'induration ;. enfin les croûtes elles-mêmes ont un aspect différent. Il est facile de distinguer l'ecthyma du rupia ; mais nous avons vu que quelquefois la bulle de celui-<i était purulente, ou bien qu'elle contenait un sang noirâtre, comme dans l'ecthyma cachectique. Cependant, môme alors, il sera encore possible de saisir le caractère bulleux, et si l'on n'y parvenait pas, l'aspect des croûtes semblables aux écailles d'huitre et les ulcérations profondes permettraient de reconnaître la véritable nature de la maladie. Les pustules de la vérole et de la vaccine, ainsi que les croûtes du favus, diffèrent des pustules et des croûtes de l'ecthyma par leur forme ombiliquée, par leur marche et par leur caractère contagieux. Enfin nous dirons plus tard comment on distingue l'ecthyma de l'impétigo et des pustules syphilitiques. Pronostic. — L'ecthyma n'offre par lui-même aucune gravité ; il n'est fâcheux qu'en raison de l'état de faiblesse, de cachexie, avec lequel il coïncide souvent, et à cause des complications intestinales qui arrivent, surtout chez les vieillards et chez les enfants. Si ces derniers surtout sont déjà maladifs, débiles, un ecthyma un peu étendu peut être grave en raison de la fièvre qu'il excite, de l'insonmie qu'il produit.
fitiologie. ~ n parait que l'ecthyma affecte surtout les hommes, les sujets débihtés portant quelque lésion viscérale, les individus misérables et malpropres, ceux adonnés à l'ivrognerie ou qui exercent des professions qui mettent la peau en contact avec des substances irritantes. L'ecthyma complique souvent diverses . maladies de la peau, surtout la variole et la gale ; nous l'avons vu se montrer fréquemment aussi sur les fesses chez les sujets atteints de fièvre typhoïde. (Voyez page 44.)
Traitement. — Des boissons délayantes, des lotions émoUientes, des bains tièdes, quelques laxatifs, sont les seuls moyens à opposer à Tecthyma simple aigu. Mais si la maladie se prolonge, il faut modifier l'état constitutionnel. Les malades étant ordinairement malingres, affaiblis, cacochymes, il faut ranimer leurs forces par une hygiène convenable, parl'emploi des bains de mer, par les amers, par les toniques et les ferrugineux. Les ulcérations qui succèdent à la chute des croûtes peuvent être assez enflammées pour nécessiter une médication topique émolliente.. Le plus communément l'ulcère est atonique ; aussi convient-il alors de raviver sa surface par des lotions stimulantes, par des digestifs ou par la cautérisation.
De rimpétigo.
Snioimus. — Dartre crusUcée, méliUgre d'Alibert.
Vimpétigo est une maladie non contagieuse, caractérisée par l'éruption de pe»tites pustules p^ydraciées^ agglomérées ou discrètes, qui, en se desséchant, forment des croûtes jaunes, rugueuses et épaisses.
Divisions. — La disposition des pustules a fait admettre deux yariétés principales d'impétigo. Lorsque les pustules sont agglomérées sur une surface plus ou moins circonscrite, et à laquelle on peut assigner une forme quelconque, circulaire ou ovale, Willan donne à l'impétigo le nom de figurata; tandis que, lorsqne les pustules sont éparses et qu'elles n'affectent aucune forme régulière, l'impétigo est dit sparsa : ces deux variétés peuvent exister à l'état aigu ou à l'état chroniqae. Enfin, à l'exemple de Biett, de MM. Cazenave et Schedel, etc., nobs rapporteroni à l'impétigo les maladies décrites par Willan sous les noms de porrigo lartaUs el porrigo grantUataj affections que d'autres ont confondues sous le nom générique de teigne.
Symptômes. — Vimpetigo figuraia occupe ordinairement les joues; on l'observe moins souvent sur les membres, et plus rarement encore sur le tronc. Q survient communément sans prodromes. On voit un ou plusieurs points de la p^n devenir rouges et le siège d'une chaleur et d'un prurit incommodes ; bientôt il se développe sur ces plaques un plus ou moins grand nombre de pustules petites, peu saillantes, qui, en trente-six, quarante-huit ou soixante-douze heures au plus, s'ouvrent et versent un liquide purulent qui se transforme ensuite en croûtes jaunes, friables, demi-transparentes, qu'on a comparées au suc gommeux de quelques arbres ou à du miel desséché. A la circonférence de ces croûtes qui euvahiisent parfois une partie du visage, on trouve généralement quelques pustules encore intactes. C'est d'ailleurs par le développement de pustules à la circonférence des croûtes qu'on voit la maladie, d'abord limitée, occuper plus tard un grand espace. L'impétigo reste ainsi stationnaire pendant un temps qui varie entre deux et quatre semaines ; alors le prurit et la chaleur sont moindres ; les croates tombent, et la portion de peau qu'elles laissent à nu est tantôt rouge, luisante et tendue, d'autres fois elle est excoriée et gercée. Ces surfaces fournissent un saintement abondant qui devient la source de nouvelles concrétions, ou bien la croûte reste, mais au-dessous d'elle se forme une ulcération rongeante qui détruit la pean et qui laisse en guérissant une cicatrice difforme {impétigo rodens). Ceci ne se voit guère que dans l'impétigo du nez. Dan6 d'autres cas, une éruption de nouvelles pustule» se fait sur les surfaces malades et s'accompagne des symptômes locaux qui ont mar^ que la première éruption. La maladie a passé alors à l'état chronique ; le denne enflammé finit ici par acquérir une épaisseur plus ou moins considérable.
Vimpetigo figwrata qui siège sur les membres et sur le tronc présente 1» mômes caractères que celui de la face ; les plaques sont seulement plus larges : c'est ce qui a lieu surtout pour celles qui se développent sur les membres inférieurs. Ici, en effet, on voit parfois des croûtes assez étendues pour envelopper le membre de foutes parts. Celles-ci ont alors une dureté très-grande ; elles sont d'ua brun jaunâtre foncé (tmp. scahida de Willan). Dans ces cas, les mouvements da membre sont difficiles et douloureux ; il y a un prurit insupportable et de l'œdème,* les ongles tombent, et si des portions de croûtes se séparent, elles sont bientôt remplacées par une concrétion nouvelle formée par le fluide exhalé.
Nous avons déjà dit quelfe était la disposition des pustules dans Vimpeiigp sparsa. Cette variété de la maladie n'affecte guère que les membres ; son siège de prédilection est aux jambes. Les pustules suivent la même marche et s'accompagnent des mômes démangeaisons que dans \ impétigo figurata; plus que celui-d. la forme précédente a de la tendance à passer à l'état chronique.
L'impétigo, qui quelquefois ne dure que deux ou trois semaines, peut se prolonger pendant plusieurs années consécutives ; il finit, s'il est très-étendu, par
DE L'IMPÉTIGO. . 679
affaiblir la constitution. Lorsque la maladie doit se terminer heureusement, le prurit et la chaleur diminuent, ainsi que le suintement; les croûtes s'amincissent et tombent sans se reproduire, la surface malade se rétrécit ; l'engorgement de la peau diminue peu à peu, ainsi que sa coloration violacée, phénomène morbide qui disparait le dernier.
11 nous reste à faire connaître deux espèces d'impétigo qui n'occupent guère que la tête et qu'on observe spécialement chez les enfants : je veiïx parler des impétigo larvcUis et granuîata. Le premier, aussi ncmmié par le vulgaire gourme ou croûtes de laity a reçu son ^om scientifique de l'espèce de masque qu'il forme sur le visage {larva , masque) : c'est la teigne muqueuse d'autrefois. Il occupe le front , les joues, le menton des enfants âgés d'un à quatre ans. La peau est rouge et enflammée; les pustules sont discrètes ou confluentes; elles donnent un écoulement abondant, \isqueux, jaunâtre, lorsqu'elles se déchirent ; le liquide, en se concré* tant, peut couvrir toute la figure d'une espèce de masque jaunâtre, humide ; il peut s'étendre aussi au tronc et au cuir chevelu, sans détruire jamais le bulbe des cheveux. Cette éruption s'accompagne de prurit et souvent de douleur ; aussi les enfants se déchirent-ils ; les croûtes, en tombant, laissent voir une surface rouge, humide, excoriée, et quoique souvent elle soit saignante, lacérée par les ongles, et couverte de croûtes épaisses, jamais pourtant on n'y voit de cicatrices. Cette éruption peut suivre une marche aiguô et s'accompagner de fièvre. Le plus souvent la medadie est chronique ; les croûtes tombent et se reproduisent plusieurs fois avant de cesser définitivement. Elle a souvent pour effet de provoquer un gonflement douloureux des ganglions cervicaux et sous-maxillaires.
La seconde forme d'impétigo a été nommée granuîata (teigne granulée) ; elle se développe sur le cuir chevelu des enfants de deux à huit ans qu'on ne soigne pas. Elle est caractérisée par des pustules qui fournissent un liquide abondant, lequel se concrète. Les croûtes, en se desséchant, adhèrent aux cheveux, et ressemblent assez à des fragments de mortier ou à du plâtre tombé des murs et sali par l'humidité et la poussière; les cheveux ne sont jamais détruits; s'ils tombent quelquefois, il n'y a qu'une alopécie momentanée. L'impétigo granulé dure rarement plus de deux ou trois mois : il cède souvent en quelques semaines à des soins de propreté.
Diae^ostic. — Le caractère pustuleux différencie suffisamment l'impétigo des éruptions herpétiques et eczémateuses. L'éruption qui occupe le menton pourrait être confondue avec la mentagre; mais si Ton se rappelle que dans l'impétigo les pustules sont petites et rapprochées, que le suintement est. abondant, que les croûtes sont épaisses, d'un jaune verdâtre et demi-transparentes, qu'il n'existe enfin aucune callosité de la peau, on arrivera à préciser le véritable caractère de la maladie.
On distinguera toujours facilement l'impétigo du favus et des syphilides pustuleuses.
Quant au porrigo scutulata, il y a, conmie nous le verrons plus tard, entre lui et Vintpetigo figurata, des différences essentielles. En effet, dans le premier il n'y a pas de pustules, mais seulement production d'un liquide qui se concrète promptement, et forme des croûtes bientôt creusées en godet ; dans l'impétigo, au contraire, il y a des pustules d'un certain volume, et la croûte, moins épaisse et noirâtre, n'offre jamais de cupule ; enfin l'impétigo n'est pas contagieux et ne produit pas l'alopécie.
Prono«tic. — Il est le môme que pour l'ecthyma.
Atiologie. — L'impétigo survient quelquefois par l'action des substances irritantes sur la peau. Quand il est spontané, on le dit plus fréquent, au printemps et à l'automne, chez les sujets lymphatiques et sanguins, chez les enfants, chez les vieillards, et à l'âge critique des femmes. Enfin, on a regardé les passions tristes, les excès, le mauvais régime, comme favorisant le développement de li maladie. Mais aucune de ces opinions n'est encore justifiée par une observation sévère. Cependant il est à peu près démontré que l'impétigo affecte plus souvent les enfants pauvres que ceux de la classe aisée. Cette maladie est regardée comme n'étant jamais contagieuse ; M. Devergie seul, je crois, professe une opinion contraire.
Traitement. — Dans la forme aiguë de l'impétigo, il faut recourir aux mojeio précédemment conseillés dans l'état aigu de l'ecthyma et du sycosîs. Mais lorsque la maladie est passée à l'état chronique, les préparations sulfureuses on boisson^ en bains et en douches devront être préférées. On conseille encore les bains et les douches de vapeurs simples. Lorsque la maladie résiste à ces moyens, quelques personnes veulent qu'on modifie les surfaces par l'application d'un vésicatoire, ou par la cautérisation avec le nitrate d'argent, ou bien par des onctions avec la pommade au protonitrate de mercure (1 granmie pour 32 granmies d'axonge). Eofln aux impétigos qui s'étaient montrés rebelles à ces moyens, on a opposé les préparations arsenicales, et surtout la solution de Pearson : on en donne de 12 gouttes à 4 grammes par jour.
Vimpetigo larvaHt (ou la gourme) n'exige en général que des soins de propreté, des lotions fréquentes avec des substances mucilagineuses, des bains, parfois des laxatifs. Dans certains cas, il ne faut pas oublier que Vimpetigo Umahs peut être un émonctoire utile, et que, par conséquent, on ne doit le supprimer ni trop tôt ni trop vite.
Dans Vimpetigo granulatay il faut faire tomber les croûtes avec de» cataplasmes émollients, et, dès que l'infianmiation est calmée, recourir aux lotions, aux pommades alcalines, et quelquefois aux préparations sulfureuses en douches et en lotions. M. Cazenave pourtant n'a retiré aucune utiHté de ces nwyens : il donne la préférence aux lotions émollientes et aux applications de linges enduits d'huile ou de beurre firais ; il veut qu'après chaque lotion on essuie doucement avec un linge fin, et qu'on saupoudre les parties nuilades avec de l'anudon sec.
Le traitement général doit souvent venir en aide au traitement local; il varien suivant les circonstances. S'agit-il d'un enfant, par exemple, il pourra être utile de changer de nourrice ou de le sevrer. Lorsque l'éruption se prolonge, on emploiera quelques dépuratifs, comme le sirop de Portai, les amers, l'huile defoiedc morue, etc.
QUATRIÈME CLASSE DE MALADIES
DES HÉMORRHAGIES
On entend par hémùrrhagie, tout écoulement de sang hors des vaisseaux destinés à le contenir, soit que le liquide se répande sur une surface libre, soit qu'il s'épanche dans Tépaisseur d'un tissu. Dans ce dernier cas, on donne souvent à l'héraorrhagie le nom d'apoplexie.
Historique. — Les auteurs anciens ont connu les principales espèces d'hémorrhagies : Hippocrate en a parlé dans plusieurs de ses ouvrages, et ne les a guère considérées que sous le point de vue pratique ; mais ses successeurs n'imitèrent point sa réserve. Quittant la voie de l'observation, ils voulurent expliquer, à l'aide dos théories régnantes, la cause prochaine de ces hémorrhagies et le mécanisme de leur production. Préoccupés de leurs vaines fictions, presque tous négligèrent ce qui était positif dans l'histoire de ces maladies. Une exception, pourtant, doit être faite en faveur de F. Hoffmann, et surtout de Stahl. Ce dernier a, dans son Traité de médecine (1) et dans plusieurs dissertations (2), étudié avec une rare sagacité et souvent résolu les questions d'un intérêt tout à fait pratique; il a tracé un tableau fidèle, non-seulement des phénomènes qui accompagnent les hémorrhagies, mais encore des efforts organiques qui les préparent et qui les annoncent ; il a recherché les causes qui les provoquent, et les troubles qui résultent de leur suppression ou de leurs anomalies. En parlant de Stahl, il est convenable de citer les noms d'Alberti, de Juncker et de Cari, qui ont défendu avec talent, mais souvent aussi ont exagéré les idées de leur maître. Nonobstant tous ces travaux, l'histoire des hémorrhagies offrait de nombreuses lacunes et de grandes imperfections : c'est ce dont il est facile de se convaincre par la lecture des ouvrages de Lordat et de Latour, publiés au commencement de ce siècle. Depuis cette époque, des recherches cadavériques nombreuses et une meilleure direction dans l'étude des phénomènes morbides ont beaucoup éclairé l'étude de cette classe importante de maladies. A l'occasion de chaque hémorrhagie en particulier, nous dirons les noms des médecins qui, par leurs travaux, en ont le mieux perfectionné l'histoire ; mais je dois d'abord signaler ici, comme pouvant être consulté avec fruit, le résumé bien fait que Chomel a tracé des hémorrhagies en général, dans le tome XV du Dictionnaire de médecine.
DiTisions. — Les hémorrhagies qui sont du domaine de la pathologie médicale ont été appelées sponianéeSy par opposition aux hémorrhagies traumatiques, qui appartiennent à la chirurgie, parce que les causes qui produisent les premières sont toujours obscures et souvent même tout à fait inconnues. Les hémorrhagies spontanées ont été distinguées en symptomatiques et en essentielles. Les premières
(1) Theoria medica vera,
(2) De motu tonico vitali; — De mechanismo motus progressivi sanguinis; — De morbit œtatum ; — De motus hœmorrhoidalis^ et fluxus hoemorrhoidum diversitate bene distingfuenda.
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se raltachent k Texistence d'une maladie antérieure, d*une altération constatable des solides ou du fluide sanguin. Les hémorrhagies essentielles ne sont, par contre, le symptôme d'aucune affection antérieure appréciable : ici l'hémorrhagie parait former à elle seule tout l'état morbide ; c'est du moins la seule chose qu'il soit possible de constater.
Anatomie pathologique. — Lorsqu'on examine sur le cadavre une membrane qui, pendant la vie, a été le siège d'une exhalation sanguine essentielle, on ne trouve aucune modification appréciable dans sa structure ; les anciens avaient donc eu tort de supposer que, dans ce cas, il existait toujours quelque érusioD manifeste des vaisseaux artériels ou veineux. Cette opinion a d'ailleurs été victorieusement réfutée par les recherches nécroscopiqucs de Morgagni, et surtout par celles de Bichat. On pourrait croire peul-^tre que par l'injection artificielle des vaisseaux on devrait découvrir ceux qui ont livré passage au sang ; mais il n'eo est rien : les injections ne donnent quelque résultat qu'autant que le vaissi'ao rompu est d'un certain calibre ; dans tous les autres cas, elles restent sans effet, soit que l'hémorrhagie ait eu lieu par simple exhalation, soit que les vaisseaux, d'un très-petit volume et obstrués par des caillots, soient devenus imperméables.
Le tissu à la surface duquel l'hémorrhagie s'est faite est souvent pâle, décoloré ; d'autres fois, par contre, il est plus rouge, plus humide, ecchymose e^ plm ou moins augmenté de volume ; en le comprimant, on en exprime alors du sang ou de la sérosité rougeâtre ; les vaisseaux sanguins sont engorgés jusqu'à une certaine distance ; il y a, en un mot, tous les caractères d'une congestion très-vive. D'autres fois la coloration rouge ou violacée n'est qu'un effet d'imbibition ; c'est ce qui arrive lorsque le sang est maintenu longtemps en contact avec l'oj^gane qui l'a exhalé.
Lorsque, après une hémorrhagie des tissus membraneux, on ne peut constater aucune érosion, aucune solution de continuité, on doit admettre que le sang a été exhalé par une véritable sécrétion et suivant un mécanisme analogue à celui qui fait sécréter le mucus, la sérosité ou le fluide perspiratoire* Mais il nous est absolument impossible pourtant de déterminer la cause intime d'un pareil phénomène, et tout ce qu'on a dit à ce sujet ne mérite pas même d'être discuté par des esprits sérieux.
Les hémorrhagies qui se font sur les surfaces libres des muqueuses ou des séreuses peuvent avoir été assez abondantes pour entraîner la mort. Le cada^Te té. alors exsangue. Le peu de sang qu'il contient encore est pâle, séreux, et le cœur, plus ou moins amoindri, est manifestement revenu sur lui-môme.
Si, au lieu de se faire par un (issu membraneux, comme je l'ai supposé d'abord, l'hémorrhagie est interstitielle, on trouvera des lésions plus nombreuses, le sang pourra n'être qu'infiltré et relever sa présence par une couleur noire, violacée, ayant une étendue, une configuration très-variables. Dans ces cas les tissus peuvent conserver à peu près leur souplesse; ailleurs, le sang, combiné plus intimement avec eux, s'insinuant probablement entre les fibres organiques, se combinant avec elles, forme des masses compactes qui, par leur dureté comme par leur couleur d'un noir d'ébène, tranchent avec les parties saines : c'est ce qu'on voit souvent dans les poumons, dans les muscles, dans la rate et dans le foie. Lorsque l'héniorrhagie se fait dans l'épaisseur d'un tissu à structure plus délicate, plus molle, dans le cerveau par exemple, il survient une déchirure plus ou moins vaste ; le sang se creuse une cavité, une caverne qu'il remplit entièrement. Le même effet a lieu dans les tissus plus résistants, lorsqu'ils ont perdu de leur cohésion, lorsqu'ils sont
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préalablement ramollis, ou bien encore lorsque le sang a été mû par une impulsion insolite.
Le sang épanché se coagule plus ou moins rapidement, conome il le ferait dans un vase inerte ; puis il subit divers changements suivant les surfaces avec lesquelles il est en rapport, suivant son mélange avec tel ou tel liquide, suivant qu'il subit ou non le contact de Tair extérieur, etc.
Il s'altère plus ou' moins profondément, de manière à devenir parfois méconnaissable lorsque, épanché dans une cavité que tapisse une membrane muqueuse, il s'y trouve mélangé avec divers produits de sécrétion : c'est ce qu'on remarque surtout dans les voies digestives, où le sang qui y séjourne longtemps devient noir et semblable 4 du marc dé café ou à de la suie. Si, mélangé à des matières septiques, à du pus, il subit l'impression de l'air, il peut s'altérer et donner lieu à des accidents d'infection putride : c'est ce qu'on remarque notapment lorsque les caillots sanguins sont retenus dans la cavité utérine. Si, par contre, le sang s'épanche dans une cavité séreuse, il s'y coagule promptement, et, agissant à titre de corps étranger, il y provoque communément une phlegmasie plus ou moins vive. Cet effet est plus rarement observé lorsque le sang s'épanche dans le tissu cellulaire sous-cutané, ou lorsqu'il s'infiltre dans celui qui entre dans la trame de la plupart des parenchymes. Mais si, au lieu de s'infiltrer dans les mailles des tissus, le sang les déchire et y creuse une caverne, il y aura là un acte traumatique qui pourra déterminer consécutivement une phlegmasie. Celle-ci peut être îulvie de suppuration, de ramollissement et môme de gangrène ; mais le plus souvent elle a seulement pour effet de provoquer une exsudation plastique qui s'organise en pseudomembrane ; cette dernière isole complètement le caillot, sans jamais contracter avec lui aucune adhérence vasculaire, La fibrine subit diverses transformations de couleur et de consistance ; elle peut être résorbée ou rester indéfiniment dans le kyste, sans changer jamais de nature. 11 n'est pas exact, en eî^ei, de dire que les caillots sanguins puissent jamais être l'origine de productions tuberculeuses ou cancéreuses.
Prodromes. — Beaucoup d'hémorrhagies sont précédées par des signes de pléthore, plus souvent encore par ceux d'une congestion plus ou moins forte vers l'organe qui doit être le siège de l'exhalation sanguine. La condition pathologique qui provoque cette congestion, l'ensemble des phénomènes qu'on observe alors, caractérisent cet état morbide que Stahl appelle molimen hœmorrhagicum ou effort hémorrhagique. L'écoulement du sang peut arriver subitement ; mais souvent il est précédé par un état de malaise, par des horripilations, par un froid aux extrémités, par un sentiment de chaleur ou de pesanteur dans la partie qui va être le siège de l'hémorrhagie. On a dit aussi que le pouls était fréquent, dur, serré ou dicrote ; mais l'observation moderne n'a pas confirmé ces assertions : rien, en effet, de plus variable que l'état de la circulation générale dans les prodromes des hémorrhagies.
Symptômes. — Les symptômes des hémorrhagies diffèrent beaucoup suivant l'organe par où elles s'effectuent, et suivant que l'écoulement sanguin est considérable ou peu copieux. Lorsque l'hémorrhagie se fait avec rapidité et qu'elle est abondante, les malades sont pris d'horripîlations , la face et toute l'habitude du corps pâlissent, les extrémités se refroidissent ; il y a de la tendance aux lipothymies ; le pouls se déprime et s'accélère, la respiration souvent se ralentit. A un degré plus considérable encore, une sueur froide, visqueuse, mouille la face et une partie du corps ; les malades font parfois des efforts pour vomir ; ils ont des évacuations alvlnes involontaires, parfois des mouvements convulsifs et une sorte de
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délire ou de coma vigil (Marshall-Hall) ; mais on observe surtout des s^DCopes qui ont pour effet ordinaire d'arrêter ou de modérer Thémorrhagie. Enfin, quand la perte de sang est excessive, la mort peut avoir lieu en quelques instants.
Les phénomènes immédiats de l'hémorrhagie sont les mêmes, soit que le sang s'échappe à l'extérieur aussitôt après être sorti des vaisseaux (kémorrhagie eadene), soit qu'il s^épanche et séjourne plus ou moins longtemps dans une cavité ou dans l'interstice des tissus {kémorrhagie vUemé). Cependant il imjK>rte de remarquer que, toutes choses égales d'ailleurs, la syncope est plus prompte dans l'hémorrhagie externe que dans celle qui est interne ; souvent alors la perte de connaissance est moins l'effet de l'hémorrhagie que de la frayeur des malades, chez la plupart desquels la vue du sang réveille toujours l'idée d'un péril plus ou moms prochain.
Lorsque l'hémorrhagie est externe, le sang qui s'échappe est tantôt d'un rouge vif, tantôt plus ou moins noirâtre, suivant la nature du vaisseau qui l'a fourni. H sort parfois fluide, ou bien il est en caillots plus ou moins volumineux ; enfin, suivant les organes qui l'ont exhalé, il est pur ou bien mélangé à diverses substances solides, liquides ou gazeuses.
La quantité de sang que les malades perdent varie depuis quelques gouttes jusqu'à plusieurs kilogranmies. On a cherché la quantité de sang qu'un animai ou que l'homme pouvait perdre plus ou moins brusquement sans que la mort s'ensuivit, mais on h'est arrivé à cet égard à aucun résultat précis. On sait seulement que, lorsque le sang s'échappe brusquement à flots, il amène la syncope et la mort assez promptement : 3 à 4 kilogrammes peuvent suffire pour tuer, tandis que si la perte est plus lente, si surtout elle offre quelques intermittences, les individus résistent à des hémorrhagies deux ou trois fois plus considérables.
Lorsque les malades frappés de syncope viennent à reprendre connaissance, od voit se développer, parfois d'une manière plus ou moins rapide, un état de i^ctioii qui a été bien décrit par Marshall-Hall (1). Cette réaction est caractérisée par la chaleur de la peau, par la fréquence du pouls, qui presque toujours reste petit et faible, parfois petit et dur, mais il peut acquérir aussi une certaine ampleur et devenir même dicrole ; dans ce cas l'impulsion du cœur est assez augmentée et l'auscultation de la région précordiale révèle souvent l'existence d'un bruit de souffle doux, isochrone à la systole ventriculaire. Enfin, comme on le voit dans tout mouvement fébrile, la respiration est toujours un peu plus fréquente ; n y a de la soif, et les urines sont rouges et rares. Ces phénomènes d'excitation cèdent généralement après douze ou trente-six heures ; ils durent rarement plus de deux jours. Lorsque l'hémorrhagie ne se reproduit pas et qu'elle n'a pas été énonne, les malades entrent en convalescence ; mais leurs forces reviennent toujours l«itement, et ils restent pflles. Si l'hémorrhagie a été peu abondante, il y aà peine de convalescence ; souvent même la perte de sang est suivie aussitôt d'un grand état de bien-être : c'est ce qui a lieu, par exemple, dans les cas où l'hémorrhagie est produite par la pléthore.
Le sang retenu dans les tissus peut produire à son tour des accidents spéciaux. Il peut mettre un obstacle mécanique à l'accomplissement de certaines fonctions : c'est ainsi qu'accumulé dans les uretères, dans la vessie ou dans rurèthre, il s'oppose à l'excrétion de l'urine ; épanché dans certains organes délicats, il \& déchire, les comprime et produit des symptômes en rapport avec ces lésions : c'est
(I) Transactions ofthe Med. and Sur g. Society^ vol. XIH, p. 131.
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ce que nous verrons, en traitant notamment des hémorrhagies cérébrales. Ce sang, enfin, peut subir diverses transformations, et exciter autour de lui des désordres plus ou moins graves ; c'est ce que nous exposerons ailleurs en faisant l'histoire * des apoplexies.
Marche. — La marche des hémorrhagies varie beaucoup. Tantôt elles apparaissent brusquement, et cèdent après quelques minutes de durée ; d'autres fois elles persistent sans interruption, ou en n'ayant que de très-courtes suspensions, pendant plusieurs jours, et même pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois ; les malades rendent alors tantôt du sang qui a toutes ses qualités, tantôt une sorte de sérosité sanieuse. Lorsque les hémorrhagies persistent pendant aussi longtemps ou qu'elles sont sujettes à de si fréquents retours, les individus deviennent anémiques, ils éprouvent tous les accidents que nous avons décrits précédeounent : la décoloration des tissus, les palpitations, les bruits de soufQe dans le cœur et les artères, les lipothymies, les douleurs névralgiques dans la tête, les troubles des digestions, la faiblesse. Le sang, chez ces sujets, est remarquable par la diminution des globules : c'est la première et souvent la seule altération que ce liquide présente ; mais si l'hémorrhagie continue, ou si tout d'abord elle a été excessive, la fibrine et les matériaux solides du sérum diminuent aussi à leur tour : c'est ce que M. Andral a parfaitement établi dans ses Recherches d'hématologie. (Voyez Anémie,)
Nous i^outerons seulement ici que, si le sujet est jeune et fort, on voit cette anémie se dissiper souvent avec une rapidité merveilleuse par le régime seul. Mais si l'individu est vieux ou débile, les suites de l'hémorrhagie sont très-lentes à disparaître. Disons aussi que l'état anémique, non-seulement n'empêche pas une nouvelle hémorrhagie de se déclarer, mais il semble parfois la provoquer, ou la rendre plus opiniâtre.
Variétés. — Les auteurs admettent plusieurs espèces d'hémorrhagies, eu égard aux conditions dans lesquelles elles se déclarent et aux symptômes généraux qui les accompagnent. Ainsi, on dit que l'hémorrhagie est active, lorsque, survenant chez un sujet fort et pléthorique, elle est annoncée par les phénomènes propres au molimen hœmorrhagicumy et qu'elle s'accompagne d'un état de réaction presque fébrile qui cesse avec l'écoulement sanguin. Le sang qui s'échappe alors est rouge, vermeil, concrescible.
On donne le nom de critiques aux hémorrhagies qui, apparaissant presque toujours dans le cours d'une maladie aigué, sont suivies d'un changement avantageux dans l'état du malade. L'épîstaxis, les flux menstruel et hémorrhoïdal, sont à peu près les seules hémorrhagies qui soient souvent critiques.
Stahl nommait passives les hémorrhagies produites par une violence extérieure, et qui sont du ressort de la chirurgie ; tel n'est pas le sens qu'on donne généralement aujourd'hui à cette expression. Par hémorrhagies passives, on entend en effet Q^Ues qui affectent les sujets affaiblis et cachectiques ; elles n'ont généralement point de prodromes et ne s'accompagnent d'aucune réaction; le sang s'échappe comme de lui-môme, sans impulsion; il est séreux, noirâtre, il se coagule difficilement, aussi ces hémorrhagies ont-elles peu de tendance à s'arrêter. Presque toujours, d'ailleurs, elles se lient à une altération profonde du fluide sanguin, à une diminution de l'élément fibrineux.
On a vu que les hémorrhagies étaient très-sujettes à récidiver. 11 est des individus chez lesquels elles se reproduisent ainsi à des intervalles plus ou moins rapprochés et parfois réguliers. Leur non-apparition aux époques où elles ont coutume de se
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déclarer entraine parfois des accidents plus ou moins gniTes. L'héoaorrhagie constitue Yéritablement alors un besoin de l'économie; c'est une espèce die fonctioD ' supplémentaire qu'il faut respecter. Ces hémorrhagies sont dites eonstitutiormàla; elles ont toute l'importance du flux menstruel. On les observe souvent cbei les individus d'une même famille, quoiqu'ils soient parfois de constitution tiènlifférente ; elles se rapprochent beaucoup des hémorrhagies actives. Lorsqu'elles mi périodiques, elles ont lieu presque toujours par le môme organe : c'est ce qn'oa voit surtout pour le flux hémorrhoïdal. Dans les cas rares où HiémorriugM constitutionnelle, n'ayant plus lieu par les voies accoutumées, s'effectue par on totre organe, par un autre tissu, on dit qu'elle est déviée ou supplémentaire, on Imo succédanée.
Diaflpaostic. — Galien, Solano (de Lucques), Fouquet, Borden, etc., prétendaient qu'on pouvait prédire la manifestation prochaine d'une hémorrbagie d'après les caractères du pouls : on disait que celui-ci était plein, dicrote; que lapalpalioo de l'artère radiale donnait la sensation de petits globules qui semblaient laparoourir suivant sa longueur (Fouquet), etc.; mais il est inutile aujourd'hui de disenter des opinions auxquelles des faits mieux observés ont donné depuis longtemps qd démenti formel. Il n'y a d'autres signes pouvant faire 8oux>çonner l'imminenoe d'ooe hémorrhagie que ceux que nous avons indiqués précédemment comme cutcténsant une hypérhémie locale. Lorsque l'hémorrhagie est produite, si elle est exterœ, il n'y a aucune difficulté d'en constater l'existence : seulement, si le sauf exhalé dans un organe profond n'arrive à l'extérieur qu'après avoir traversé de longs conduits, il pourra être difficile de préciser quel a été son point de départ. Si^par contre, l'hémorrhagie est interne et si elle est un peu abondante, elle sers soopçonnée, parce que les malades éprouveront des frissons, parce que la peao« décolorera et perdra sa chaleur; on notera, enfin, des bâillements, des lipothymies, et cette série de symptômes que nous avons précédemment notés dans les pertes de sang un peu considérables. Mais la plus grande difficulté dans le diagiK)66€ des hémorrhagies consiste à déterminer si celles-ci sont essentielles, ou bien si elks sont sym'pUmMtiqms : c'est un problème que je m'efforcerai de résoudre àl'ocasion de chacune des hémorrhagies en particulier. Qu'il me suffise seulement de dire ici d'une manière générale, avec Chomel, qu'à l'exception de l'épistaxis et do flux hémorrhoïdal, toutes les autres hémorrhagies qui ont lieu par les membranes muqueuses sont presque toujours symptomatiques.
Pronostic. — La gravité du pronostic varie suivant plusieurs circonstances. Aina, une syncope prolongée, si elle ne dépend pas de Timpression produite par lavoe du sang, est chose en général fâcheuse. Les mouvements convulsifs sont un accident infiniment plus grave encore, car ils sont le plus souvent des signes avanl-cooreors de la mort. L'hémorrhagie est d'autant plus à redouter, qu'elle est plus abondante et qu'elle récidive plus facilement. Celle qui est symptomatique est infiniment pi» fâcheuse que celle qui est essentielle. L'âge des malades est une circonstanie qui a également une grande valeur. Il n'y a, en effet, nulle parité à établir entre une hémorrhagie qui survient chez un adulte vigoureux et le même accident qui atteint un vieillard ou un jeune sujet. Enfin, le pronostic dent varier suivant l'organe qui est le siège de l'hémorrhagie, suivant que celle-ci ne consiste qu'en un écoulement extérieur, ou suivant qu'elle entraîne avec elle une grave lésion de texture. Qncl* différence, par exemple, entre une épistaxis môme très-abondante et une hématémèse, ou bien une hénoorrhagie cérébrale, fussent-elles même très-modérées. Chez certains individus l'hémorrhagie est utile ; mais les cas où elle est nuisible
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l'emportent de beaucoup. On ne saurait donc, à l'exemple de Stahl, voir dans les hémorrhagies une fonction essentiellement dirigée par une puissance intelligente pour débarrasser l'économie d'un sang surabondant, et qui pourrait plus tard, s'il n'était expulsé à temps, produire les plus graves accidents.
Jktiologle. — Il n'est guère de tissu dans l'économie qui ne puisse devenir le siège d'une hémorrhagie. Cette maladie se remarque surtout dans les organes et les tissus les plus vasculaires, dans ceux qui ont une trame molle et une texture délicate : c'est là probablement ce qui explique la disposition spéciale qa'ont les membranes muqueuses à être affectées d'hémorrbagies. Celles-ci surviennent à tous les figes ; mais l'adolescence et l'âge mûr sont les périodes auxquelles les pertes de sang sont le plus fréquentes. Nous verrons bientôt que Tftge â la plus grande influence sur la détermination du siège des hémorrbagies. Ces dernières sont, en général, beaucoup plus coomiunes chez les femmes que chez les hommes : chez les premières, elles sont parfois supplémentaires du flux menstruel.
Les tempéraments sanguin et pléthorique, les sujets nerveux, irritables, sont ceux qui ont le plus de prédisposition aux hémorrhagies essentielles. L'hérédité est une cause non moins puissante. 11 est, en outre, des ihdividus tellement prédisposés aux flux sanguins, qu'ils en éprouvent pour la moindre cause : la plus légère soludon de continuité, telle qu'une piqûre de sangsue, donne quelquefois lieu chez eux à un écoulement de sang considérable et interminable. D'autres fois ces hémorrhagies ont lieu par un ou plusieurs points à la fois, tout à fait spontanément et sans solution de continuité préalable. C'est une véritable diathèse qu'on peut nonmier hémorrfiagique ; nous la décrirons plus tard comme une maladie spéciale.
Les hémorrhagies sont presque toujours symptomatiques d'une altération du sang ou d'une lésion des solides. La déflbrination du sang, c'est-à-dire la diminution de la fibrine au-dessous de son chiffre normal (3 pour 100), est une des causes les plus puissante» des hémorrhagies. Celles-ci ont presque toujours le caractère passif. Telles sont les hémorrhagies qu'on observe dans le scorbut, dans le purpura et dans les pyrexies graves, ou bien celles qui surviennent lorsque le système nerveux a subi une dépression considérable à la suite de fatigues excessives on d'impressions morales, ou bien encore lorsque le sang a été altéré par la pénétration d'un virus, de matières putrides, septiques^ ou de substances alcalines.
L'état opposé, c'est-à-dire un sang riche en globules, tel qu'on le trouve dans la pléthore, est aussi une cause d'hémorrbagies ; mais celles-ci sont beaucoup plus rares que les précédentes, et elles en diffèrent parce qu'elles ont toujours le caractère sthénique. La plupart des hémorrhagies constilutionnelles coïncident probablement avec cet état du sang ; mais on commettrait une grave erreur, si l'on croyait que toutes les hémorrhagies actives tiennent à l'augmentation des globules ; car il en est beaucoup où cette altération n'existe pas ou n'est pas probable : telles sont, par exemple, les hémorrhagies qui surviennent par suite de l'impulsion trop Vive imprimée à la circulation par un cœur hypertrq[>hié, ou bien encore celles qui résultent de l'exposition à un froid trop intense, coomie on le vit dans la campagne de Russie, ou à une chaleur trop vive, ou bien à des variations brusques dans la température et dans la pression atmosphérique : c'est ce qu'on observe chez ceux qui s'élèvent rapidement à de grandes hauteurs. Ce sont des conditions générales climatériques qui expliquent pourquoi de temps en temps certaines hémorrhagies régnent épidémiquement, comme on le vit en 1699 à
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BreslaUy ou même endémiquement, comme cela parait être pour rhématurie du» notre ancienne colonie de TUe de France.
Un grand nombre d'hémorrhagies ont leur origine dans des causes purement locales tenant à un état même du solide. C'est ainsi que la plupart des hémorrhigiei symptomatiques se lient à la présence d'un tissu hétérologue, cancer ou tubercules, dans l'organe qui est le siège de l'écoulement sanguin. Ailleurs, mais plus raremeot sans doute, les hémorrbagies symptomatiques sont la conséquence d'un obstacle i la circulation, que cet obstacle réside dans le cœur, dans les artères, dans les veines, ou qu'il soit l'effet d'une intumescence de la rate ou du foie, ou, par contre, d'une atrophie de l'organe hépatique, comme on le voit dans la cirrhose.
Traitement. — Il est rare qu'il faille respecter une hémorrhagie, et à plus forte raison l'exciter ; ce sont là d'ailleurs des faits exceptionnels que nous ferons connaître plus tard. Dans la presque totalité des cas, l'hémorrhagie constitue dooc une maladie qu'il faut activement traiter ; car les temps ne sont plus où, à l'exemple de Stahl, les médecins croyaient qu'il fallait généralement favoriser les hémorrhagies, les exciter quelquefois, et ne jamais les supprimer, à moins qu'elles ne fussent portées à un degré considérable, ou qu'elles ne survinssent dans des parties où elles pourraient être dangereuses. Le traitement des hémorrbagies ^-arie beaucoup suivant leur nature, suivant leur siège et les causes qui les ont provoquées.
Si l'hémorrhagie est active et peu abondante, il faudra se borner à prescrire le repos du corps et de l'esprit, le séjour dans une température douce ; enfin, on éloignera toutes les causes capables défaire affluerlesang versl'organe parle<inel l'hémorrhagie a lieu. Cependant, lorsque l'écoulement se fait par un organe impo^ tant, lorsqu'il existe en même temps tous les signes d'un état pléthorique ou d'une forte hypérhémie locale, il est indiqué de pratiquer une ou plusieurs saignées. C'est à ces cas que se borne l'emploi des émissions sanguines. La phlébotomie est généralement préférable aux saignées locales, dont les effets sont plus lents, et qui, loin de dégorger les tissus, les fluxionnent au contraire quelquefois. Pour énler ce grave inconvénient, il faudra mettre un nombre de sangsues assez considérable pour opérer un dégorgement rapide ; il n'en serait pas de même, si l'on se proposait un effet révulsif, car dans ce cas les sangsues devraient être appliquées en petit nombre loin du lieu congestionné. Comme complément, on soumettra les malades à une diète plus ou moins sévère, et ils useront de boissons acidulées, fraîches el même glacées. On a encore conseillé, dans les cas dont je parle, la digitale, dans le but de modérer les battements du cœur; les purgatifs, les diurétiques et les révulsifs cutanés, tels que sinapismes, ventouses sèches, etc., afln d'opérer une dérivation utile. Pour modérer l'afQux du sang vers les organes qui sont le siéjfe d'hémorrhagies, on a aussi conseillé de mettre les parties dans une position telle, que le sang y afflue le moins possible et en sorte facilement. On opposera anssi certains obstacles mécaniques à la circulation pour maintenir le plus de sang possible dans les points éloignés : c'est ainsi qu'agissent la compression artérielle, la compression circulaire des membres avec des ligatures, les grandes ventouses Junod, à l'aide desquelles on peut soustraire à la pression atmosphérique un ou deux membres à la fois.
Lorsque l'hémorrhagie se prolonge, on obtient souvent de bons effets de l'application du froid. Non-seulement les aliments et les boissons sont donnés le plus froids possible, mais des compresses trempées dans de l'eau très-froide ou bien de la glace sont mises sur l'organe qui fournit le sang. On devra prolonger asse* longtemps leur application, sans cela on pourrait voir la perte redoubler par suite
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de la réaction qui succède. Dans quelques cas, enfin, l'action du froid sera exercée sur toute ou presque toute la surface du corps, soit à Taide d'affusions, soit par une immersion dans un bain frais, moyens qui agissent comme sédatifs, et peutêtre aussi à titre d'agents perturbateurs.
11 est inutile de dire que, toutes les fois que l'état des parties le permet, il convient d'employer la compression ou le tamponnement.
Dans les hémorrhagies très-rebelles et qui s'accompagnent d'une grande débilité, comme dans celles qui sont primitivement passives, on devra en outre recourir à l'emploi des médicaments auxquels on a reconnu des propriétés hémostatiques : tels sont en particulier les astringents, soit qu'on les applique sur l'organe d'où vient l'hémorrhagie, soit qu'on les administre à l'intérieur. On aura principalement recours, daus ces cas, à l'usage de la limonade sulfurique, à l'alun, au tannin, au ratanhia, à la noix de galle, à l'écorce de chône, de grenade, au cacliDU, à certaines préparations solubles de fer, surtout au perchlorure, à l'acétate de plomb, à l'huile de térébenthine, à l'ergot de seigle ou à l'ergotine, ainsi qu'aux diverses eaux hémostatiques, qui agissent, les unes par l'alun^ les autres par la térébenthine et les substances résineuses qu'elles renferment. Disons pourtant ici que les astringents, que tous les hémostatiques agissent efficacement lorsqu'on peut les mettre en contact avec le siège môme de l'hémorrhagie; leur action est, en efiTet, essentiellement topique ; tandis que ces médicaments sont inconstants et plus ou moins infidèles lorsqu'ils sont donnés à l'intérieur dans le but d'agir sur le sang lui-môme ou sur l'organe malade, par l'intermédiaire de la circulation. Observons en outre, ici, qu'il est très-aisé de donner des propriétés hémostatiques à des substances peu actives et môme inertes ; c'est ce qu'on a fait pour le sang-dragon et pour la grande consoude. On ne réfléchit pas assez que les hémorrhagies, quel que soit leur siège, ont une marche irrégulière et qu'elles cessent souvent spontanément. Pour les malades des hôpitaux, traités activement dès leur entrée, on s'habitue trop aisément à rapporter exclusivement à la médication des résultats qui dépendent souvent bien plus du repos et des conditions meilleures auxquelles sont soumis des malheureux qui, jusqu'au moment de leur admission dans nos salles, avaient été contraints de travailler.
11 est des indications spéciales que réclament encore quelques-unes des hémorrhagies précédemment admises. Ainsi les flux sanguins qui sont liés à une défibrination du sang seront combattus par le kina, par les ferrugineux et par une alimentation analeptique. L'hémorrhagie est-elle constitutionnelle, il faut la respecter, à moins qu'elle ne soit trop abondante, car alors on doit la modérer. Si elle a lieu par un organe important, on tâchera de la déplacer, en produisant périodiquement vers un autre point un mouvement fluxionnaire. Enfin, lorsque l'hémorrhagie est supplémentaire, il y aura presque toujours avantage à rappeler l'ancienne hémorrhagie.
11 est presque inutile de dire que, dans les hémorrhagies, il peut se présenter diverses indications communes à beaucoup d'états, et qu'il importe toujours de remplir : c'est ainsi que l'embarras gastrique et l'embarras intestinal devront ôtre combattus par les évacuants ; on administrera les antipériodiques toutes les fois que l'hémorrhagie, se produisant avec un type régulier, constituera une des espèces de fièvres larvées les plus rarement observées. Enfin, lorsque le flux sanguin s'accompagne de douleurs vives, on ne doit pas hésiter à donner l'opium : ainsi Young et Dumas ont démontré l'utilité de ce remède dans les pertes utérines, Hoffmann et Bennett dans les hémoptysies douloureuses.
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Dans les hémorrhagies interstitielles il y a, comme indication spéciale à remplir, de favoriser la résorption du sang épanché, la cicatrisation du foyer, et de prévenir ou de modérer la phlegmasie qui s'empare parfois des tissus qui entourent le caillot ; la saignée générale et locale, les révulsifs, le régime, sont les principaoi moyens à conseiller. Si l'hémorrhagie était superflciellemenl placée, on ponrrail, en outre, par des applications résolutives, favoriser la résorption du sang.
Lorsque les hémorrhagies se prolongent longtemps, ou bien lorsque tout d'un coup elles deviennent très-abondantes et que les individus n'ont plus dans leurs vaisseaux la quantité de sang nécessaire pour entretenir la vie, lorsque la syncope se prolonge, et que les malades sont sur le point d'expirer, on ne doit pas hésiter, dans ces cas extrêmes, à pratiquer la transfusion. En agissant ainsi, on s'exprseà faire une opération inutile dans un cas désespéré, mais on a la chance, bien faible il est vrai, de rappeler quelques individus à la vie. Les faits favorables à la (ranjfusion rapportés par quelques médecins anglais, notamment par Blundell, par Brown, par Klelt, etc., nous autorisent, et je dirais presque nous ordonnent de ne pas la différer dans le cas où, tous les autres moyens ayant échoué, la noortest devenue imminente.
On peut lire, ans la Physiologie de Bérard (0, le résumé de quinze observations de transfusion faites avec succès par divers médecins, et les annales de k science en contiennent d'ailleurs un plus grand nombre. Je sais que ces faits o'oDt pas convaincu tout le monde, et que quelques esprits beaucoup trop sceptiques ont avancé que les malades auxquels la transfusion a été faite auraient guéri sans elle, supposition purement gratuite et contredite d'ailleurs par les expérimentations. Des animaux, en effet, mis dans un état de mort apparente par hémorrliagie, ne se sont rétablis que par le secours de la transfusion (Bérard). D'autres ont pensé faire une objection sérieuse contre la transfusion, et se sont crus en droit d'en contester les résultats, parce que la quantité du sang injecté a toujours été en proportion infiniment moindre que la quantité du sang perdu. Mais qu'importe' Par la transfusion on n'a pas la prétention de mettre immédiatement rindivido dans les conditions normales, mais on cherche seulement à l'empêcher de mourir à l'instant. Or, une minime quantité d'un sang riche d'ailleurs en globules doit sufOre souvent pour ranimer la circulation et les fonctions organiques.
Dans la pratique de la transfusion, il faut choisir un sang riche, fourni par ira individu bien portant, bien constitué. Il n'est pas nécessaire pourtant qu'il J ait un rapport d'âge et de sexe entre celui qui fournit le sang et celui qui le reçoit. Mais il importe de savoir, ainsi que les expériences de Blundell l'ont établi, qa'iï faut chez l'homme injecter du sang humain, et non le sang d'un autre mammilJi^i car en agissant autrement l'opération échoue presque toujours.
Le sang sera injecté en nature avec tous ses éléments ; cependant quelques observateurs, notamment MûUer et Dieffenbach, ont proposé de n'injecter qu'on sang défîbriné. Mais, ainsi que le fait observer Bérard, qui peut répondre que par le battage qui est nécessaire pour faire perdre au sang sa fibrine, on n'enlève pa^ au liquide quelques-unes de ses propriétés vivifiantes ?
Pour opérer la transfusion, on place d'abord une ligature sur le bras du malade comme pour la phlébotomie, afin de faire saillir les veines; on met à nu par une incision longitudinale celui de ces vaisseaux qui est le plus gros et le plus apparent, on l'incise, et l'on comprime aussitôt le bout inférieur pour prévenir tout écoule-
(l)Tuaie III, p. 219.
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ment sanguin, tandis qu'on introduit dans le bout supérieur une petite canule d'argent ou de gomme élastique. En même temps un sujet jeune et vigoureux est saigné à une veine du bras par une large ouverture, et le sang est reçu dans une seringue plongée dans l'eau chaude ou entourée de linge à la température do 36 degrés centigrades. Aussitôt qu'on a recueilli 100 à 120 grammes de sang, on rinjecte tout de suite dans la veine, en ayant soin de le pousser très-lentement ; sans cette précaution, on pourrait tuer le malade. On évitera aussi avec grand soin d'injecter aucune bulle d'air (1).
DE l'ÉPISTAXIS.
STKONTiiiB. — Saignement du nez, bémorrhagie naule, rhinorrhagie.
On nonune épikaxis l'hémorrhagie qui se fait à la surface de la membrane pituitaire.
Symptômes. Marche. Durée. Terminaisons. — Les épistaxis sont souvent annoncées par des prodromes tels que céphalalgie, pesanteur de tête, somnolence, rougeur de la face, sentiment de tension, de sécheresse et de prurit dans le nez, larmoiement, bourdonnement d'oreilles, battements incoDMnodes des artères temporales, malaise général. Ces phénomènes précurseurs ne durent le plus souvent qu'une ou plusieurs heures; quelquefois ils se prolongent pendant un, deux ou trois jours, puis l'hémorrhagie apparaît. Celle-ci s'effectue rarement par les deux narines à la fois. Le sang sort presque toujours goutte à goutte, se succédant plus ou moins vite; dans quelques cas il s'échappe par jet ou par un petit filet continu, comme si un vaisseau était largement ouvert. On a prétendu qu'en renversant la tôle en arrière, on découvrirait souvent le point de la pituitaire qui fournit l'hémorrhagie, mais la chose me parait à peu près impossible, et on le devine facilement. Le sang est en général rouge et concrescible ; c'est probablement ce qui a fait dire à EttmûUer qu'il était artériel ; il perd parfois si rapidement sa chaleur, que quelques auteurs ont dit qu'il était presque froid. Si le malade est assis, le liquide s'écoule par les narines antérieures; s'il est couché, le sang Hue aussi par les narines postérieures, sur la paroi correspondante du pharynx; puis une partie est rejetée par expuition, tandis que l'autre est avalée et portée dans l'estomac. Lorsque l'hémorrhagie est très-abondante, le sang peut s'écouler à la fois et par les narines antérieures et par les postérieures. La durée de l'hémorrhagie varie depuis quelques minutes jusqu'à un ou plusieurs jours; aussi la quantité de sang perdu est-elle très-variable ; le plus souvent elle oscille entre 20 et 100 grammes; mais dans quelques cas, heureusement fort rares, le sang s'écoule en proportion si énorme, qu'on se demande s'il n'y a pas eu quelque exagération de la part des auteurs qui ont cité ces faits. Ainsi Rhodius aurait vu un malade perdre 9 kilogranunes de sang en trente-six heures. Amatus Lusitanus, Bartholin et une foule d'autres, cités par J. Frank et par Haller, auraient été témoins de pertes beaucoup plus considérables encore.
En général, l'hémorrhagie cesse peu à peu; à mesure que l'écoulement se ralentit, le sang se concrète dans les narines ; le caillot, comprimant souvent alors la portion de muqueuse qui fournit l'hémorrhagie, devient ainsi un moyen hémostatique ; aussi sufftt-il parfois de le détacher ou de le déplacer par le toucher, ou bien par l'action de se moucher ou d'éternuer, pour reproduire tout aussitôt l'hé-
(1) Voyez une thèse de M. Perrier (Pari», 1851, n« 195).
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morrhagie ; celle-ci récidive, d'ailleurs, spontanément avec la plus grande facilité. Les retours de Tépistaxis ont lieu très-irrégulièrement ; parfois ils sont périodiques et peuvent constituer de véritables accès de fièvre larvée. En général, l'épistaxisa pour effet immédiat la cessation de la pesanteur de tête et de tous les troubles qui existaient pendant les prodromes. Lorsqu'elles sont copieuses ou trop fréquente^ elles peuvent produire, comme toutes les hémorrhagies, un état anémique ; mais cela a lieu assez rarement On cite des cas d'épistaxis devenues mortelles ; mats cette terminaison n'a guère été observée que lorsque l'hémorrhagie se liait à un état général, comme dans la diathèse hémorrhagique, ou bien dans le purpura.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'épistaxis ne présente quelque difficulté que dans les cas où le sang exhalé en petite quantité s'échappe par les narines postérieures; car, rejeté ensuite par expuition, il pourrait faire croire à une hémoptysie : ou bien, porté dans l'estomac et expulsé plus tard par les vomissements ou par les selles, il pourrait faire supposer qu'il a été fourni par quelques points des organes digestifs : c'est ce que je discuterai plus tard.
Pronostic. — Le pronostic n'est grave que lorsque l'épistaxis est très-abondante ou lorsqu'elle survient chez des sujets très-débilités. Cette hémorrhagîe t-st assez souvent critique ; elle est parfois supplémentaire ; et, dans l'un et l'autre cas, il comment de la respecter si elle n'est pas trop forte . Mais on a peut-être trop de tendance, môme parmi les médecins, à regarder l'épistaxis comme utile chez les jeunes individus ; cet accident, étant très-sujet à retours, finit par être, en définitive, plus nuisible qu'utile.
Étiologie. — Les épistaxis affectent surtout les enfants, à dater de leur dixième année, ainsi que les adolescents ; mais les épistaxis assez graves pour compromettre l'existence ont été dpeut-étre plus souvent observées chez es adultes et des vieillards que chez de jeunes sujets. Les individus du sexe masculin sont certainement les plus prédisposés à cette hémorrhagie. La pléthore^ un tempéramenl sanguin ou sanguin-lymphatique, les variations atmosphériques, les températures extrêmes, mais la chaleur surtout, quoi qu'en ait dit Sydenham, ainsi qu'une disposition héréditaire spéciale, y prédisposent. Elle succède souvent à une contusion du nez et à l'excitation de la pituitaire par un corps étranger. Les efforts, les éternuments violents. Us quintes de coqueluche, ont le même résultat. Les épistaiis peuvent encore être symptomatiqucs de diverses altérations des fosses nasales, telles que les ulcérations et les polypes ; on a dit aussi qu'elles étaient communes dans les maladies encéphaliques et surtout dans les engorgements des viscères abdominaux ; c'est ce que Morgagni avait indiqué. Mais il est vrai de dire que les épistaxis n'arrivent guère, et encore assez exceptionnellement, que dans quelques maladies graves du foie. On voit encore fréquemment le saignement de nez à l'époque des règles, au début des fièvres éruptives et dans la première période de la fièvre typhoïde ; il affecte souvent les sujets épuisés, cachectiques, et dans ce cas il doit être assez communément symptomatique d'une altération du sang. L'épistasds est une des hémorrhagies les plus communes dans la diathèse hémorrhagique et dans le purpura hœmarrhagicn, maladies qui ont leur raison d'être dans un état constitutionnel des individus. On parle aussi d'épistaxis épidémique : telle serait celle qui, d'après le témoignage de Morgagni, aurait sévi en l'an 1200, dans l'Élrurie et la Romagne, et y aurait fait périr beaucoup de monde (!) ; il est infiniment probable que l'hémorrhagie nasale était ici symptomatique d'un état général.
O^Untre xiv, § Î5.
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Traitement. — La plupart des épistaxis s'arrôtent par le repos. Si elles sont assez graves pour exiger un traitement, on se conformera aux préceptes que j'ai précédemment tracés :je ne dois indiquer ici que ce qui est spécial à cette hémor rhagie. Lorsqu'on reconnaît la nécessité d'arrêter promptement l'épistaxis, il suffit parfois, si le sang provient d'un point voisin de la narine antérieure, d'introduire le doigt ou un bourdonnet de charpie pour suspendre aussitôt l'hémorrhagie. On a conseillé aussi d'injecter dans les fosses nasales des liquides froids et doués de propriétés styptiques, comme une solution d'acétate de plomb, de sulfates de zinc ou de cuivre, une décoction de noix de galle, une solution de tannin, etc. Ordi-^ nairement aussi on applique des linges Aroids autour de la tête ; mais il est préférable de mettre les corps froids sur des parties où leur contact peut produire un ébranlement de tout l'organisme, ce qui souvent, en effet, suspend immédiatement l'hémorrhagie. C'est ainsi qu'agissent les applications froides dans le dos, sur les bourses (Fernel) et les lavements froids (Sydenham). En général, il sera utile do surprendre les malades et de leur appliquer le froid au moment même où ils s'y attendent le moins. Ces moyens sont plus efQcaces et préférables de toute manière à certaines pratiques bizarres et parfois dangereuses qu'on trouve indiquées dans les vieux ouvrages, telles que la constriction violente des deux oreilles, ou bien des testicules ou des mamelles, qui doivent agir par l'ébranlement et la révulsion quo la douleur produit. Parmi les moyens révulsifs qui peuvent être tentés avec avantage, nous citerons les pédiluves irritants, les ventouses sèches, que Fernel plaçait sur la région du foie, Rivière sur les deux hypochondres, que d'autres mettent dans le dos ; mais mieux vaut encore, pour avoir une révulsion plus puissante, se servir de ventouses Junod, qu'on applique sur les membres inférieurs. Il est d'autres moyens agissant aussi par le trouble qu'ils apportent à la circulation, et qui sont beaucoup moins efficaces : telles sont les ligatures appliquées sur les membres, la compression de la carotide qui correspond au côté par où se fait l'hémorrhagie. Enfin^ Négrier a prétendu, il y a quelques années, qu'on pouvait arrêter facilement Tépistaxis en levant brusquement le bras correspondant à la narine d'où le sang s'écoule, et en maintenant quelque temps le membre dans cette position. Mais j'avoue que, toutes les fois que j'ai répété cette manœuvre, j'ai été moins heureux que ne paraît l'avoir été l'habile médecin d'Angers.
Si ces moyens échouent, et s'il y a danger pour la vie, ou tout au moins inconvénient grave à laisser l'hémorrhagie se prolonger, on pratiquera le double tamponnement des fosses nasales. On se sert, à cet effet, de la sonde de Belloc, qui se compose d'une canule d'argent renfermant un stylet, lequel s'adapte à un ressort de pendule, terminé par un bouton d'argent percé d'un trou. L'instrument est introduit par la narine d'où le sang s'écoule ; lorsqu'il est parvenu dans le pharynx, on pousse le stylet, et à mesure qu'on l'enfonce, le ressort de montre se déploie et pénètre dans la bouche. Si l'on n'a pas une sonde de Belloc à sa disposition, on emploie une sonde de gomme élastique molle et flexible, qu'on introduit de la mêtoe manière; mais, pour la ramener dans la bouche, on est obligé d'introduire l'indicateur dans le pharynx, manœuvre désagréable et difficile parfois à exécuter chez les enfants. Quoi qu'il en soit, on attache à l'extrémité de la sonde qui sort par la bouche un fil double, à l'extrémité duquel est un bourdonnet de charpie assez gros pour pouvoir obturer l'ouverture postérieure de la narine. La sonde étant retirée du côté du nez, on ramène le fil, et le bourdonnet s'applique sur l'orifice qu'il doit obturer; on l'y maintient en exerçant une traction assez forte. Écartant ensuite les deux fils, on place dans leur intervalle, et jusque dans la
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narine, des bourdonnets de charpie enduits de colophane, qu'on fixe en place à laide d'un double nœud. Si les deux narines fournissent du sang, on les tamponnera successivement l'une et l'autre. En général, il convient de laisser l'appareil pendant trois, quatre ou cinq jours. Pour le retirer, on coupe le nœud, et le tampon postérieur est communément rejeté par la contraction seule du pharynx. Dans le but d'en faciliter l'extraction, quelques personnes attachent au bourdoonet un fil qui traverse la bouche, et qu'on fixe au bonnet du malade; mois, ramolli par la salive, il ne tarde pas à être coupé par les dents, quelque précaution qu'on prenne, de sorte qu'il n'existe plus au seul moment où il serait utile. La coagulation du sang dans les fosses nasales produit souvent un sentiment pénible de distension ou de gêne. L'appareil enlevé, les caillots sortent peu à peu ; mais ayant subi un commencement d'altération, les malades sont incoomiodés pendant quelques joun par une odeur désagréable; beaucoup sont pris consécutivement d'un coryza qui ne présente d'ailleurs rien de particulier à noter.
11 est des épistaxis chroniques qui se renouvellent i de courts intervalles, el qui semblent ne récidiver si souvent que par une sorte d'habitude morbide delapituitaire, dont les capillaires ont pris parfois un développement presque variqueux. Il faut, dans ces cas, essayer de modifier la surface de celte membrane en faisant priser au malade une poudre astringente, telle que de l'alun mêlé à une portion égale de magnésie, ou bien la poudre de bislorte ; on a encore conseillé, dans ces cas, souvent avec avantage, l'usage du tabac ; enfin, si le point altéré de la membrane était très-accessible, on devrait en modifier la \1talité en la touchant avec un crayon de nitrate d'argent.
Nous croyons inutile âe dire que, si l'épistaxis est entretenue par un élat constitutionnel, on devra prescrire un traitement général approprié. Les indifidus étant faibles, anémiques, il faut recourir aux ferrugineux, aux toniques, aux amers, à une alimentation riche en principes azotés, pour mettre fin à des hémorrhagies que la débilité reproduit et aggrave sans cesse.
DE l'hémoptysie.
Stnowymii. — Crachemeat de sang, pneumurrbag:ie, broncho-hémorrhagie; «an^uMtf sputum (de «V »»?» et irrj«, cracher) .
Le mot hémoptysie sert à désigner une maladie caractérisée par l'expectoration d'une plus ou moins grande quantité de sang qui a été exhalé par la membrane muqueuse des voies aériennes, c'est-à-dire depuis le larynx jusque dans les de^ nières ramifications des bronches.
L'hémoptysie, plutôt soupçonnée que réellement connue d'Hippocrate, de Galien et de Celse, n'a été bien décrite que depuis les travaux de Stahl et de Frédéric Hoffmann. C'est une des hémorrhagies qu'on observe le plus fréquemment dans la pratique, et qui se lie le plus souvent aux altérations organiques les plus graves. Quoiqu'on puisse admettre pour l'hémoptysie toutes les divisions que nous avons précédemment indiquées dans les hémorrhagies en général, cependant B importe de déclarer ici tout d'abord la rareté extrême des hémoptysies essentielles, rareté telle que quelques auteurs en ont presque nié l'existence. Cette opinion est, sans contredit, trop exclusive ; néanmoins il est incontestable que, dan* la presque totalité des cas, les hémoptysies, celles du moins qui offrent une ce^ taine abondance, sont symptomatiques d'une maladie organique du poumon ou d'un organe voisin, tel que l'aorte ou le cœur.
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Anatomie pathologiqae. — D'après ce que je viens de dire, il est évident qu'à l'autopsie des sujets morts pendant la durée d'une hémoptysie, on trouvera une ou plusieurs des diverses lésions organiques dont l'hémorrhagie est le symptôme ordinaire. Ainsi, dans quelques cas, on reconnaît que l'hémoptysie a succédé à l'ouverture d'un vaisseau plus ou moins volumineux, tel que l'aorte anévrysmatique, et plus souvent encore d'un vaisseau du poumon lui-m^me, lorsque, situé autour de tubercules où d'une gangrène, il est envahi par la maladie avant d'ôtre oblitéré. Pour découvrir la perforation dans ce cas, il est souvent nécessaire de pousser une injection et d'examiner le poumon sous l'eau ; mais ces faits sont excessivement rares, car les vaissoaux qui avoisinent les tubercules, les cavernes ou les points gangreneux, s'oblitèrent presque toujours par suite d'une inflammation adhésive : aussi on peut établir que, dans toutes les hémoptysies essentielles et dans la presque totalité de celles qui sont symptomatiques, le sang paraît avoir été simplement exhalé par la membrane muqueuse. On trouve parfois celle-ci partiellement injectée ou ecchymosée ; mais on n'y constate ni érosion ni dilatation variqueuse, ainsi qu'on l'avait supposé pendant longtemps ; dans certains cas, au contraire, la muqueuse est plutôt pâle et décolorée. Le poumon est parfois œdémateux, infiltré d'un liquide séreux et rougeâtre, ce qui s'explique par Taccumulation et par la stase du sang dans le parenchyme de l'organe; quelquefois aussi on y trouve des noyaux d'apoplexie. Si l'hémoptysie a produit la mort par son abondance, il est très-commun de voir les principales bronches obstruées par un sang noir pris en caillot, et qui a produit une teinte rouge uniforme de la muqueuse bronchique avec laquelle il est en contact. L'inspection cadavéïique prouve que, dans la plupart des cas, l'exhalation sanguine n'a lieu que dans un seul des poumons.
Symptômes. — La plupart des hémoptysies sont précédées d'un état de malaise, d'un sentiment de gène, d'oppression et de chaleur dans la poitrine, il y a de la dyspnée, une toux sèche, des palpitations; les malades ont une saveur salée ou un goût de sang; ils se plaignent d'horripilations, et ils ont les extrémités froides. La plupart de ces accidents n'ont qu'une durée de quelques heures, mais ils peuvent précéder de plusieurs jours la manifestation de l'hémorrhagie. Cependant il n'est pas rare aussi de voir la maladie débuter brusquement sans être annoncée par aucun trouble appréciable. Le plus souvent alors les individus, obéissant au besoin de tousser, rejettent avec étonnement, et parfois avec effroi, du sang en quantité plus ou moins grande. C'est le plus ordinairement à cause de la toux qu'il provoque que le sang exhalé dans les bronches en est expulsé suivant le même mécanisme que le sont les mucosités. Mais si le liquideafflue tout d'un coup en très-grande abondance, il s'oppose au passage de l'air, et produit la plus grande anxiété : aussi voit-on alors, par une sorte d'instinct de conservation, les muscles expirateurs se contracter avec force, et, comprimant le poumon de toutes parts, forcer le sang à s'échapper au dehors à flots et simultanément par la bouche et par les narines. Dans quelques-uns de ces cas, le chatouillement que le sang provoque en traversant le pharynx excite des efforts de vomissement ; quelquefois même, celui-ci ayant lieu, les matières contenues dans Testomac sortent mélangées au sang. Lorsque le liquide est, par contre, exhalé très-lentement et qu'il est en quantité peu considérable, il arrive peu à peu dans le pharynx sans exciter de toux, et il est ensuite rejeté par un simple mouvement d'expuition.
Le sang exhalé dans les voies aériennes est presque toujours d'un rouge vermeil écumeux, àcausè de son mélange intime avec l'air. Cependant lorsque, avant d'ôtre
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rendu, il séjourne pendant plusieurs heures dans les bronches, il prend souvent alors une couleur d'un noir foncé. La quantité de sang rejeté par les malades varie beaucoup: elle est communément de 100 à 200 grammes; toutefois il en est qui ne rendeut que deux ou trois crachats de sang, tantôt pur, tantôt mêlé à du mucus; d'autres, au contraire, perdent jusqu'à plusieurs kilogrammes de sang en quelques heures. Laennec a vu un jeune homme en rejeter 5 kilogrammes dans l'espace de quarante-huit heures, et J. Frank a cité des faits où la perte de sang fut de 6 et même de 14 kilogrammes en trois heures seulement. Mais ces cas, presque néce»airement mortels, sont heureusement très-rares.
Chez les sujets atteints d'hémoptysie simple, la poitrine reste aussi sonore que de coutume ; mais l'auscultation indique parfois que le bruit respiratoire est moins ample et moins pur; plus souvent encore on distingue dans les deux temps de la respiration un râle muqueux à bulles très-humides et très-grosses, ayant son maximum d'abondance à la racine des bronches, mais poutant aussi exister ailleurs sur une très-grande étendue.
L'hémoptysie, lorsqu'elle est grave, s'accompagne, en outre, des symptômes généraux qu'on remarque dans toutes les hémorrhagiesun peu abondantes. Cependant on rencontre assez 80u\ent des individus qui, quoique n'ayant rejeté que deux ou trois crachats sanglants, sont pris néanmoins de frissons, de pâleur, de refroidissement, d'un grand accablement, et même de perte absolue de connaissance. Mais ces accidents ne surviennent guère que par suite de la frayeur que la vue du sang inspire à beaucoup de malades, surtout lorsqu'ils présument que ce liquide provient de la poitrine.
Marohe. Durée. Terminaisons. — L'hémoptysie a une marche extrêmement variable et généralement fort irrégulière. On voit des individus éprouver tout à coup une hémoptysie très-abondante, qui cesse ensuite définitivement peu d'heures après; chez d'autres, l'hémorrhagie se reproduit à quelques jours d'intervalle, et peut ainsi se prolonger avec ces mêmes intermittences pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois. Dans la plupart des cas, le crachement de sang, après avoir été plus ou moins abondant pendant quelques heures seulement, diminue ensuite spontanément; le sang rejeté finit par être noirâtre, preuve d'un séjour plus ou moins long dans les bronches ; au bout de deux ou trois jours les malades ne rendent plus que quelques crachats entièrement muqueux. Toutefois, malgré la cessation de l'hémorrhagie, on voit souvent la dyspnée, la toux, la chaleur de poitrine, durer encore pendant longtemps, soit à cause d'une congestion encore persistante, sMt en raison des lésions dont l'hémoptysie est le plus souvent le symptôme, et qui ont pu s'aggraver pendant le raptus sanguin qui s'est fait vers la poitrine.
L'hémorrhagie pulmonaire peut tuer en quelques instants; cette lerminaison, qui d'ailleurs est fort rare, a lieu bien moins par suite de la perte du sang que parce que ce liquide, se trouvant en grande quantité dans les bronches, les obstrue, s'oppose à l'entrée de l'air, et produit ainsi la mort par asphyxie.
Le sang, s'il s'épanche en moins grande abondance à la fois, peut se coaguler, et, formant alors un obstacle à l'entrée de l'air, il produira des accidents asphyxiquet. Graves dit avoir vu avec Stokes un cas pareil : le malade dans un effort suprême ayant rejeté un coagulum fibrineux, qui représentait parfaitement la bronche gauche et ses divisions même assez éloignées, éprouva aussitôt un grand soulagement.
Il est rare qu'on n'ait qu'une seule hémoptysie ; le plus souvent, en elTet, le même accident se renouvelle après un temps plus ou moins long. Les intervalles qui séparent les diverses attaques sont le plus souvent irréguliers, à moins pour-
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tant que Thémorrhagie ne soit supplémentaire des règles ; dans ce cas elle peut revenir aussi périodiquement que le flux menstruel, qu'elle remplace ou qu'elle supplée»
Beaucoup d'individus qui ont éprouvé des hémorrhagies abondantes se rétablissent complètement, et n'éprouvent plus tard aucun symptôme sérieux vers les organes pectoraux. Cependant ces faits sont exceptionnels, le plus grand nombre gardent une santé chancelante, les hémoptysies se reproduisent de loin en loin, et l'on voit ces individus finir, tôt ou tard, par périr de consomption pulmonaire.
Formes. — L'hémoptysie, surtout lorsqu'elle affecte un sujet pour la première fois, revôt souvent le caractère d'une hémorrhagie active; en se prolongeant ou lorsqu'elle est l'elTet d'une gêne de la circulation, elle affecte le caractère passif. On a décrit des hémopiysies constitutionnelleSj mais la plupart des faits de ce genre me semblent devoir être considérés plutôt comme des exemples de phthisies à marche lente ou de phthisies guéries par la transformation crétacée des masses tuberculeuses. Les exemples d'hémoptysies succédanées sont au contraire bien avérés* Les deux faits les plus remarquables sont ceux rapportés par Brieude, dans y Encyclopédie méthodique, et par Knel. Le premier parle d'une femme âgée de soixante ans, qui n'avait eu qu'une seule fois ses règles par les voies ordinaires : une hémoptysie les avait constamment remplacées. Pinel a également vu à la Salpétrière une femme chez laquelle les règles, s'étant brusquement supprimées, furent remplacées pendant quarante-deux ans par une hémoptysie très-abondante, précédée elle-même de tous les prodromes de l'éruption menstruelle. L'hémoptysie a paru aussi, dans quelques cas très-rares, être une forme de fièvre larvée, qui a cédé aux antipériodiques. Cependant il faut toujours se méfier de faits pareils, et ne pas les admettre à la légère, attendu que l'hémoptysie est une de ces affections qui cessent et se renouvellent le plus souvent sous une apparence intermittente, sans pour cela qu'il y ait dans la nature de l'afl'ection rien du génie périodique. Dans certaines circonstances la pneumorrhagie a paru survenir sous l'influence d'un état bilieux. Stoll, pendant les constitutions de 1777 et 1778, et Finke, dans l'épidémie du Mecklembourg, ayant vu des hénK>ptysies qui se compliquaient de l'appareil symptomatique de l'embarras gastrique, ont administré les évacuants, et ils ont triomphé à la ibis de Thémorrhagie et des troubles digestifs. Cependant, je ne voudrais pas affirmer que, même dans ce cas, il y eût une relation intime entre les deux états morbides, car les évacuants administrés ont pu agir utilement par révulsion ou à titre de perturbateurs, et d'autre part la cessation de l'hémoptysie ue prouve pas qu'elle ne fût point symptomatique d'une lésion plus ou moins grave.
Diagnostic. -7 Dans le diagnostic de l'hémoptysie, il s'agit de déterminer: 1^ si le sang rejeté est réellement fourni par les voies aériennes; %'* quel est le point de la muqueuse respiratoire où il a été exhalé ; 3<> enfin si l'hémorrhagie est essentielle ou si elle est symptomatique.
Le sang rendu par la bouche peut provenir de cette cavité même, ou bien il arrive de Testomac, de la poitrine ou des fosses nasales.
Nous dirons bientôt les signes à l'aide desquels on pourra distinguer l'une de l'autre l'hémoptysie et l'hématémèse. La simple inspection des parties fera reconnaître facilement lorsque le sang est fourni par les gencives : ce liquide d'ailleurs est alors noirâtre, et si parfois il est rouge, il n'a pas du moins la couleur vermeille, et n'est pas spumeux comme le sang qui est exhalé dans les poumons. (Voyez plus bas Stomatorrhayie.) Enfin dans les épistaxis peu abondantes, lorsque le sang ne
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s'échappe que par les narines postérieures, et lorsque, arrivé dans le pharynx, il est aussitôt rejeté par expuition, on pourrait croire souvent à l'existence d'une hémoptysie. Mais dans le cas que je suppose ici le sang est noirâtre, il n'est pas aéré ; il n'existe en outre du côté du thorax aucun des signes propres aux hémoptysies, et l'inspection de la gorge fait reconnaître sur le pharynx quelques caillots noirâtres^ Enfin, dans la plupart des cas, l'examen des narines antérieures permet de cmislater dans ces parties des concrétions sanguines ; ou bien les malades, en se mouchant, rendent des caillots semblables à ceux qu'ils rejettent par expuition. i^e^ circonstances réunies fixeront suffisamment le diagnostic Quant à déterminer quel est le point de la muqueuse aérienne qui a exhalé le sang, la chose nous semble à peu près impossible à préciser : aussi la distinction qu'on a faite des hémoptysies en laryngée^ trachéale^ brondtiquej ne nous parait nullement fondée d'après l'observation ; nous croyons aussi qu'il n est pas possible de détenniner l'ordre de vaisseaux qui a fourni le sang, nonobstant les tentatives qui ont été faites jadis par Goltzius (t), et dans ces derniers temps par Graves. Les douleurs plus ou moins vives éprouvées par les malades, le plus ou moins d'abondance de l'hémorrhagie, et môme la couleur plus ou moins vermeille ou noirâtre du sang, sont tout autant de caractères qui peuvent tromper ; d'ailleurs une pareille précision dans le diagnostic ne nous parait pas avoir une grande utilité.
In des points les plus importants du diagnostic est d'établir si rhémopt jsie est idiopathique ou si elle est symptomatique. On y parviendra par une exploration attentive des organes thoraciques, et en ayant égard à l'état général du sujet et à la cause qui a paru la provoquer. Lorsque l'hémoptysie résulte de la rupture d'un anévrysme, le diagnostic devient à peu près inutile, parce que la mort est presque instantanée. Si l'hémorrhagie se lie à la présence de tubercules, ceux-ci seront tantôt ramollis, et, dans ce cas, le diagnostic ne peut présenter aucune difficulté ; ou bien ils sont simplement à l'état miliaire, et alors on ne peut avoir que des présomptions : c'est aux conmiémoratifs, et surtout aux phénomènes ultéhairs, à fixer définitivement l'opinion du médecin. Enfin, l'hémoptysie est-€lle l'eifet de noyaux apoplectiques, on la reconnaîtra bien moins à l'abondance de l'hémorrhagie qu'à sa continwté et à la couleur du sang. Ici le liquide, après avoir été rouge, rutilant quelques instants, devient promptement noir ; il est renda tel pendant plusieurs jours et parfois pendant plusieurs semaines ; c'est parce que le sang qui est expulsé est celui-là même qui, épanché dans les vésicules et peutétre dans le tissu cellulaire interstitiel, est ensuite lentement éliminé. (Voy. PhikUit et Apoplexie pulmonaire.)
Dans divers pays, en Algérie, par exemple, où certaines eaux renferment des myriades de sangsues, on a vu celles-ci être avalées et, se fixant sur un point da pharynx, ne provoquer souvent d'autre signe de leur présence qu'une expectoration sanglante. Le sang est rejeté communément en petite quantité, il est souvent d'un rouge vif, il est rendu par expuition et parfois après des quintes de toux que provoquequelquefoisla sangsue, dont la queue, en s'allongeant, peut aller titiller les lèvres de la glotte. L'examen de l'arrière-gorge peut parfois faire reco»naître une des extrémités del'annéhde, mais il n'est pas rare non plus que les yeuxne découvrent rien, même en déprimant le bord de la langue. Cependant la vue du saog qui tapisse les parois du pharynx, 1 absence de tout signe morbide vers le thorit, un sentiment de gène croissant au niveau du larynx à mesure que la sangsue
(I) Dissertalio de hœmoptysi^ anno 1"00.
DE L'nÉMOPTYSIE. 699
augmente de volume, enfln, les pays mômes où l'on en observe, sonl tout autant de circonstances qui éveilleront Tattention. 11 importe, en effet, de connaître ici la cause de rhémorrhagie, car elle peut continuer fort longtemps, c'est-à-dire plusieurs mois, et produire, par conséquent, une anémie profonde. Ces accidents, en effet, sont souvent dus à des sangsues qui, filiformes lorsqu'elles sont avalées, finissent par acquérir un volume assez considérable (l).
Pronostic. — L'hémoptysie est une maladie toujours grave, moins par ellemôme que parce qu'elle est, le plus souvent, le symptôme d'affections organiques presque toujours incurables. Une hémoptysie succédanée, celle qui survient sous l'influence d'une violence extérieure, celle qui serait la crise d'une maladie grave, à supposer toutefois que la chose ait jamais été vue, n'offrent généralement aucun danger. Mais ces faits sont exceptionnels, et nous croyons que l'existence d'une hémoptysie, de quelque manière qu'elle arrive, doit toujours exciter au plus haut degré la sollicitude du médecin ; car la plupart de ceux qui ont eu cet accident meurent tôt ou tard phthisiques : non, comme on l'a cru pendant longtemps, que l'hémoptysie soit la cause des tubercules, mais bien parce que l'hémorrhagie ne survient qu'en raison de la présence de ces produits morbides. Les cas pareils à ceux qu'a vus J. Frank, et surtout Schmidtmann, d'hémoptysies qui auraient persisté impunément pendant vingt, quarante et cinquante ans, sont extrêmement rares. D'ailleurs nous ne voudrions pas qu'on fût trop rassuré en présence de ces hémoptysics qui semblent être devenues constitutionnelles ; car on voit souvent les indindus qui en sont atteints engendrer des enfants qui tous deviennent phthisiques, et eux-mêmes, habituellement malingres, catarrheux, peuvent mourir à un âge avancé d'une maladie étrangère aux poumons ; mais cependant ces organes, examinés à l'autopsie, présentent presque toujours alors des tubercules crus ou à l'état crétacé, ou des cicatrices qui expliquent à la fois et les symptômes passés et la transmission héréditaire du mal. C'est là un fait que je n'ai pas été le seul à constater. Tout en regardant l'hémoptysie comme un accident des plus graves, «il importe de dire pourtant qu'il n'est pas très-rare d'observer des individus qui, aycmt eu des crachements de sang abondants, jouissent ensuite d'une santé des plus parfaites, et devenant pères de famille, ont des enfants qui ne sont point tuberculeux. J'en connais un assez grand nombre d'exemples, et le corps médical de Paris, seul, comptait encore, il y a quatre ans, au moins cinq ou six de ses représentants les plus distingués qui, ayant eu autrefois des hémoptysies graves, jouissaient néanmoins depuis de très-longues années de la santé la plus parfaite.
Atlologie. — L'hémoptysie est une hémorrhagie presque inconnue dans l'enfance, très-rare dans la vieillesse, mais fréquente, au contraire, de quinze à trentecinq ans ; elle est plus commune chez la femme que chez l'homme, chez les individus de constitution faible ou moyenne, que chez les sujets vigoureux, et chez ceux qui y sont prédisposés par voie d'hérédité, c'est-à-dire dans les mêmes circonstances qui sont favorables au développement des tubercules pulmonaires. Nulle profession n'y prédispose : on a bien dit que l'hémoptysie était commune chez les cordonniers, chez les rémouleurs et les tailleurs, en raison de la position qu'ils sont obligés de prendre habituellement et qui devrait gêner les fonctions des organe» pectoraux; mais ce sont là de simples vues de l'esprit que l'observation ne confirme point.
L'hémoptysie, souvent spontanée, apparaît quelquefois après l'action d'une
(I) Archives générales de médecine, année 1863. Mémoire du docteur Bnizeau.
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cause capable de l'expliquer, par exemple, après Vinspiralion de vapeurs irritantes comme l'ammoniaque et le chlore, les contusions du thorax, les plaies pénétrantes, une diminution considérable et subite de la pression atmosphérique, la fatigue des organes de la respiration résultant de l'action de parler, de crier, de chanter ou de jouer des instruments à vent, la suppression brusque d'une hémorrhagie constitutionnelle, etc. Toutes ces causes sont, sans contredit, suffisantes pour provoquer une hémoptysie grave; mais cependant, si l'on excepte les plaies pénétrantes et les contusions violentes, presque toutes les autres ont rarement cet effet chez des sujeb bien constitués, de sorte que si le crachement du sang survient à la suite d une de ces causes qui sont, à la rigueur, capables de l'expliquer, il n'en faut pas moins rechercher si elle n'aurait aussi facilement agi que parce qu'il existerait déjà une de ces lésions graves dont l'hémoptysie est le plus souvent un symptôme. La gangrène, les noyaux apoplectiques des poumons, les maladies organiques du cœur et des gros vaisseaux, mais avant tout les tubercules pulmonaires, sont les lésions de texture qui, en dehors des autres causes des hémorrhagies, provoquent le plm souvent les hémoptysies que nous observons dans la pratique.
Traitement. — Lorsqu'on est appelé auprès d'un individu qui crache du sang, il faut d'abord calmer son moral et le rassurer sur l'issue de sa maladie. On lui fait prendre une position demi-assise ; on lui enlève tous les vêtements qui pourraient comprimer le thorax ; on l'engage à rester immobile, à observer le silence le plus absolu et à résister le plus possible au besoin de tousser. Pour peu que lliémorrhagie soit forte, il convient d'ouvrir la veine une ou deux fois, pourvu pourtant que le sujet soit vigoureux et la quantité de sang perdue encore peu considérable, car je ne pense pas qu'on doive ici saigner quand même, et cela dans un but de dérivation à peu près hypothétique. Si la saignée est contre-indiquée, on opérera une révulsion sur les membres inférieurs à l'aide de sinapismes ou de ventouses sèches appliquées en grand nombre jusque sur l'abdomen et à la base de la poitrine. On pourra aussi, dans un but différent, entourer les membres de ligatures fortement serrées. A ces moyens on joindra l'usage des boissons fraîches. Lorsque, malgré tous ces efforts, l'hémoptysie se prolonge encore, on donnera à l'intérieur des boi^ sons acidulés et glacées. On aura recours aux astringents, surtout à l'extrait de ratanhia, à la dose de 2 à 4 grammes ; on donne, dans le même but, le tannin, le monésia, l'alun, l'ergot de seigle ou l'ergotine, le perchlorure de fer et les eaus hémostatiques. Enfin, on a, dans les cas extrêmes, conseillé l'application de la glace sur les parois de la poitrine, moyen qui peut avoir de graves inconvénienU et qui n'est justifié que si les autres méthodes ont été impuissantes et si les malades sont en péril. On peut aussi, à l'exemple de Mertens, recourir à lapplication d'un très-large vésicatoire entre les épaules.
Beaucoup ont recommandé contre les hémoptysies le nitrate de potasse et k digitale, soit à titre de diurétiques, soit plutôt coomie sédatifs du pouls; l'efficacité de ces agents a paru assez contestable ; parfois, pourtant, ils m'ont semblé manifestement avantageux. J'ai^ avec Sydenham, souvent donné des purgatifs ; mais ces moyens ne sont guère que des adjuvants. Il en est de même de l'opium qui, sans effet contre l'hémorrhagie elle-même, sera néanmoins administré avec avantage pour modérer les quintes de toux ou pour calmer les douleurs qui accompagnent parfois l'hémorrhagie. On a attribué à l'opium une puissance plus grande encore et un effet plus direct ; ainsi Graves le donnait à haute dose lorsque l'hémoptjae avait résisté aux saignées. M. Behier l'a recommandé dans les hémoptysies grades à la dose de 30 et 40 centigranames, c'est un moyen à expérimenter en pareil cas.
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Tout ce que je viens de dire s'applique aussi bien aux hémoptysies idiopathiques qu'à celles qui sont symplomatiques. Pour les premières, il est quelques circonstances qui doivent modifier le traitement : tel est le cas où, l'hémoptysie étant succédanée des règles, il faut provoquer une fluxion vers l'utérus ; ou bien celui où, l'hémorrhagie s'accompagnant de symptômes bilieux, il faut, d'après le conseil de StoU et de Finke, se hâter de donner un vomitif. Celui-ci, d'ailleurs, est un moyen perturbateur tout-puissant contre certaines hémoptysies symptomatiques et rebelles à tous les traitements. Les secousses du vomissement n'ont pas ici les effet» lâcheux qu'on pourrait redouter en théorie. Graves, au lieu de faire vomir, se borne à prescrire l'ipécacuanha à dose seulement nauséeuse, c'est-A-dire qu'il donne tO centigrammes de ce médicament, qu'il répète trois ou quatre fois à un quart d'heure d'intervaMe.
DE LA STOMATORRHAGIE.
La stomatorrhagie est l'hémorrhagie qui a sa source dans la bouche ou dans larrière-bouche. Cette maladie est très-rarement primitive ou essentielle; quand elle a ce caractère, on ne l'observe guère qu'à titre d'hémorrhagie supplémentaire chez les femmes, au moment de leurs règles ou après la suppression du flux menstruel. Presque toujours la stomatorrhagie est une affection symptomatlque d'une défibrination du sang, de l'état fongueux des gencives, de la blessure de la muqueuse bijf cale, de l'évulsion d'une dent ou d'un carcinome de la langue. La stomatorrhagie est une affection presque toujours bénigne et dans laquelle il n'y a le plus généralement qu'un faible écoulement de sang. U faut excepter pourtant ' celle qui provient d'une dégénérescence de tissu ou d'une altération du san£, et qui, par son abondance, a plusieurs fois compromis la vie des malades. Lorsque le sang est exhalé lentement dans l'arrière-bouche et que le malade garde habituellement le décubitus dorsal, le liquide tombe souvent dans le pharynx et dans l'estomac. Rendu plus tard par le vomissement et dans les selles, ou bien par les secousse» de toux qu'il excite, il pourrait faire croire à une hématémèse ou à une hémoptysie ; mais l'inspection de la bouche, préalablement nettoyée par des gargarismes, permettra toujours de découvrir le siège de l'hémorrhagie, et le plus souvent aussi la cause organique qui la produit. Dans tous les cas on peut s'assurer aisément que le sang provient de l'intérieur de la bouche, lorsque, inclinant la tète en avant, on fait cesser la toux et le vomissement, bien que le flux sanguin continue (P. Frank). Le sang de la stomatorrhagie est rendu par sputation ; il est généralement rouge, non écumeux ; il est pur, ou du moins il n'est pas mêlé intimement à la salive ni à du mucus.
On opposera à cette hémorrhagie les collutoires froids et astringents ; dans quelques cas d'hémorrhagie survenant par érosion d'un vaisseau, la cautérisation par le fer rouge peut être indiquée. Si le sang provenant d'un alvéole ne cessait de fluer malgré l'emploi des styptiques, on devrait exercer une compression directement avec le doigt, ou bien encore en introduisant dans la cavité alvéolaire une boulette de cire ou de papier mâché imprégnée d'alun ou de colophane, etc.
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DE LA GASTRORRHAGIE ET DE L HÉMATÉMÈSE. Sthonymib. — VomiMement de lang; gastro-hémorrhagie ; vomilus eruemtust meUtna, etc.
La gastrorrhagie est l'hémorrhagie qui se fait à la face interne de reslomac, et Vhématémèse est le rejet, par le vomissement, du sang ainsi exhalé ou qui s'est épanché d'une manière quelconque dans ce viscère.
Anatomie pathologique. — A l'autopsie, l'estomac contient une quantité de sang plus ou moins considérable ; j'ai vu ce viscère énormément distendu par un seul caillot noir ; le plus souvent pourtant on ne trouve que des grumeaux noirâtres, ou bien c'est un sang noir, dissous, mêlé à du mucus ^t à des aliments : il en existe aussi plus ou moins dans le reste du tube digestif. Tantôt la muqueuse est uniformément rouge ou bleuâtre, comme si la matière colorante du sang épanché l'avait pénétrée ; ailleurs elle est véritablement injectée, parfois elle est ecchymosée par places. Les vaisseaux voisins peuvent être plus ou moins apparents ; mais on ne constate pas ces dilatations variqueuses dont on a tant parlé autrefois, il est tnV rare aussi que la membrane muqueuse offre la moindre solution de continuité. Dans l'immense majorité des cas, le sang a donc été seulement exhalé.
La gastrorrhagie étant presque toujours symptomatique, on trouve communément, à l'ouverture des cadavres, diverses lésions organiques. Dans quelques cas très-rares ce sont des tumeurs anévrysmales de l'aorte ou du tronc cœhaque, etc., qui se sont rompues dans l'estomac ; plus souvent ce sont des maladies qui ont apporté une gêne considérable dans la circulation : telles sont les lésions du cœur, * les compressions et oblitérations de la veine porte, ou, comme je l'ai vu dans un cas, Toblitération de la veine splénique par des caillots ; ou bien on trouve une rate énorme, un foie volumineux ou ratatiné, atteint de cirrhose ou d'atrophie simple. Dans quelques cas, on constate dans l'estomac une ulcération d'étendue variable, parfois lenticulaire et présentant au fond l'orifice béant d'un rameau artériel : beaucoup plus souvent encore que les lésions qui précèdent, on trouve chez les sujets qui ont subi une hématémèse plus ou moins abondante, un cancer simple ou ulcéré de l'estomac.
Symptômes. Marche. Terminaisons. — Chez la plupart des malades, la gastrorrhagie est précédée par un état de malaise et par un dérangement plus ou moins grave dans les fonctions de l'estomac. De la chaleur ou une douleur à Tépigastre, une sensation de brûlure dans cette région, des tiraillements lombaires, de l'étouffement, un refroidissement du corps, la pâleur de la face et des lipothYmies annoncent que l'hémorrhagie s'effectue. Bientôt des envies de vomir se font sentir, et le sang est rejeté par la bouche au miUeu d'une anxiété et d'un malaise inexprimables : on dit alors qu'il y a hématémèse. Souvent, après ce vomissement, les malades se sentent soulagés : cependant ils conservent encore de la pesanteur épigastrique, une soif parfois vive, une saveur désagréable ; le pouls est fréquent ; les malades sont d'une faiblesse extrême et nullement proportionnée à la quantité de sang qu'ils ont perdue.
Le sang rendu n'a pas toujours le même aspect. Lorsqu'il est rejeté peu après avoir été exhalé, il est d'un rouge plus ou moins artériel, tantôt fluide, tantôt réuni en caillots volumineux. Si au contraire il a séjourné pendant un temps assez long dans l'estomac, s'il y a subi le contact prolongé du suc gastrique, il perd la plupart de ses qualités physiques, et il est rejeté au dehors sous forme d'une matière
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noire, d'une odeur aigrelette, plus ou moins consistante, et que l'on a justement comparée à de la suie délayée, à du chocolat ou à du marc de café.
La quantité de sang rejeté varie beaucoup ; parfois les malades en rendent à peine quelques cuillerées, d'autres en vomissent un ou plusieurs litres. Lorsque la gastrorrhagie est abondante, le sang est rendu à flots ; dans le cas contraire, il n'arrive dans la bouche que par une sorte de régurgitation. Le sang vomi est tantôt pur, tantôt mélangé à du mucus, aux boissons et aux aliments.
Lorsque l'hémorrhagie est très-considérable, indépendamment des symptômes généraux qui accompagnent toute perte de sang un peu forte, comme horripilalions, pâleur de la peau, accélération du pouls et lipothymie, on observe souvent, soit pendant, Thématémèse, soit avant qu'elle ait lieu, une tension considérable de l'épigastre, souvent avec matité de cette région, ce qui dépend de l'accumulation du sang dans la cavité stomacale. On a prétendu également que quelquefois la rate et le foie étaient augmentés de volume pendant la période congestive, et que cette tuméfaction cessait après le vomissement ; mais nous n'avons pu encore vérifier la justesse de cette assertion. 11 est rare qu'il n'y ait qu'un seul vomissement; dans la plupart des cas, l'hémorrhagie, après avoir paru s'arrêter pendant quelques heures, recommence, et de nouveaux vomissements s'effectuent. Ces alternatives peuvent avoir lieu pendant plusieurs jours; la maladie diminue alors peu à peu, laissant après elle une faiblesse extrême.
Tout le sang exhalé dans l'estomac n'est pas vomi, mais une portion de ce liquide franchit le pylore : aussi, lorsqu'on examine les selles des malades, six, douze, vingt-quatre, trente-six ou au plus tard quarante-huit heures après le début de la gastrorrhagie, on trouve qu'elles sont formées en grande partie par une matière pultacée noirâtre, que l'on reconnaît facilement pour être du sang altéré. Ces évacuations noires ont lieu tantôt sans souffrance, tantôt après avoir excité des coliques et un peu de ballonnement du ventre. Ces selles sont un symptôme que je crois presque constant : elles manquent, en effet, bien plus rarement que le vomissement lui-même. Dans les cas de gastrorrhagie sans hématémèse, on observe comme précédemment les mêmes douleurs, la même chaleur à l'épigastre, de la soif, des frissons et des lipothymies. Ces divers phénomènes, qui par eux-mêmes n'ont rien de caractéristique, devraient pourtant faire soupçonner la nature de rafifection, si le malade avait déjà eu antérieurement des hématémèses; mais on n'acquiert de certitude à cet égard que le lendemain, lorsque du sang est trouvé dans les selles.
L'héDQorrhagie de l'estomac peut tuer rapidement après un ou plusieurs vomissements. Quelquefois la mort arrive inopinément en quelques instants, et sans qu'on puisse en soupçonner la cause ; à l'autopsie, on en trouve l'explication dans l'estomac, qui est énormément distendu par un caillot sanguin. J'ai observé un fait de ce genre en 1835; P. Frank en a également rapporté un exemple, et l'on en trouve un troisième dans les Bulletim de la Société anaiomique (année i«^63).
Dans la plupart des cas pourtant les malades se rétablissent, mais leur ccnvalescence est longue ; car l'hématémèse est, comme je l'ai déjà dit, de toutes les hémorrhagies celle qui brise le plus les forces. Ajoutez, en outre, que le trouble des organes digestifs, qui leur succède fréquemment, tend à prolonger la faiblesse en empêchant l'alimentation. Je suppose ici que l'hémorrhagie est essentielle ; mais lorsqu'elle est symptoma tique, le rétablissement des malades n'a pas lieu si l'affection qui a produit l'hémorrhagie est incurable. Dans ce cas, on voit souvent celle-ci se renouveler de temps en temps; elle suit alors une marche chronique.
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C'est à cette forme qu'il faut rapporter ce que les anciens appelaient fiior6us niqer^ ou melœnaj accident que je ferai connaître plus complètement lorsque je traiterai du cancer de l'estomac.
DiaffQostic. ^ La gastrorrhagie, dans laquelle le sang n'est pas vomi, pourrait être facilement méconnue ; cependant, dans la plupart des cas, à mesure que l'exhalation sanguine s'effectue, on observe la pâleur de la face, le refroidissement du corps, le malaise et les lipothymies, qui indiquent qu'une hémorrhagie se produit quelque part. Si, en interrogeant alors les malades, on apprend que ces accidents coïncident avec de la chaleur, avec de la douleur et de la pesanteur à Tépigastre, il sera rationnel de soupçonner que c'est dans l'estomac que Thémorrhagie sest faite. L'inspection des selles peut seule, à défaut des vomissements, faire établir le diagnostic, mais d'une manière moins précise pourtant que ne le ferait l'hématémèse.
L'hématémèse peut être confondue avec une hémoptysie. J'ai dit, en effet, précédemment, en parlant de cette dernière, que le sang, en arrivant dans le pharynx, excitait parfois des efforts de vomissement, de manière à faire croire qne le sang provenait de l'estomac lui-môme. Ce qui souvent vient encore augmenter l'incertitude, c'est qu'une certaine quantité de sang ayant été avalé, est ensuite rendu, noir et altéré, soit par les vomissements, soit par les selles, comme dans une véritable gastrorrhagie. Dans ces cas, on fixera le diagnostic d'après l'étade et la comparaison des symptômes de l'hémoptysie et de l'hématémèse : ainsi, dans la première, les malades accusent de la chaleur dans la poitrine, des douleurs dans le dos, de la dyspnée : dans la plupart des cas le sang n'est rejeté qu'après des effbrb de toux, tandis que dans l'hématémèse c'est à l'épigastre que les malades rapportent leur malaise et leur douleur, et de plus ils ne toussent point. L'aspect du sangdilT^re aussi dans les deux maladies : dans l'hémoptysie, il est rouge, vermeil, rutilant, fluide ; dans l'hématémèse, il est moins rouge, souvent il est d'un noir foncé et en grande partie coagulé. On aura aussi égard à la quantité de sang rendue : cél\e-d est en général plus considérable dans l'hématémèse que dans l'hémoptysie ; c^cmtons enfin que, dans la pneumorrhagie, l'auscultation révèle souvent dans la pofîtrioe des râles et diverses altérations du bruit respiratoire, phénomènes qui manquent dans l'autre, à moins de quelque complication thoracique.
Du sang exhalé par les muqueuses buccale et pituitaire peut, comme nous l'avons dit précédemment, être porté également dans l'estomac pendant le sommeil et à l'insu des malades, puis être rejeté par les vomissements et par les selles, et faire croire qu'il a été exhalé dans l'estomac ; mais, dans ces cas, le peu d'abondance du sang, l'examen de la bouche, du pharynx et des fosses nasales, la présence sur ces parties de quelques caillots d'un sang noir et adhérent, sont autant de circonstances qui, avec l'absence des signes locaux propres aux hématémèseS; permettront de porter un jugement.
Un point capital dans le diagnostic est de déterminer si l'hématémèse est estoh tielle ou si elle est symptomatique. On soupçonne que l'hémorrhagie est essentielle lorsqu'elle se déclare brusquement au milieu d'une santé parfaite, lorsque surtout elle parait succédanée de quelque hémorrhagie constitutionnelle, et lorsque enfin on voit les malades se rétablir complètement et d'une manière durable. Mais une hématémèse qui a été précédée pendant un temps plus ou moins long par de l'anorexie, par des digestions difficiles, par des douleurs plus ou moins vives, par de l'amaigrissement, devra inspirer des inquiétudes et faire craindre une lésion plus ou moins grave, soit un cancer, soit un ulcère simple de l'estomac (voyez ces
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maladies). Quant à détenniner la nature et le siège des diverses lésions dont Thématémôse peut être un symptôme, c'est par un examen attentif de tous les organes et surtout des viscères abdominaux, ainsi que par la nature des troubles fonctionnels, qu'on y parviendra. Je renvoie le lecteur aux articles consacrés à chacune des maladies dont Thématémèse peut être un accident ou un symptôme.
Pour compléter le diagnostic différentiel, je devrais parler de l'hématémèse simulée, c'est-à-dire de ces fripons qui, avalant du sang de quelque animal ou du sang humain, le rejettent ensuite en provoquant artificiellement le vomissement; mais un médecin attentif découvrira aisément la supercherie, par l'absence des symptômes propres aux hématémèses, et par un interrogatoire habilement dirigé*
Lorsque l'hématémèse est observée chez un enfant à la mamelle, il faut savoir que le sang peut non-seulement avoir été exhalé dans la bouche, mais provenir de la naère et avoir été sucé avec le lait ; le dernier cas serait môme, d'après J. Frank, le plus commun, ce qui ne nous semble nullement établi.
Pronostic. — Chomel a dit, avec juste raison, qu'il y avait bien peu de cas où une gastrorrhagie ne fût pas une maladie grave, et qu'il en éfait bien moins encore où elle ne pût être regardée comme salutaire. Les cas les moins fâcheux sont ceux où la maladie est idiopathique et supplémentaire. Cependant, même alors, elle récidive souvent, elle affaiblit beaucoup les sujets, elle produit un grand trouble dans les fonctions digestives, et doit, à cause de cela, être regardée comme fâcheuse. Enfin la gravité du pronostic sera proportionnée à la quantité de sang exhalé et au plus ou moins d'incurabilité de l'affection dont rbématémèse est presque toigours symptomatique.
Atiologie. — Les causes de la gastrorrhagie idiopathique sont très-obscures : ce sont d'ailleurs toutes celles qui président au développement de la pléthore et des hémorrhagies actives en général. Dans la plupart des cas, cette espèce de gastrorrhagie est supplémentaire, et se remarque par conséquent chez la femme, spécialement vers l'âge moyen de la vie.
L'induration squirrheuse des parois de l'estomac, l'ulcère simple décrit surtout par M. Cruveilhier et par M. Rokitanski, sont les causes organiques les plus ordinaires desgastrorrhagiessymptomatiques. Viennent ensuite les tumeurs formées par la rate, par le foie et par le pancréas, les oblitérations des veines porte, splénique et mésentérique supérieure, qui sont une cause efBcace d'hénoorrhagie, par suite de la gène qu'elles apportent à la circulation abdominale. C'est aussi par un obstacle à la circulation dans la veine porte, et cela par une cause qui n'est pas toujours très-appréciable, [qu'on explique ces gastrorrhagies qui surviennent quelquefois dans les huit ou dix jours qui suivent la naissance.
Après les lésions précédemment énumérées, je classerai parmi les causes organiques de la gastrorrhagie les maladies des vaisseaux extérieurs ou propres à l'estomac, soit que, frappés d'anévrysmes, ces vaisseaux se rompent dans ce viscère, «oit qu'ils se perforent par un travail ulcératif qui commence par la muqueuse. L'hénoorrhagie de l'estomac est aussi un accident de l'empoisonnement par les corrosils, soit qu'elle arrive aussitôt après l'ingestion du poison, soit qu'elle résulte do la vive inflammation qui en est la suite, soit enfin qu'elle survienne plus tard lorsque les eschares se détachent. Enfin l'hémorrhagie de l'estomac peut ètrb symptomatique d'une maladie générale : telle est celle qui arrive constamment dans le cours de la fièvre jaune et dans quelques cas de scorbut et de purpura, etc.; elle se lie constamment alors à une altération profonde du fluide sanguin, à sa défibrinatioD. 11 ne doit point en être question dans cet article.
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Quelle que soit la cause qui doane lieu à une gai!6trorrhagie, la maladie se déclare le plus souvent d'une manière spontanée et tout à fait imprévue ; d'antres fois, elle survient à l'occasion d'un coup, d'une émotion morale, d'une indigestion, d'an excès alcoolique, d'un refroidissement. Ces dernières causes peuvent même produire la gastrorrhagie, indépendamment de toute lésion organique ; ce fait pourtant est fort rare. On a décrit des hématémèses vermineuses; mais rien n'est encore démontré à cet égard. On a aussi avancé que les sangsues avalées pouvaient produire une hémorrhagie grave de l'estomac, mais il n'en est rien, car l'annélide ingérée dans cette cavité ne tarde pas à y périr. Lorsque du sang a été vomi dam ces circonstances, nul doute que le liquide ne provienne du pharynx ou de l'œsophage. (Voyez, plus haut, page 698.)
Traitement. — Les règles de traitement que j'ai précédemment exposée» pour les hémorrhagies actives, passives et supplémentaires, s'appliquent, pour la plupart, à la gastrorrhagie ; toutefois il y a quelques indications qui sont spéciales à cette dernière : ce sont celles sur lesquelles j'insisterai plus particulièrement.
L'hémorrhagie s'étant faite et le malade vomissant, il faut tâcher de modérer et de suspendre l'exhalation sanguine. Dans ce but, on mettra des révulsifs en permanence sur les membres, on entourera ceux-ci de ligatures; de larges ventoiRes seront appliquées dans le dos. On administrera, en outre, des boissons très-l^rement acidulées, telles que l'eau de groseille ou de citron glacée; J. Frank se lone beaucoup d'une tisane faite avec la gomme ou la pulpe de tamarin : ces diverses boissons seront prises en petite quantité, par cuillerée seulement, et à environ dix minutes de distance. Si l'hémorrhagie continue, il ne faut pas hésitera appliquer sur l'épigastre et sur les hypochondres une vessie pleine de glace, et à administrer ht limonade sulfurique. 11 faut que le malade garde une position horizontale et l'immobilité la plus absolue. Si une défaillance survenait, il faudrait examiner par la vue et par le toucher l'état du pharynx : car il peut arriver alors que le sang, remontant dans la gorge, produise l'asphyxie, soit que ce liquide s'introduise dans les voies aériennes, soit que, réuni en caillot, il >ienne obturer l'orifice supérieur du larynx : un fait rapporté par P. Frank justifie le conseil que je donne actuellement. Les mômes moyens seront continués pendant plusieurs jours, et même quelque temps après la cessation de l'hémorrhagie. Les astringents, que beaucoup conseillent dès le début, ne devront pourtant guère être donnés que si l'hémorrhagie continue, ou si elle est assez abondante pour compromettre la vie. Outre la limonade sulfurique, dont j'ai parlé, on donnera l'extrait de ratanhia, le cachou, une décoction d'écorce de grenade, l'ergot ou l'ergotine, les diverses eaux hémostatiques, une solution alumine use, et mieux encore une potion contenant de 1 à 3 grammes de perchlorure de fer.
11 est inutile dédire que les malades seront tenus à une diète rigoureuse pendant toute la durée de l'hémorrhagie; mais, vu la faciUté extrême avec laquelle eUese reproduit, surtout lorsque l'estomac est prématurément excité par les aliments, (m devra continuer l'abstinence plusieurs jours après la cessation de l'exhalation sanguine. On commencera par donner au malade des bouillons émollients, du lait^ un lait de poule, et plus tard du bouillon ordinaire. 11 convient de prendre ces boissons froides et en petite quantité à la fois. On permettra ensuite l'usage de gelées végétales et animales ; on reviendra très-lentement aux aliments ordinaires^ en commençant par ceux dont la digestion est le plus facile, et qui, sous un petit volume, contiennent beaucoup de principes nutritifs. S'il reste du côté de l'esto-
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mac quelques indices d'une congestion persistante, il convient, si Tétat des forces, toutefois, ne s'y oppose pas, d'appliquer quelques sangsues à l'anus plutôt encore qu'à Tépigastre, et de prescrire des révulsifs sur les hypochondres. Il faut aussi tenir le ventre libre à l'aide de lavements simples ou laxatifs.
Si le vomissement de sang survenait après l'ingestion d'une sangsue, on a conseillé d'administrer aussitôt une solution de sel marin ; mais, d'après ce que j'ai dit plus haut, cette pratique doit être inutile. Mieux vaudrait donner les astringents et la glace.
Le traitement de Thématémèse qui sur\1ent quelquefois chez les nouveau-nés, offre de grandes difficultés; nous croyons que, si l'enfant était fort et s'il y avait quelque signe de congestion, on devrait appliquer une ou deux sangsues à l'anus. Mais on insistera surtout sur les révulsifs cutanés, et l'on administrera à l'intérieur une boisson douce, légèrement acidulée et froide.
L'individu qui a éprouvé une gastrorrhagie devra être soumis pendant longtemps à un régime sévère, à cause de la fréquence des récidives.
DES HÉMORRHAGIES INTESTINALES.
Sous les noms d*hémonhagie intestinale, d'entérorrkagie et d^entéro-hémorrhogie, je comprends toutes les hémorrhagies qui se font par la muqueuse intestinale, depuis le duodénum jusqu'au rectum. Cependant, à l'exemple de tous les auteurs, j'étudierai séparément, sous les noms d'^iémorrhoides et de flux hémarrholdalj certaines hémorrhagies qui ont lieu par la dernière portion du gros intestin, et qui coïncident ordinairement avec la formation de certaines tumeurs dans cette région.
Les hémorrhagies intestinales, beaucoup plus rares que toutes celles que nous avons étudiées jusqu'à présent, sont susceptibles des mômes divisions,* c'est-à-dire, qu'elles peuvent être actives ou passives, essentielles ou symptomatiques, etc.
Anatomie pathologique. — Dans les hémorrhagies essentielles comme dans celles qui sont symptomatiques d'une lésion siégeant ailleurs que dans le tube digestif, on trouve que parfois la portiin de la muqueuse par laquelle le sang a été exhalé est gonflée, boursouflée, d'un rouge foncé, piquetée, injectée, ecchymosée ; hors ce dernier cas, il suffit souvent de presser entre les doigts la muqueuse et de la laver sous un filet d'eau pour lui rendre bientôt sa couleur, son épaisseur et sa consistance normales. Plus souvent, au lieu d'ôtre aussi fortement congestionnée, la membrane muqueuse est, au contraire, tout à fait décolorée et comme exsangue. Lorsque l'hémorrhagie a été symptomatique, on trouve, en outre, des altérations diverses : les unes siègent dans les intestins, ce sont surtout des ulcérations et la dégénérescence squirrheuse ; les autres alfectent des organes plus ou moins éloigriés, spécialement la rate et le foie. La première est parfois hypertrophiée ; le second peut avoir indifféremment un volume plus considérable, ou bien son tissu est plus ou moins atrophié, ou bien encore il peut être le siège de produits hétéromorphes. Enfin, on peut encore constater, soit un rétrécissement, soit une oblitération de la veine cave ou des principaux troncs veineux qui y affluent.
Symptômes. Marche. — Quelques malades éprouvent, un ou plusieurs jours avant l'hémorrhagie, un sentiment de gêne, ou bien des douleurs, des picotements dans le ventre ou aux lombes ; parfois ils offrent un ballonnement plus ou moins considérable. Dans la plupart de ces cas, pourtant, il n'y a pas de prodromes. Quelques malades ressentent une douleur obtuse à l'ombilic, bientôt suivie de tous
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les accidents qui accompagnent les hémorrhagieB internes. C'est ainsi qu'on a vu quelques individus être pour ainsi dire foudroyés, tomber rapidement dans un étal de syncope et succomber avant que le sang ait été évacué. Le plus ordinairement pourtant les syncopes et les lipothymies n'ont qu'une durée assez courte ; mais elles reparaissent quelquefois à de courts intervalles, surtout lorsqu'on imprime des mouvements aux malades ; lorsqu'elles sont tout à fait spontanées, elles indiquent plutôt qu'une nouvelle hémorrhagie s'effectue. Plus ou moins longtemps après avoir repris leurs sens, beaucoup de ces malades ressentent un besoin impérieiu^ irré* sistible, d'aller à la selle, et rendent quelques matières fécales solides d'abord, puis une quantité plus ou moins considérable de sang fluide ou en caillots, pur oa môle aux matières intestinales et plus ou moins altéré, suivant le point où il a été exhalé et suivant la longueur du séjour qu'il a fait dans le tube digestif. Si le sang est exhalé en grande abondance, ou bien s'il l'a été en petite quantité, mais dans un point voisin du rectum, il sera alors généralement excrété peu après son extravasation. Dans le cas contraire, le sang n'est rendu que plusieurs heures après ; il est souvent alors méconnaissable, et si, en raison du peu d'abondance de Thémorrhagie, les symptômes généraux ont fait défaut, la maladie peut passer tout à fait inaperçue.
Dui^éa* Terminaisons. — L'hémorrhagie intestinale a une durée généralemeot courte ; elle est tantôt éphémère, c'est-à-dire que l'exhalation, s'étant faite hrasquement, s'arrête presque aussitôt et ne se reproduit pas. Dans la plupart des cas, cependant, il y a plusieurs hémorrhagies successives, variables en abondance ; ou bien, une hémorrhagie forte ayant eu lieu d'abord, il n'existe plus ensuite qu'une sorte de suintement. Dans tous ces cas les malades rendent du sang pendant plusieurs jours de suite, et souvent durant une semaine ou même plus Jonjrtemps encore. On peut évaluer à deux ou trois verres la quantité moyenne de sang que les m&lades perdent dans la plupart des entérorrhagies. Cependant cette quantité peut être moindre ; souvent aussi elle est dépassée de beaucoup. Nous avons vu, en eiïel, des individus perdre en quelques heures jusqu'à 4 ou Ô kilogrammes de sang, et expirer par la persistance de l'hémorrhagie.
Les hémorrhagies intestinales entraînent après elles tous les accidents que nous avons notés après les autres pertes de sang. Lorsqu'elles sont idiopathiques, ks malades se rétablissent généralement avec assez de promptitude, sans être plos sujets que d'autres à des dérangements du côté des fonctions digestives ; nuûs la maladie se reproduit souvent chez eux avec une extrême facilité, le plus souvent sans cause déterminante bien appréciable. C'est ce qui arrive encore chez un de mes malades que j'ai traité, avec M. Andral, d'une entérorrhagie grave et spontanée, il y a vingt-cinq ans, et qui depuis cette époque, bien qu'il ait éprouvé le même accident quatre ou cinq fois, a néanmoins joui, dans l'intervalle des crises, de U santé la plus parfaite.
Diagnostic. — Dans le diagnostic des hémorrhagies intestinales, il s'agit de déterminer H® si l'hémorrhagie existe ; 2« sur quel point de l'intestin le sang esl exhalé ; 3<* quelle est la cause de l'hémorrhagie.
Tant que le sang n'est pas excrété, il est impossible d'afOrmer, d'après les symptômes généraux, s'il y a eu hémorrhagie, et si celle-ci s'est faite dans le tube digestif. Le doute cesse lorsque le sang a été évacué. Cependant il faut bien se garder de prendre pour des selles hémorrhagiques des matières fécales qui seraient seulement noirâtres. Cette confusion n'est possible que lorsque, l'hémorrhagie ayant été faible, le sang est intimement combiné avec les fèces. Dans le cas contraire, on
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trouvera toujours au fond du vase un sang peu altéré, sous forme de grumeaux noirâtres ; d'autres fois, c'est une sorte de poudre brune ou noire comme du tabac ou du marc de café, qu'on remarque également disséminée à la surface et dans l'épaisseur des matières fécales.
Lorsqu'on a ainsi constaté l'existence du sang dans les selles, il reste à déterminer si ce fluide a été réellement exbalé dans l'intestin, ou si, au contraire, il provient pas de l'estomac, des fosses nasales ou de l'intérieur de la boucbe. Des symptômes de congestion à l'épigastre, mais surtout des vomissements de sang, ayant précédé de quelques heures, d'un ou de plusieurs jours, les selles sanguinolentes, devront faire admettre qu'il y a eu gastrorrhagie, quoique, à la rigueur, il ne soit pas absolument impossible que du sang exhalé dans la première courbure du duodénum reflue dans l'estomac, conime la bile le fait d'ailleurs si souvent. Cependant l'hémorrhagie du duodénum est tellement rare, qu'on peut l'exclure, pour ainsi dire, quand il s'agit du diagnostic. Lorsque la gastrorrhagie se fait sans produire presque aucun symptôme local, lorsqu'il n'existe pas de vomissement et que tout le sang est évacué par les selles, il n'y a aucun moyen pour ne pas confondre entre elles la gastrorrhagie et l'entérorrhagie. Quant à la supposition que le sang pourrait provenir d'une épistaxis ou d'une stomatorrhagie, je crois qu'on ne peut jamais commettre une pareille méprise. D'ailleurs le diagnostic différentiel s'établira ici sur les miîmes données que quand il s'agit de déterminer si du sang rendu par expuition a été exhalé par la pituitaire ou par la muqueuse buccale. (Voyez plus haut.)
Quand on s'est assuré que le sang a été fourni par la membrane muqueuse intestinale, il faudra essayer de préciser le point de l'intestin où cette exhalation s'est faite ; on s'éclairera ici parles résultats que fournissent l'inspection, la palpation, la percussion du ventre, et par le temps plus ou moins long qui s'est écoulé entre les premiers indices de l'hémorrhagie et la manifestation des selles sanguinolentes. Toutefois il est rarement possible de donner une pareille précision au diagnostic. On ne devra jamais d'ailleurs se dispenser de pratiquer l'exploration du rectum, afin de s'assurer que l'hémorrhagie n'est symptomatique ni d'une dégénérescence de tissu, ni d'un état fongueux de la muqueuse, et qu'elle n'est pas fournie par une hémorrhoïde interne ulcérée. La plupart des hémorrhagies intestinales rebelles dépendent, en effet, de cette dernière cause. C'est là un fait qu'on ignore trop, et qui est d'ailleurs d'autant plus facilement méconnu , que les malades affirment eux-mômes souvent n'être pas hémorrhoïdaires, parce qu'ils n'ont Jamais eu de tumeur extérieure. Lorsque le sang est ainsi excrété des vaisseaux hémorrhoïdaux, il est pur, rouge, vermeil et entièrement distinct des matières fécales. (Voyez plus bas l'article Hémorrhoides,)
Pour établir si l'hémorrhagie est idiopathique, ou bien si elle est symptomatique, il faut avoir égard à la manière dont elle survient, aux commémoratife et à l'état présent dos sujets. La valeur sémiotique des hémorrhagies intestinales diffère en effet suivant que l'écoulement sanguin s'effectue au milieu d'un état de santé parfaite, ou bien dans le cours d'une affection chronique ou d'une maladie aiguC fébrile. Dans le premier cas, elles sont probablement idiopathiques ; dans le deuxième, elles sont presque toujours le symptôme d'une lésion organique, comme un cancer, et dans le troisième, elles sont, dans notre climat du moins, presque caractéristiques de la lésion des plaques de Peyer.
Pronostic. — L'hémorrhagie intestinale, à moins qu'elle ne soit supplémentaire, constitue toujours un accident grave. Son pronostic, d'ailleurs, sera fondé
sur les mêmes éléments que celui de la gasirorrhagie. Ajoutons que, comme l'entérorrhagie idiopalhique est exceptionnelle, il fout, môme quand cet accident atteint un individu qui jouissait de toutes les apparences de la santé, ne pas trop hasarder son pronostic, attendu que Thémorrhagie est parfois le premier signe d'une lésion organique des intestins ; on ne doit être rassuré qu'autant que l'individu reprend la plénitude de la santé.
Étioloffie. — Nous ne savons encore rien de précis sur les causes prédisposantes et efficientes des entérorrhagies idiopathiques. Toutes les hémorrhagies intestinales que j'ai observées ont affecté des sujets sobres, ayant un bon régime, et qui étaient /Igés de vingt à quarante ans. Tous avaient un tempérament lymphatique et étaient très-irritables ; dans un cas, l'hémorrhagie fut succédanée des règles et se montra extrêmement opiniâtre. L'entérorrhagie peut être produite par des causes directes, qui déterminent une phlogose vive et subite du tube digestif : tels sont les poisons corrosifs, les purgatifs drastiques, surtout la coloquinte. On a attribué le même effet aux entozocdres, lombrics et ténias ; mais rien n'est encore prouvé à cet égard. La plupart des hémorrhagies symptomatiques dépendent d'une lésion matérielle des tuniques intestinales ; ce sont tantôt des ulcérations comme il y en a dans la dysenterie et surtout dans la fièvre typhoïde ; un pareil effet a lieu beaucoup plus rarement chez les phthisiques, probablement en raison de la manière plus lente dont les tissus se détruisent, ce qui laisse aux vaisseaux le temps de s'oblitérer. La dégénérescence squirrheuse et encéphaloide des intestins est une cause noFi moins commune d'entérorrhagie; toutefois il m'a semblé que l'hémorrhagie intestinale manquait bien plus souvent dans le cancer de l'intestin que la gastrorrhagie dans celui de l'estomac. Toutes les lésions qui ont pour effet degcoer la circulation de la veine porte, telles que la compression de cette veine ou de ses principales branches par une tumeur ou par le développement insolite du foie, de la rate et du pancréas, sont des causes toutes-puissantes pour la production des hémorrhagies intestinales. C'est encore par une gêne dans la circulation hépatique qu'il faut expliquer le développement de la plupart de ces entérorrhagies passives qui se montrent quelquefois chez des enfants Agés d'un à dix-huit jours, ainsi que Billard, les docteurs Kiwisch et Rahn-Escher en rapportent des exemples. Enfin, les hémorrhagies intestinales sont quelquefois symptomatiques d'une défibrination du sang : c'est ce qu'on a observé, en 1803, chez les ouvriers des mines d'An&D ; c'est ce qu'on a remarqué aussi dans quelques autres maladies, telles que le purpura hœmorrhagica, le scorbut, la fièvre jaune, le typhus et les autres fièvres graves. Enfin le sang contenu dans l'intestin pourrait provenir de la rupture d'une tumeur anévrysmale de l'aorte ; mais cela doit être excessivement rare.
Traitement. — Tout ce que j'ai dit précédemment du traitement prophylactique et curatif de la gastrorrhagie convient exactement aux hémorrhagies iniestinales. Quant à ces entérorrhagies toujours très-graves qu'on observe chei les nouveau-nés, et qui dépendent d'une congestion passive des vaisseaux mésaraïques. Billard conseille d'appliquer deux sangsues à l'anus ou de faire saigner le cordon; M. Hahn-Escher recommande les astringents unis aux mucilagineux, tandis que les révulsifs sur la peau et les bains chauds surtout sont les moyens préférés par M. Kiwisch.
DU FLUX HÉMORRHOÏDAk ET DES HÉMORRHOÏDES. ^H
Le mot hémorrhoide (de oIiim, sang, et p^M, je coule), d'abord employé conmie synonyme d'hémorrhagie, sert à désigner aujourd'hui certaines tumeurs sanguines qui se forment à la partie inférieure du rectum, ou bien un flux sanguin qui a lieu par le même point, et qu'il est plus convenable cependant de désigner sous le nom de flux hémorrhoiduL
Historique. — Les hémorrhoïdesont joué un rôle bien important dans la pathologie, il est peu d'auteurs qui n'en aient parlé dans leurs écrits; mais si l'on excepte Hippocrate et Galien, qui ont consacré le mot hémorrftoide pour exprimer un écoulement de sang par les veines de l'intestin rectum, tous les autres en ont étendu la signification, puisqu'ils ont décrit des hémorrhoïdes de la vessie, de la bouche, de l'utérus, etc. Cette confusion, introduite dans la science par Aristote, s'est perpétuée jusqu'à nos jours, comme on peut s'en convaincre par la lecture môme du traité de Montègre. Cependant aujourd'hui le sens du mot hémorrhoide est définitivement fixé. Ce point de la science a été l'objet d'un grand nombre de recherches : nous citerons surtout la dissertation d'Alberti, l'un des élèves de Stahl ; les thèses inaugurales de Récamier (1800) et de M. Jobert ((828) ; le traité de Delarroque et celui de Montègre, travaux qui ont été supérieurement analysés dans le tome XIH du Dictionnaire de médecine, par deux savants médecins, MM. Raige-Delorme et Bérard.
Anatomie pathologique. — Dans cette forme de l'afTection hémorrhoïdale qui n'est constituée que par un flux sanguin, on ignore dans quel état se trouve la membrane muqueuse; toutefois tout porte à croire qu'elle ne présente que les modifications de coloration et d'injection qui existent dans l'entérorrhagieidiopathique. Dans la grande majorité des cas, l'afTection hémorrhoïdale est caractérisée par la présence de certaines tumeurs. Celles-ci sont violacées et plus ou moins hémisphériques ; les unes sont pédiculées, les autres ont une base large ; elles sont alors peu distinctes les unes des autres, et à peine aperçoit-on entre elles un sillon peu profond. Leur surface est tantôt unie, tantôt elle est inégale. Elles ont un volume qui varie depuis celui d'une lentille jusqu'à celui d'un œuf d'oie (P. Frank) ; elles sont plus ou moins flasques et affaissées. Les unes siègent à la marge de l'anus : on les nomme hémorrhoïdes externes ; les autres sont dites internes, parce qu'elles sont situées dans l'intestin môme, et qu'elles s'y insèrent au-dessus du sphincter interne. Rarement elles se prolongent dans le rectum au delà de 6 à 8 centimètres : ^^ependant on en a vu plusieurs jusque dans l'S iliaque (J. L. Petit).
Les auteurs qui ont étudié la structure des tumeurs hémorrhoïdales ont, pour la plupart, émis des opinions exclusives : ainsi les uns les ont considérées comme des varices ; d'autres les croient formées par des hémorrhagies interstitielles, ou par un tissu érectile de nouvelle formation. Mais la divergence qui règne à ce sujet provient de ce que les auteurs ont disséqué des hémorrhoïdes à différentes époques de leur évolution, et lorsque déjà elles avaient été le siège de plusieurs lésions consécutives.
Après m'ôtre livré sur ce sujet à quelques recherches, j'ai adopté l'opinion de ceux qui croient que la tumeur hémorrhoïdale, dans son état de simplicité, est uniquement formée par la dilatation d'une veine ; cette vérité a surtout été mise hors de doute par les dissections habiles de Blandin et de M. Jobert. Si, en effet, à l'exemple de Brodie et de Smith, on injecte la veine porte ou la veine mésentérique
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inférieure, on voit la matière à injection arriver librement dans la tumeur; et si Ton incise celle-ci, il est facile de se convaincre qu'il y a continuité de tissu et identité de structure entre elle et la veine. Mais lorsque les hémorrhoîdes sont anciennes, lorsqu'elles ont été le siège de congestions et d'inflammations répétées, la disposition précédente est moins évidente; souvent môme on ne peut plus la constater. Les parois des tumeurs hémorrhoîdales se sont alors épaissies et hypertrophiées ; d'autres se sont amincies, ramollies et perforées ; le sang s'est extravasé dans le tissu cellulaire ambiant ; or c'est là ce qui a porté quelques personne à regarder les hémorrhoîdes comme essentiellement constituées par une hémorrhagîe interstitielle ; mais on voit que celle-ci n'est qu'une lésion secondaire. D'autres fois plusieurs tumeurs se réunissent, leurs parois s'accolent, se confondent, se perforent : aussi, lorsqu'on les incise, on croit avoir sous les yeux un tissu aréolaire. Quelquefois Thémorrhoïde a une dureté considérable ; on la dirait formée par une tumeur solide : ceci dépend tantôt de ce que le sang contenu dans la tumeur s'est concrète, tantôt de ce que le tissu cellulaire, chroniquement enflammé, forme une sorte d'enveloppe ou de coque à la veine dilatée. Enfin, les inflammations répétées du tissu cellulaire, le développement insolite du réseau capillaire, lesépanchements sanguins, donnent à certaines hémorrhoîdes, lorsqu'on les incise, l'aspect d'un tissu caverneux; c'est cette disposition qui a porté quelques auteurs à considérer, très à tort, les tumeurs hémorrhoîdales comme étant un tissu érectile de nouvelle formation. Les dissections ont encore prouvé que sur les tumeurs hémorrhoîdales il existait souvent une expansion des fibres des sphincters, dont les unes sont amincies, les autres hypertrophiées; on y trouve encore un réseau artériel considérable et des filets nerveux. Lorsque les hémorrhoîdes sont andeozies, on rencontre un lacis veineux très-développé tout autour de l'orifice anal, etsoarenf, en incisant le rectum, on voit que les troncs veineux qui en partent, et qui rampent sous la muqueuse, présentent, dans l'étendue de 21 à 24 centimètres, un calibre assez grand.
Pour nous résumer, nous dirons avec Bérard et M. Raige-Delorme que, dans l'immense majorité des cas, les tumeurs hémorrhoîdales sont constituées à leur début par une dilatation veineuse ; que les changements anatomiques qui s'opèrent par suite des progrès de la maladie ont la plus grande analogie avec ceux que les mêmes causes développent dans les tumeurs variqueuses des jambes. En somme, les hémorrhoîdes ne sont autre chose que des varices se développant aux dépens des veines de l'extrémité inférieure du rectum : aussi avions-nous songé d'abord à ranger ces maladies dans une autre classe ; mais comme nous ne pouvions guèr? les séparer du flux sanguin sans tumeurs, comme celles-ci ne sont souvent qu'une lésion consécutive de la congestion, nous avons cru plus convenable de parler des hémorrhoîdes à l'occasion des autres hémorrhagies intestinales.
Symptômes. — Chez la plupart des individus, l'apparition des tumeurs hémorrhoîdales est précédée par un état de congestion ou de fluxion vers l'extrémité inférieure du rectum. Ces personnes éprouvent une douleur gravalive vers le sacram, de la chaleur et du prurit vers l'anus : les selles sont difficiles, douloureuses; souvent il y a un petit suintement séreux, blanchâtre ou muqueux. Ces symptômes, qui s'accompagnent fréquemment de lumbago, de dysurie, de douleurs abdominales, de perte d'appétit, de nausées et d'un état de malaise, peuvent ne persister que pendant plusieurs heures ; en général, ils durent de un à trois jours ; quelquefois ils se prolongent pendant plus d'un septénaire. Ils se jugent lantôt par un suintement sanguin; d'autres fois ils cessent sans qu'on remarque aucune évacuation
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de sang; enfin, dans beaucoup de cas, on voit apparaître comme phénomènes consécutifs une ou plusieurs tumeurs hémorrhoïdales. Celles-ci ne se forment souvent qu'à la suite de congestions répétées ; d'autres fois, au contraire, elles se développent lentement, d'une manière obscure, et semblent préexister manifestement à la fluxion sanguine qu'elles provoquent ou qu'elles activent.
Lorsque les tumeurs hémorrhoïdales sont le siège d'une congestion, elles forment au pourtour de l'anus une ou plusieurs saillies ayant les caractères précédemment décrits; elles sont, en outre, douloureuses, pulsatives, rénitentes; d'autres, plus molles, s'affaissent quand on les comprime. L'anus est rouge, injecté ; il y a des envies continuelles d'aller à la selle ; le malade se plaint de tiraillements dans les lombes et dans le ventre. Ces symptômes augmentent dans la station et dans la position verticale; la marche est pénible, douloureuse, souvent empêchée. Le nombre de ces tumeurs varie : quelquefois il n'y en a qu'une ; d'autres fois elles sont multiples ; souvent enfin elles forment un bourrelet inégal tout autour de Tanus. Si l'on pratique le toucher rectal, ce qui est toujours très-douloureux et souvent impossible, on reconnaît que des tumeurs semblables existent fréquemment dans l'intestin ; d'autres fois il n'y a pas de tumeurs extérieures, mais toutes sont situées dans le rectum {hémorrhoides internes). Dans ce dernier cas, le malade éprouve un sentiment pénible et presque douloureux de plénitude et de distension ; les coliques, les douleurs de reins, la dysurie, sont plus fortes ; parfois môme il y a rétention complète d'urine, par la compression que le bourrelet tiémorrhoïdal exerce sur le col de la vessie; les envies d'aller à la selle sont incessantes, car les tumeurs agissent comme le ferait un véritable corps étranger, (lelles-ci sont parfois assez volumineuses pour oblitérer presque entièrement l'intestin, et, dans ces cas, la défécation est rendue à peu près impossible. Quand il en est ainsi, le malaise est plus grand : il y a du météorisme, des nausées, souvent des vomissements. Si quelques malades vont encore à la selle, ce n'est qu'avec les plus vives souffrances, et après des efforts considérables, pendant lesquels, non-seulement les tumeurs, mais encore une portion de la membrane mu- <[ueuBe du rectum, sont entraînées au dehors. Chez quelques femmes, enfin, les hémorrhoides internes déterminent divers accidents qui pourraient être rapportés à une souffrance utérine, comme lumbago, pesanteur à l'anus, leucorrhée, et l'on a même vu des femmes ne pouvant cohabiter avec leur mari qu'au prix des plus vives douleurs, à cause de la compression exercée sur les tumeurs hémorrhoïdales à travers la cloison recto-vaginale.
ICarche. Durée. TepminaiBons. — Après avoir persisté pendant un temps qui varie entre un ou deux jours et plusieurs semaines, on voit les tumeurs s'affaisser, se flétrir et disparaître souvent sans qu'on observe aucun suintement sanguin : on dit alors que les hémorrhoides sont sèches ou non fluentes. Mais, dans la plupart des cas, l'affaissement des tumeurs est précédé par un écoulement plus ou moins considérable de sang {hémorrhoides fluentes). Celui-ci est le plus souvent VelTet d'une simple exhalation ; d'autres fois il est le résultat de là rupture des varices, rupture déterminée soit par une distension excessive des tumeurs, soit par la pression qu'exercent sur elles les sphincters contractés et les matières stercorales pendant l'acte de la défécation.
L'écoulement fini, il est rare que les tumeurs disparaissent tout à fait : dans presque tous les cas, elles continuent à former au pourtour de l'anus de petites saillies flasques et indolores; mais elles augmentent plus tard de nouveau, et redeviennent tendues et douloureuses dès qu'une nouvelle congestion a lieu ; il est, en
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effet, excessivement rare qu'oa n'ait qu'une seule attaque hânorrhoîdale. Lei fluxions se répètent, par contre, à des intervalles plus ou moins rapprochés, le plus souvent irréguliers, quelquefois pourtant périodiques. Chez quelques individus, les hémorrhoîdes se montrent au renouvellement de certaines saisons ; elles peuvent persister toute la vie, en s'aggravant à mesure qu'elles se répètent. Cependant^ chez la plupart, on voit les attaques s'éloigner à mesure qu'on vieillit, c'est-à-dire vers soixante ans ; chez beaucoup de personnes, elles cessent même spontanément de se produire ; les malades peuvent alors conserver au pourtour de l'anus de petites tumeurs semblables à un repli cutané : on leur donne le nom de marisqva. Ce ne sont autres que des hémorrhoîdes guéries par la formation d'un caillot ou par l'adhésion des parois veineuses ; d'autres fois, il ne reste aucun vestige de U maladie.
Lorsque l'affection hémorrhoïdale suit cette marche ; lorsque ses accès, devenant de moins en moins intenses, ont lieu à des intervalles de plus en plus distants les uns des autres, et finissent par cesser tout à fait, il ne survient communément aucun accident à la suite de cette suppression. Mais on comprend qn il n'en serait pas de même si les hémorrhoîdes, surtout chez des individus pléthoriques, après avoir Que abondamment à des époques rapprochées, venaient tout à coup à se supprimer; on cite, en effet, beaucoup d'hémorrhagies, et surtout des apoplexies, qui ont paru avoir été provoquées par cette suppression du flux hémorrhoïdal.
Complications. — Les tumeurs hémorrhoîdales peuvent présenter différeDte> complications et occasionner divers accidents plus ou moins fâcheux. Ainsi le> hémorrhoîdes internes qui sont entraînées au dehors, avec une portion de la membrane muqueuse, pendant l'acte de la défécation, peuvent devenir irréductibles et s'étrangler par suite de la compression que le sphincter, spasmodiquement contracté, exerce sur elles. Dans ces cas, le volume et la tension des tumeurs augmentant, celles-ci prennent une couleur violacée ; les malades éprouvent la plupart des symptômes des étranglements herniaires ; les tumeurs peuvent même finir par tomber en gangrène. Quelquefois l'inflanmiation, se propageant des hémorrhoîdes au tissu cellulaire ambiant, produit des suppurations diffuses à la marge de l'aous, des abcès stercoraux, des décollements de l'intestin, et plus tard des fistules. Les fissures à l'anus, le prolapsus de la membrane muqueuse, le rétrécissement de l'intestin, un écoulement muqueux ou purulent habituel, le cancer du reelom, chez des sujets prédisposés, des douleurs de nature névralgique et une dilficnlté habituelle dans l'acte de la défécation, sont encore autant d'accidents ou de maladies qui peuvent être la suite des hémorrhoîdes. Enfin, on voit des malades qni conservent pendant plusieurs années de suite un suintement sanguin habituel : il en résulte alors, ou bien un simple état anémique, ou bien un affaiblissement graduel, un amaigrissement plus ou moins considérable, un trouble plus ou moins profond des fonctions digestives, un état cachectique enfin qui fait redouter ud^ lésion organique et que plusieurs auteurs ont désigné sous le nom impropre de phthisie hémorrhoïdale.
Diagnostic. — Lorsque les tumeurs hémorrhoîdales sont congestionnées, ell« ne peuvent être confondues avec aucune autre maladie, car nulle tumeur ne se présente avec les mêmes caractères. Dans leur état de flaccidité, au contraire, ell^ pourraient être prises pour un polype, et mieux encore pour certaines excroissances syphilitiques, spécialement pour des condt/lomes et des creies de cog. Mais ces végétations ont une forme aplatie : elles offrent à leur bord hbre des décou-
pures transversales, elles reposent sur un fond induré, elles coïncident avec d'autres symptômes consécutifs de syphilis ; enfin elles se sont développées lentement, elles ont augmenté peu à peu de volume, et n'offrent Jamais ces alternatives de congestion et d'affaissement qu'on remarque pour les tumeurs hémorrhoîdales. n en est de môme pour les polypes du rectum, qui sont généralement pédicules, mous, comme spongieux ou fongueux, et semblent être souvent formés de plusieurs lobes.
Le diagnostic des hémorrhoïdes internes est bien autrement difficile. Si les tumeurs sont rapprochées du sphincter, on les reconnaîtra à leur teinte bleuâtre et violacée toutes les foi3 que les malades vont à la selle. Cependant lorsqu'elles sont situées plus haut, il faut, pour les reconnaître, pratiquer le toucher rectal : c'est par cette exploration et par la marche que suit la maladie qu'on n'attribuera pas à une affection de l'utérus, de la vessie ou de la prostate, des accidents qui dépendent uniquement de la présence des tumeurs hémorrhoîdales dans l'intérieur du rectum.
Les hémorrhoïdaires ont souvent des ép rein tes, des selles plus ou moins fréquentes, muqueuses et sanguinolentes, m^ais on ne saurait croire, dans ces cas, à une dysenterie chronique, lorsque l'examen des parties fait découvrir des bourrelets hémorrhoîdaux plus ou moins saignants et une muqueuse rouge devenue fongueuse par la répétition et par la persistance des congestions. Il faudra aussi ne pas confondre le flux hémorrhoïdal avec les autres écoulements sanguins qui ont lieu par l'anus. Pour éclairer le diagnostic dans ces cas, on analysera avec soin les symptômes, et l'on explorera attentivement le rectum par le toucher, et môme, si c'est nécessaire, avec le spéculum.
Pronostic. — Les anciens médecins, surtout ceux de l'école stahlienne, et môme la plupart de nos contemporains, regardent l'affection hémorrhoïdale comme un bienfait de la nature, comme une fonction accessoire qu'il faut toujours respecter ; cette opinion est exagérée. Nul doute que quelques individus n'aient vu des symptômes plus ou moins graves cesser après l'établissement des hémorrhoïdes. Chez beaucoup d' hémorrhoïdaires, on voit, en effet, des accidents de pléthore se juger par l'apparition d'un flux sanguin par le rectum, et môme par la production d'une congestion simple des vaisseaux hémorrhoîdaux. Ces faits pourtant sont exceptionnels, et pour peu qu'on veuille étudier la question que je soulève ici, on se convaincra facilement que les hémorrhoïdes constituent presque toujours une affection pour le moins très-incommode et qu'il y aurait avantage à ne pas avoir. Compliquée, elle peut d'ailleurs entraîner avec elle de graves inconvénients. Lorsqu'un bourrelet volumineux s'étrangle et se sphacèle, on comprend que la mort puisse en être le résultat. Les hémorrhagies répétées amènent un état anémique. Les fissures, les fistules anales, le prolapsus du rectum, etc., qui surviennent si fréquemment chez les hémorrhoïdaires, sont des accidents toujours douloureux et parfois graves. Toutes choses égales d'ailleurs, les hémorrhoïdes internes amènent plus d'incommodité que celles qui sont extérieures.
il faut convenir pourtant que, lorsque les hémorrhoïdes sont très-anciennes, lorsque l'économie est habituée à un flux sanguin, surtout s'il se produit à peu près périodiquement, il y aurait certainement du danger à le supprimer brusquement ; cela, d'ailleurs, lui est commun avec beaucoup d'autres habitudes morbides. Ce que je dis de l'écoulement sanguin s'applique môme à la congestion simple, qui peut être un moyen de dérivation utile pour des individus prédisposés, par exemple, à des congestions cérébrales.
li^ DES HÉM0RRHAG1ES.
Ëtioloffle. — Les hémorrhoîdes ont été vues depuis la première année de l'existence jusqu'à la plus extrônae vieillesse ; mais le plus grand nombre débute dans la période moyenne de la vie, c'est-à-dire entre trente et quarante ans. Il est incontestable que les hémorrhoîdes sont plus fréquentes chez la femme que chez l'homme : celte opinion est conforme à ce que Cullen a noté pour l'Ecosse, et Bosquillon pour Paris ; les stahliens ont cependant prétendu le contraire. Cette prédominance de l'afiTection hémorrhoïdale chez la femme est due aox grossesMs et à la Bùenstruation ; chez beaucoup de femmes, en effet, chaque époque est marquée par le gonflement d'une ou de plusieurs tumeurs hémorrhoïdales. L'influence de l'hérédité n'est pas encore démontrée, elle est poustant probable ; on ne sait rien non plus sur l'inOuence réciproque des divers tempéraments. On a reganié comme plus particulièrement prédisposés les individus à tempérament bîlieui. surtout lorsqu'il existait en môme temps une prédominance pléthorique. Li maladie parait être inégalement fréquente dans les différents pays ; toutefois on ne sait rien de précis à cet égard : on la dit plus commune dans le midi de li France que dans le nord, et à Paris (Delarroque) ; Stahl prétend qu'elle est trvsfréquente à Venise et à Hambourg; les quatre cinquièmes des IJthuioiiens en seraient affectés, d'après Schultzius : mais ce sont là des assertions. D'ailleurs, quand on voit la maladie prédominer ainsi sous des latitudes si différentes, il fiiot sans doute accuser moins le climat lui-môme que les habitudes, les coutumes et surtout le régime. Une alimentation fortement animalisée, l'habitude de Téquitalion, toutes les professions qui forcent à rester assis, les voyages en voiture, la constipation, les efforts de défécation, les tumeurs de l'excavation pelvienne, spécialement la distension de l'utérus par l'état de grossesse : ce sont là les causes dont l'effet est le moins incertain; plusieurs d'entre elles agissent d'une manit^re toute mécanique, en gênant la circulation dans les veines hémorrhoïétles.On pense généralement que les maladies de la rate et du foie, quelques-uns croient aussi que les maladies de la vessie et de la prostate sont des causes actives des hémorrhoîdes. Mais rien n'est prouvé à cet égard, ce sont là des assertions qui attendent une démonstration ; si nous pouvions môme nous fier à nos impressions et à n.is propres souvenirs, nous n'hésiterions pas à dire qu'il n'y a rien de fondé dans cette manière de voir. A ces causes, il faut joindre toutes celles dont l'action s'exerce en provoquant des Quxions actives vers le rectum : tels sont l'application répétée de sangsues à l'anus, les purgatifs drastiques, surtout l'aloès, là présence de* oxyures dans la portion inférieure du gros intestin, etc.
Traitement. — Le traitement est palliatif, curatif ou prophylactique.
Dès que le malade éprouve les symptômes indiquant une congestion des vaisseaux hémorrhoïdaux, et à plus forte raison dès que les tumeurs se dessinent, il faudra se hâter de donner un lavement frais pour vider le rectum des matières fécales qu'il contient, ou bien on administre un laxatif très-doux, car raccumulation des fèces augmenterait la congestion, et celle-ci rendrait la défécation plos difficile et plus douloureuse. Il faut se borner à cette petite précaution, si la fluxion hémorrhoïdaire survient chez un individu pléthorique, sujet aux congestions cérébrales, et qui a depuis longtemps cette habitude morbide. Si pourtant la congestion était trop intense, on devrait s'opposer à ce qu'elle s'accrût, en conseillanl eo outre des lotions fraîches on des applications permanentes sur la tumeur, sur le périnée et le sacrum, de compresses imbibées d'eau froide. Enfin les demi-lacements et les bains de siégo froids sont ici avantageux, car ils calment les élancements, ils diminuent le volume des tumeurs et hAtent leur résolution.
Lorsque les hémorrhoîdes sont très-dooloureuses et très-tendues, lorsqu'elles sont le siège manifeste d'une inflammation qui gagne déjà le tissu cellulaire ambiant, on a proposé de les couTrir de topiques émollients sédatifs et môme de sangsues. D'autres veulent qu'on place celles-ci sur les parties voisines, par exemple sur les fesses et à la région sacrée, mais ces moyens ne m'ont pas paru produire des résultats bien avantageux ; rarement en effet J'ai vu les tumeurs se dégorger, môme en les recouvrant de nombreuses sangsues : aussi ai-Je préféré depuis long* temps les inciser largement, et plonger ensuite les malades dans un bain tiède pour faciliter le dégorgement des parties. Ces débridements valent mieux que les mouchetures et que les scarifications superficielles que quelques personnes ont conseillées, et qui, en effet, ont plutôt l'inconvénient d'augmenter la congestion que de la diminuer. Dans un degré plus grave, lorsque les tuteurs sont étranglées par la contraction spasmodique du sphincter, on doit se hâter de les réduire à l'aide d'une pression méthodique, et une fois rentrées dans l'intestin, on les empoche de sortir de nouveau en plaçant sur l'anus un tampon qu'on maintient à l'aide d'un bandage en T. Si la réduction est impossible, il faut obtenir le dégorgement des tumeurs par les moyens précédemment indiqués*
Il est des tumeurs hémorrhoïdales qui sont très-douloureuses sans que cet excès de sensibilité puisse s'expliquer par l'état infiammatoire. U convient dans ces cas de les oindre avec du suif ou avec l'onguent populéum ; le malade en barbouillera les surfaces malades ; il essayera aussi d'en introduire dans le rectum à l'aide du doigt indicateur. Si les douleurs sont occasionnées par de petites érosions ou par des ulcérations siégeant sur les hémorrhoîdes, on devra, en place des narcotiques, qui ont ici peu d'utilité, toucher les parties avec le nitrate d'argent.
Les moyens précédents seront aidés dans leur action par un régime convenable. S'il y avait de la fièvre, la diète et quelquefois môme la saignée générale pourraient ôtre indiquées ; mais, dans la plupart des cas, il suffit de diminuer la quantité des aliments, de les choisir parmi ceux qui ne sont point éehauflants, et qui, contenant beaucoup de principes nutritifs, fournissent peu de résidu. Les malades prendront une boisson émolliente, tempérante; ils entretiendront la liberté du ventre à l'aide (le lavements ou de quelques laxatifs doux. Il est rare que le flux sanguin soit assez considérable pour exiger un traitement spécial. Si cependant ce cas se présentait, on insisterait sur les boissons, sur les lotions froides, et môme sur les lavements à la glace. .
On rencontre parfois des malades qui ont un suintement sanguin interminable et qui les épuise. C'est ce qu'on observe surtout dans les cas d'hémorrhoïdes internes : cela tient ordinairement à l'ulcération ou à l'érosion superficielle, ou bien à un état fongueux des tumeurs. On oppose ordinairement à ces hémorrhagies les astringents de toute sorte donnés en lavements ou par l'estomac. Mais ces moyens sont en général impuissants. En pareil cas, j'ai depuis longtemps combattu la lésion d'une manière aussi prompte qu'efficace en touchant leè parties avec un crayon de nitrate d'argent. Pour que cette caytérisation soit utile, il faut toucher toutes les surfaces malades : on doit donc mettre celles-ci à découvert. Il n'y a nulle difficulté pour les hémorrhoîdes externes ; mais il n'en est pas de môme pour celles qui sont internes. Pour attirer celles-ci au dehors, l'on recommande au malade, qu'on a couché sur le côté, de faire des efforts de défécation, et l'on favorise en môme temps l'issue de la muqueuse rectale par des tractions qu'on exerce méthodiquement sur la région anale.' La surface étant ainsi mise à nu, on promène sur elle le crayon d'azotate d'argent, puis on réduit le bourrelet, et on administre un demi-lavement
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froid pour calmer les élancements violents qui sont la conséquence de la cautérisation et qui persistent plusieurs heures. Les effets immédiats de l'opération sont trèsvariables. Chez quelques malades, l'hémorrhagie diminue ou cesse ; chez d'autres, elle devient momentanément plus abondante. Quoi qu'il en soit, il est rare qu'une seule cautérisation suffise ; le plus souvent il faut y revenir deux et trois fois, en mettant entre chacune d'elles un intervalle de huit à dix jours. Ce traitement peut amener la guérison, mais le plus souvent il est insuffisant^ car la muqueuse en contact avec elle-même, et d'ailleurs irritée par le passage des fèces, a peu de tendance à se cicatriser. J'ai pour habitude, dans ce cas, un ou deux jours après la cautérisation, d'introduire dans le rectum une mèche enduite d'une pommade au calomel ou de cérat, et dont on augmente progressivement le Tolume ; elle est laissée à denture. La mèche a plusieurs avantages : en ne permettant plus à la muqueuse de rester en contact avec elle-même, elle hâte la cicatrisatioo des érosions, elle affaisse en outre les tumeurs hémorrhoîdales par la compression qu'elle exercesur elles ; enfin elle régularise les selles et combat la constipation. J'ai dû à ce traitement le rétablissement prompt de plusieurs malades qui étaient arrivés au dernier degré de l'anémie, qu'on avait crus atteints de lésions organiques^ et qui depuis plusieurs années avaient épuisé sans avantage toutes les méthodes employées en pareil cas. Si les hémorrhagies étaient surtout entretenues par le volume excessif des tumeurs, il faudrait essayer le même traitement, recourir du moins aux mèches, et donner en outre des douches ascendantes simples, alcalines, sulfureuses, astringentes. C'est après avoir vainement essayé de tous ces moyens qu'on se décide, en désespoir de cause, à détruire les bourrelets bémorrhoîdaox par les moyens chirurgicaux, qui sont toujours dangereux.
Je n'ai point à m'occuper ici des décollements, des fissures, des fis/uies, des chutes du rectum, du rétrécissement de l'intestin, ainsi que de toutes les maladies consécutives que les hémorrhoïdes peuvent déterminer, et qui réclamant aussi un traitement chirurgical. Quant aux leucorrhées anales chroniques, on les combat par le copahu, par les astringents, par les douches ascendantes, et surtout par It cautérisation avec l'azotate d'argent. Â l'anémie, suite des pertes excessives ou prolongées, on opposera les toniques et les ferrugineux.
Le traitement curatif des hémorrhoïdes est entièrement chirurgical. Les procédés qu'on emploie, exposant tous plus ou moins aux dangers de la phlébite, constituent des opérations graves, et qui par conséquent ne doivent être faites que par nécessité. Joutes les fois que les hémorrhoïdes ne seront qu'incommodes, il faut que les malades s'y habituent ; si, au contraire, leur volume est tel que les individus ne puissent se livrer à leurs occupations ; si les douleurs dont elles sont le siège, les écoulements sanguins, muqueux et purulents qu'elles entretiennent, épuisent la constitution, il faudra, mais seulement alors, en débarrasser les malades.
Les hémorrhoïdes une fois supprimées, il importe, si l'économie parai^ait s'y être habituée, de les remplacer par quelque au^re évacuation. Lorsqu'au contraire on veut, chez des individus sujets aux congestions cérébrales, étabhr ou i^ppeler un flux hémorrhoïdal supprimé, on déterminera périodiquement des fluxions sanguines vers le rectum par l'application de deux ou quatre sangsues, qu'on réitérera pendant plusieurs jours de suite. On placera ensuite les malades sur un vase d'où se dégage de la vapeur; on pourra même introduire celle-ci jusque dans le rectum à l'aide d'un tube. On administrera aussi l'aloès, qui, comme on le sait, exerce son action purgative et congestive sur le rectum. On peut également en faire des sup-
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positoires ou une pommade dont on frictionne la région anale, ainsi que Dupuytren le pratiquait quelquefois (4 grammes d'aloès pour 30 d'axonge). Enfin M. Trousseau conseille, dans le même but, de mettre pendant un, deux ou trois Jours-, un suppositoire fait avec 4 grammes de beurre de cacao, auquel on incorpore de 15 à 30 centigrammes d'émétique.
- Pour prévenir le retour des hémorrhoïdes, le malade suivra un régime doux : les viandes blanches, les légumes herbacés et les fruits seront préférés. Il évitera de faire des efforts, surtout pour aller à la selle ; il tâchera de remplir cette fonction tous les jours, et pour en faciliter Taccomplissement, il prendra un lavement simple ou à la graine de lin. Matin et soir il lotionnera Tanus avec de l'eau froide, il prendra un ou deux bains par semaine ; il ne montera pas à cheval ; il touchera sur le crin ou sur la paille, et restera le moins possible sur le dos. S'il a des habitudes sédentaires, il choisira un siège élastique et légèrement convexe, afin de soutenir la région anale.
DE l'hématurie.
Synontmii. — Pissement de sang ; mietus cruentus^ scuiguineus.
On réserve le mot hématurie pour désigner l'excrétion du sang par le canal de l'urèthre, s opérant, comme celle de l'urine, par la contraction de la vessie. D'après cette définition, il est évident qu'on ne comprend pas dans l'hématurie les exhalations sanguines qui se font dans l'urèthre, hémorrhagies qu'il convient en effet d'étudier à part.
DiTision. — Indépendamment de la distinction des hématuries en essentielles et en symptomatiques, en actives et en passives, qui leur est applicable, comme k toutes les autres hémorrhagies, on les a encore distinguées en rénales, wretériqms et vésicales, suivant que le sang est exhalé dans les reins, dans les uretères ou dans la vessie. Cette distinction est certainement fondée ; mais il est le plus souvent impossible d'en faire l'application au lit du malade.
Anatomle pathologique. — Dans l'hématurie idiopathique, il n'y a aucune lésion de texture dans la muqueuse des voies urinaires. Cette membrane est seulement rouge, injectée uniformément ou par places, parfois ecchymosée. Si l'hématurie est symptomatique, on trouvera des lésions très-variables dans les reins, dans les uretères et dans la vessie : ce sont le plus souvent des calculs et des carcinomes, parfois ce sont des inflammations aigués ou chroniques. L'hémorrhagie a parfois été produite par de véritables tumeurs variqueuses situées surtout au pourtour du col vésical.
Symptômes. Marche. — L'hématurie a presque toujours des prodromes : les uns sont généraux, les autres sont locaux. Ces derniers varient suivant le point des voies urinaires dans lequel se fait l'exhalation sanguine. Si c'est dans les reins, les malades éprouvent une douleur obtuse, contusive, ou bien de la chaleur dans les lombes ; si, au contraire, Thémorrhagie doit se faire dans la vessie, l'hypogastre est le siège d'une douleur profonde; il y a un sentiment de pesanteur vers l'anus et au périnée, ou bien une douleur pongitive existe, surtout à l'extrémité de la verge. L'hématurie qui est l'effet de l'absorption des cantharides est précédée d'une ardeur très-vive dans toutes les voies urinaires et d'un priapisme violent. Aux symptômes qui précèdent se joiguent un état de malaise, des frissons irréguliers et des envies d'uriner fréquentes ; lorsque les malades y obéissent, ils rendent
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une quantité de sang plus ou moins considérable. Cette excrétion se lait quelquefiais librement par un jet continu et sans souffrance aucune; d'autres fois ce n'est qu'après beaucoup d'efforts et d'épreintes que le liquide est expulsé peu à peu, et souvent goutte à goutte. Quelquefois il y a rétention d'urine :cet acccideiit dépend le plus souvent de ce qu'un caillot est venu boucher le col TésicaL L'aspect do sang excrété varie : ce liquide sort quelquefois pur, presque sans mélange d'nrinc; mais ce cas est rare, et n'est guère observé qu'après les plaies des reins. Eo général, le sang est mélangé avec beaucoup d'urine, celle-ci est alors colorée en rouge ou en noir; on distingue en outre de petits caillots noirs ou fibrineux et un grand nombre de globules. Enfin, parfois la quantité de sang est si peu considérable, que l'urine ne présente, lors de son émission, qu'une couleur rosée, et ne dépose point de caillots fibrineux. Cependant, si Ton examine au microscope le résidu déposé au fond du vase, on ne tarde pas à y découvrir des globules sanguins. L'urine sanguinolente se coagule en outre par la chaleur et précipite abondamment par l'acide nitrique l'albumine que le sang lui a fournie. La quantité de sang varie beaucoup, non-seulement aux diff'érentes époques de la maladie, mais encore dans les diverses émissions d'urine qui se font dans une môme Journée. Ainsi on a vu parfois, dans les hémorrhagies rénales, Tunne devenir brusquement incolore, ce qui dépend souvent de ce que, l'uretère di> rein malade étant obstrué par un caillot ou par un calcul, l'orine provient alors uniquement du rein du côté opposé (Rayer). Si l'hématurie est symptomatique, elle s'accompagne en outre de plusieurs autres phénomènes locaux qui varient suivant la nature des altérations organiques qui existent. Les symptômes généraux diffèrent également, surtout suivant le plus ou moins d'abondance de 2 iiémorrhagie. Celle-ci est rarement assez forte pour produire les accidents gui suivent les hémorrhagies excessives.
Dorée. Terminaisons. — La durée de l'hématurie peut n'être que d'un ou de deux jours; parfois môme elle n'est que de quelques heures : c'est ce qui arTi\e lorsque la maladie est idiopathique. Si, au contraire, celle-ci est symptomatique, elle pourra persister à divers degrés pendant plusieurs mois. Quoi qu'il en soit, la présence du sang dans l'urine pendant quelques jours de suite n'indique pas nécessairement que plusieurs exhalations se sont faites successivement ; mais elle peut tenir à ce qu'un caillot s'étant formé dans la vessie, est ensuite dissous et entraîné peu à peu par l'urine qu'il colore en noir.
L'hématurie idiopathique ou symptomatique peut être assez abondante pour amener la mort : M. Rayer en cite un exemple ; mais ces faits sont excessivement rares. L'hématurie récidive comme toutes les autres hémorrhagies ; elle apparaît alors à des intervalles plus ou moins rapprochés ; lorsqu'elle est supplémentaire (chose fort rare), elle affecte des retours assez périodiques.
Accidents consécutiflB. — L'exhalation du sang dans les voies urinaires peut devenir la cause de plusieurs accidents : c'est ainsi que nous avons déjà vu qu'un caillot, en bouchant le col vésical, pouvait produire une rétention d'urine. D'autres fois, le sang se concr étant dans l'uretère, et ayant rendu ce conduit imperméable, ce liquide et l'urine s'accumulent dans le bassinet ; le rein, ainsi distendu, peut alors former une tumeur volumineuse, faisant saillie dans les lombes et dans le flanc ; mais ces faits sont rares, car si un uretère est obstrué, ce n'est en général que momentanément. Cette obstruction peut produire plusieurs autres accidents, notamment des accès de colique néphrétique. Les symptômes, quelle que soit d'ailleurs leur forme, cessent en général après une durée ass3z courte, lorsque les
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malades ont expulsé avec ou sans douleur une plus ou moins grande quantité de morceaux de fibrine décolorée, allongés, ayant souvent la forme et le volume d'up strongle ou d'un lombric, ce qui a quelquefois donné lieu à des erreurs, grossières. Ces concrétions fibrineuses sont souvent creuses et canaliculées. 11 n'est pas rare, enfin, de voir u^ caillot sanguin, retenu dans le bassinet ou dans la vessie, devenir le noyau d'un calcul.
Variétés. — Pour compléter l'histoire symptomatique de la maladie, je dois faire connaître une forme d'hématurie qui est endémique à TUe de France et au Brésil. Cette hémorrhagie, qui est essentielle, afi'ecte spécialement l'enfance ; elle «est parfois tellement légère que les individus n'en sont point incommodés, mais d'autres fois elle est plus grave. Cependant il est rare que les pertes de sang soient assez fortes pour altérer profondément la constitution. Dans cette espèce d'hématurie, l'urine dépose immédiatement des globules sanguins, une grande quantité 4'acide urique cristallisé ; parfois même ce sont de véri^bles graviers. Dans une autre forme de la maladie, l'apparence de l'urine est des plus remarquables. En «fi'et, dans l'espace de vingt-quatre heures, les enfants rendent deux sortes d'urines : l'une sanguinolente ; l'autre, en général, formée quelques heures après la digestion, est d'un rouge pâle ; abandonnée à elle-même, elle se sépare en deux couches : l'une, inférieure, est sanguinolente ; l'autre, supérieure, est louche, laiteuse ou opaque {urine chyleusé). Cette dernière, sur la nature de laquelle on n'est pas encore fixé, offre d'ailleurs beaucoup de ressemblance avec le chyle. L'hématurie endémique de l'Ile de France est une afEéction chronique-, Après avoir cessé pendant quelques Jours ou pendant quelques semaines, elle se reproduit et persiste souvent jusqu'à la puberté et parfois au delà. Il est môme des individus chez lesquels elle devient constitutionnelle, et qui la conservent encoçe après un séjour de plusieurs années en Europe. Cependant la plupart guérissent pendant la traversée; mais souvent la maladie récidive après leur retour dans leur patrie. Cette hématurie parait se terminer rarement par la, mort; on ignore d'ailleurs les lésions cadavériques qui l'accompagnent.
Diagnostic. — Dans le diagnostic, il s'agit de résoudre plusieurs problèmes.
i"* Il faut savoir reconnaître si l'urine est sanguinolente. L'aspect du liquide et la nature du dépôt suffisent le plus souvent pour le déterminer ; mais dans les cas douteux, on aura recours à l'inspection microscopique, qui fera reconnaître la présence des globules sanguins, qu'on ne peut, en effet, confondre avec rien autre.
2° Il faut rechercher si le sang a été exhalé dans les reins, dans les uretères ou dans la vessie. Le plus souvent on ne peut avoir à ce sujet que des présomptions. On soupçonnera que le sang vient des reins lorsque les malades ont éprouvé de la douleur et de la pesanteur dans les lombes, ou lorsqu'une cause traumatique a agi sur eux, ou bien enfin lorsque les malades rendent des filaments fibrineux, ramifiés, qui ont dû évidemment se former dans la substance tubuleuse. Aucun signe ne peut faire reconnaître si le sang vient des uretères. On soupçonne que le liquide a été exhalé dans la vessie lorsque tous les phénomènes locaux ont été concentrés vers cet organe; le sang est alors mêlé moins intimement à l'urine que lorsqu'il vient des reins.
3® Comme complément du diagnostic, on recherchera si l'hématurie est essentielle ou symptomatique, et Ton se décidera pour l'une ou pour l'autre, suivant qu'il y a ou non les signes de quelque affection des voies urinaires, suivant aussi qu'après l'hémorrhagie terminée, les malades se rétablissent promptement, ou qu'ils
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restent languissants, maladifs, et que de nouveaux accidents se manifestent. Si rhématurie rénale est quelquefois essentielle, celle qui est vésicale ne Test presque Jamais ; car elle se lie communément ou à des lésions organiques, ou à la préseDce de corps étrangers, qu'il est ordinairement assez facile de découvrir.
Il importe de ne pas prendre Turine chyleuise pour une urine purulente. Lt distinction pourtant est facile ; car, vue au microscope, celle-ci offre des globules purulents, et Turine chyleuse a des globules qui ont l'apparence des globol» sanguins. L'urine purulente, abandonnée à elle-même, dépose un sédiment porolent tout à fait caractéristique, tandis que le liquide qui surnage est IranspareDt. L'urine chyleuse, au contraire, reste opaque dans toute la longueur de la colonoe du liquide, et au bout de quelques jours elle offre un cremor de matière grasse (Rayer).
Pronostic. — L'hématurie ne constitue une maladie sérieuse que lorsqu'elle est abondante, lorsqu'elle persiste pendant longtemps, et qu'elle est l'effet dW lésion grave de texture, ou de la présence d'un calcul. L'hématurie qui survient dans le cours d'une maladie aiguC grave, comme le sont les flèvres pestflenticlb et éruptives, spécialement la variole, indique presque toujours que l'affectioD aura prochainement une issue funeste. Dans le pronostic, il faut tenir grand complexe cette circonstance, que l'hématurie, dans nos climats du moins, est presque foujours symptomatique ; c'est à un tel point que Cullen avoue n'en avoir jamais observé d'essentielles.
Étiologie. — Nous ne savons presque rien sur les causes prédisposantes et efficientes des hématuries essentielles. On a dit qu'elles étaient plus communes chei l'homme, dans la jeunesse, et chez les sujets à tempérament sanguin. L'éfaf sédentaire, la bonne chère, les exci^s alcooliques et vénériens, ont été regartiés comme autant de causes prédisposantes ou déterminantes ; mais cela est bien loin d'être démontré. De toutes les causes qu'on a invoquées, le climat est la seule dont l'action soit bien constatée. L'hématurie est, en effet, une maladie des pays chauds: ainsi nous la voyons régner endémiquement chez les jeunes sujets de l'Ile de France; elle a fréquemment atteint nos soldats pendant la campagne d'Egypte {Renoull), tandis que dans les pays tempérés où nous vivons, c'est une affection excessivemcnl rare. Sur près de six mille malades traités par P. Frank aux instituts cliniques de Pavie et de Vienne, il ne s'est présenté que sept cas d'hématurie essentielleja seule en effet qui soit rarement observée : il n'en est pas de même de l'héraatune symptomatique. Cette dernière peut être produite par une lésion traumatique, p«" l'inflammation, l'ulcération des voies urinaires, par la présence d'un calcul, duo fongus, d'un cancer, par des varices, et lorsque l'organe est distendu par une grande quantité d'urine ; souvent enfin l'hématurie est symptomatique d'un étal général de l'économie : c'est ce qu'on voit dans les fièvres graves, surtout dans» fièvre jaune et dans la peste, comme Diemerbroeck paraît en avoir observé de nombreux exemples pendant l'épidémie de Nimègue. L'hématurie n'est pas rare non plus dans le cours des scarlatines et des varioles malignes, ainsi que dans le scorbut et dans le pourpre hémorrhagique.
Les hématuries idiopalhiques surviennent le plus souvent d'une manière spon* tanée; d'autres fois, elles se déclarent à la suite de fatigues corporelles, après une équitation prolongée par exemple, ou bien après l'emploi de purgatifs drastique^ comme l'aloès, ou après l'absorption des cantharides.
l/hémorrhagie dont nous parlons peut encore c^tre supplémentaire, c'est-à-dire se déclarer après la suppression d'un flux sanguin périodique, comme les règles^
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les hémorrhoïdes. Enfin on a vu, mais cela très-rarement, rhématurie, survenant par suite d'un effort critique, juger une maladie plus ou moins grave.
Traitement. — L'hématurie, suivant qu'elle est active ou passive, réclame la série de moyens dont nous avons déjà parlé à Toccasion des autres hémorrhagies, et sur lesquels il est inutile de revenir. Nous dirons seulement que, contre l'hématurie chronique et sujette à de fréquents retours, et qui se lie conununément à diverses lésions des voies urinaires, on conseille avec avantage l'usage de quelques eaux minérales ferrugineuses, sulfureuses ou alcalines ; les eaux de Spa, de Contrexéville, de la Preste, d'Évian, sont surtout recommandées.
L'hématurie réclame, en outre, quelques soins particuliers. Lorsque la maladie succède à l'absorption des cantharides, outre les bains tièdes et les boissons abondantes, on devra prescrire à l'intérieur des pilules de camphre et d'opium. On a proposé divers moyens pour remédier aux accidents produits par la coagulation du sang dans la vessie, c'est-à-dire à la dysurle^ au ténesme et à la rétention d'urine. La plupart conseillent, dans ces cas, les boissons abondantes, et l'introduction dans la vessie d'une sonde d'argent avec laquelle le caillot sera divisé, écrasé, puis enfin l'injection d'une grande quantité d'eau dans le but de l'entrafner. Mais comment injecter de l'eau dans une vessie déjà pleine 7 Frappés de cette impossibilité, quelques chirurgiens ont proposé l'incision du périnée (Asti. Cooper). Cette opération ne serait justifiée qu'autant que l'urèthre serait obstrué par un rétrécissement ou par tout autre obstacle qu'on ne pourrait enlever aussi* tôt. C'est après avoir constaté, reconnu l'inutilité des moyens conseillés jusqu'à présent, ou leur application impossible, que Leroy (d'Étiolles) a proposé une méthode simple, facile, qu'il a employée avec succès dans cinq cas de réplélion de la vessie par du sang. Ce moyen n'est autre que l'épuisement par l'introduction d'une grosse sonde de gomme, à courbure fixe, sans mandrin, répétée autant de fois qu'il est nécessaire pour l'évacuation complète. Leroy est parvenu ainsi à extraire jusqu'à 2 kilogrammes de sang coagulé, sans que le passage de la sonde, renouvelé plus de cent fois dans l'espace de quelques heures, ait causé ni accidents ni douleurs.
L'hématurie endémique de l'Ile de France réclame rarement, même à son dé but, l'emploi d'une médication active. Lorsqu'eUe se prolonge et qu'elle a affaibli la constitution, elle exige l'usage des ferrugineux. Si elle s'accompagne d'un dépôt d'acide urique, les malades devront prendre des boissons alcalines ; si l'urine est devenue chyleuse, albumineuse, graisseuse, on essayera l'administration à l'intérieur de la teinture de cantharides, qui paraît avoir été parfois utile dans les cas dont je parle ; les balsamiques ont aussi réussi quelquefois ; enfin, lorsque la maladie résiste, on conseillera l'émigration.
DE l'uRÉTHRORRHAGIE, OU DE l'uRÉTHUO-HÉMORUHAGIE.
L'hémorrhagie qui se fait par la membrane muqueuse de l'urèthre se nomme itréirorrhagie.
Cette maladie, qui est à peu près exclusive à l'homme, est souvent annoncée par une douleur gravative occupant le trajet de l'urèthre, s'irradiant au périnée et jusque vers les lombes. Le canal est le siège d'un sentiment de.brûlure ; l'excrétion de l'urine provoque de la cuisson, souvent elle est gênée et incomplète. Le sang s'échappe communément goutte à goutte parle méat urinaire ; il est pur, non mêlé à l'urine : si l'exhalation se fait vers la portion prostatique de l'urèthre, une
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partie du liquide peut refluer dans la vessie^ où il se mélange avec Furine; il est ensuite excrété avec elle par les contractions vésicales ; cependant ce fait est asseï lare. L'uréthrorrhagie n'est Jamais considérable ; eX\» n'a généralement qu'nne durée de quelques instants ou de quelques heures au plus; il est fort rare qu'elle persiste deux ou trois jours.
On voit, d'après ce qui précède, que Furéthrorrhagie se distingue aisément de Thématurie, en ce que dans la première le sang s'écbappe spontanément par les seules lois de la pesanteur et sans le secours des contractions vésicales.
Le pronostic n'est jamais grave*
L'uréthro-hémorrhagie est presque toujours consécutive à la blennorrhagie, à quelque violence exercée sur l'urèthre, telle qq'une contusion, une déchirure produite par l'introduction d'une sonde, ou à une cause traumatique quiconque ; plus rarement elle est due à une congestion spontanée de la membrane muqueuse.
Pour traiter cette légère affection, on entourera la verge de topiques réscdntils ; l'organe sera maintenu perpendiculairement sur le ventre ; le malade gardera le repos dans une position horizontale et évitera toutes les causes d'excitation. L'bémorrhagie qui survient dans le cours d'une violente blennorrhagie cède aux moyens antipblogistiques qu'on emploie contre la maladie principale.
DE Ul MÉTRORRHAGIE.
Stkûvtmu. — Btoorrhagie utériiie, méftorrhagie, perte de fang ou perte vtérine.
n faut définir la métrorrh^iey tout écoulement de sang se faisant à la surlace interne de l'utérus hors le temps des règles, ou bien aux époques menstruelles^ mais en quantité plus grande qu'il ne convient.
Les divisions que nous avons admises pour toutes les hémorrhagîes qui précèdent, en actives et passives, en idiopathiques et symptomatiques, etc., sont également applicables à la métrorrhagie. De plus, celle-ci pouvant survenir dans 1 état de vacuité de l'utérus ou pendant la grossesse, ou bien encore peu i^rès l'acocNichement, et la maladie, dans ces cas, n'offrant ni la môme marche ni la même gravité, reconnaissant des causes très-différentes et exigeant souvent une thérapeutique spéciale, on doit en faire des affections presque distinctes et qu'il Cuit étudier à part. Je ne m'occuperai ici que des flux sanguins de la première espèce, spécialement de la métrorrhagie idiopathique, renvoyant pour toutes les hémorrhagies de la femme grosse et accouchée, aux livres modernes d'obstétrique, et tn particulier à l'ouvrage de mon ami le docteur Jacquemier où ce siget est, coaune tout le reste, supérieurement traité.
Anatomie pathologique. — On ne possède aucun renseignement précis sur l'état de l'utérus chez les femmes mortes dans le cours d'une hémorrhagie utérine essentielle. On sait seulement qu'il n'y a pas d'érosion de vaisseaux ; rateras renferme dans sa cavité un mucus sanguinolent. Les parois sont injectées, et par la pression on en fait suinter du sang. La membrane interne est rouge et parfois comme imprégnée de sang. Les ovaires participent à la congestion générale; ils sont plus volumineux.
Si la métrorrhagie est symptomatique, on peut trouver dans l'utérus des altérations très-diverses : lésions traumatiques, cancer du corps ou du col, polypes, corps fibreux, état longuaux du coltransformé en un tissu mou, friable, plus ou moins
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analogue au tissu de la rate. On peut rencontrer enfin snr la muqueiïse ces fongosités dont j'ai parié plus haut (page 545), et dont on a exagéré beaucoup, dans ces derniers temps, la fréquence comme les inconTénients.
SymptAmea. *- Il est rare qu'une métrorrhagie arrive sans prodromes : cela n'a guère lieu que lorsqu'une cause yiolente ayiant agi, la maladie se manifeste immédiatement après sop action. Les prodromes des métrorrhagies sont, en général^ tous ceux qui précèdent l'éruption menstruelle; ils offrent seulement un peu plus d'intensité et persistent même k trn certain degré pendant les deux ou trois premiers jours de l'hémorrhagie.
L'écoulement sanguin qui caractérise la perte utérine s'établit peu à peu ou bien tout d'un coup; il a lieu sans interruption, ou bien il se suspend et se renouvelle à de courts intervalles ; en général il est continu, et redouble par instants ; les malades expulsent alors une certaine quantité de caillots. Ceux-ci s'échappent surtout pendant les efforts de défécation ou dans la station ; ils viennent du vagin, et ils s'y forment toutes les fois que les femmes gardent une position horizontale. L'origine de ces caillots explique pourquoi leur expulsion n'est ni précédée ni accompagnée de ces douleurs vives dont l'utérus est le siège lorsqu'il fait effori pour chasser au dehors un corps étranger renfermé dans sa cavité. Lorsque l'hémorrhagie est simple, idiopathique, aucun caillot ne se formant guère dans l'utérus, il est rare que. lea malades se plaignent de douleurs expultrices; eUes n'accusent alors que des douleurs lancinantes et contusives à l'hypogastre, aux lombes et auxaines, ainsi qu'à la partie supérieure des cuisses. 11 n'en est plus de même lorsque la cï^vité du corps étant agrandie, comme après un avorlement, le sang, momentanément retenu dans le corps utérin, s'y coagule et n'est ensuite expulsé qu'après des efforts douloureux de contraction.
Dans les cas de métrorrhagie idiopathique, l'exploration de l'utérus, faite à l'aide du doigt qu'on porie dans le vagin, et aidée de la palpation hypogastrique, ne fait constater aucune augmentation bien notable dans le volume de l'organe. La seule modification que nous ayons pu apprécier alors est une dilatation de l'oriOce utérin, parfois assez considérable pour permettre l'introduction de la pulpe de l'indicateur. Pendant la durée de l'hémorrhagie, les femmes accusent souvent de la céphalalgie, variable par son siège et son intensité ; elles ont du malaise ; l'appétit est perdu chez quelques-unes, mais la plupari mangent et digèrent comme d'habitude. Les symptômes généraux varient suivant que la métrorrhagie est active ou passive, et suivant la quantité de sang qui est perdue; il me suffit de l'indiquer, renvoyant pour les détails à ce que j'ai dit sur ce sujet, à l'occasion des autres hémorrhagies.
Marche. Durée. Terminaisons. — Les peries utérines ne cessent jamais brusquement; mais on voit l'écoulement, continu d'abord, décroître et se suspendre de temps en temps. Après avoir perdu du sang pur, souvent les femmes ne rendent plus qu'une sérosité plus ou moins teintée de rouge ; enfin, après une durée dont la moyenne est d'environ un septénaire, l'hémorrhagie cesse tout à tait 11 est rare qu'elle se prolonge au delà, et à plus forte raison qu'elle dure plusieurs mois ; cela n'a guère lieu que chez les femmes qui ne veulent point se condamner au repos, ou bien chez celles dont l'hémorrhagie est symptomatique d'une lésion organique, ou lorsqu'elle est excitée par la présence d'un corps étranger, comme un polype. Dans ce cas, les fournies deviennent promptement anémiques.
La quantité de sang perdu dans le cours d'une hémorrhagie peut être difficilement calculée. II est rare, d'ailleurs, de voir l'hémorrhagie idiopathique survenant dans
726 DES HËMOBRHAGIES.
Tétat de vacuitéde Tu téru8,ôtre suivie des symptômes d*anémie grave quisuccèdentà toutes les hémorrhagîes excessives ; je ne sais si la perte survenue dans les conditions que je suppose a jamais été suivie de la mort des malades. Cependant je ne parle ici que des femmes d'une bonne constitution ; car si la métrorrhagie survient ches une fille impubère (chose fort rare d'ailleurs), elle produit une débilité très-grande, môme lorsqu'elle n'a qu'une durée de deux ou trois jours, et que l'écouleinrai sanguin a été peu considérable. Ce que je dis ici s'applique également aux filles chlorotiques, chez lesquelles les règles se transforment parfois en véritables pertes, à la suite desquelles on voit toujours s'aggraver tous les accidents de la maladie première. Ces hémorrhagies peuvent même être assez abondantes et assez rebelles pour occasionner la mort ; Requin en a observé un exemple.
En général, les douleurs et l'état de souffrance du côté de l'utérus, qui acconn pagnent la plupart des métrorrhagies, diminuent ou cessent avec l'écoulement sanguin ; cependant il n'est pas très-rare de les voir continuer après. Cette persistance se lie le plus souvent à un état de congestion vers l'utérus, ce qui rend une récidive de l'hémorrhagie imminente.
Les retours des pertes utérines se font à des intervalles plus ou moins rapprochés ; le plus souvent ils sont liés aux époques menstrueUes. C'est ainsi qu'on rencontre fréquemment, dans la pratique, des femmes chez lesquelles, pendant plusieurs années, les règles se transforment chaque mois en une véritable métrorrhagie. Cela se remarque vers l'âge critique ; mais, à cette époque, peut-être voit-on plus souvent encore les hémorrhagies alterner avec la suspension des règles. On a cité aussi quelques exemples de métrorrhagies intermittentes, à type quotidien ou tierce; ces faits sont extrêmement rares. D'ailleurs on pourrait peut-être, à juste titre, élever quelques doutes sur l'authenticité du plus grand nombre.
Les hémorrhagies utérines à marche chronique sont, comme je l'ai déjà dit, le plus souvent symptomatiques. Elles ont lieu tantôt d'une manière continue ; le plus souvent le suintement cesse de temps en temps, puis l'hémorrhagie revient plus forte ; ces exacerbations coïncident le plus souvent avec les périodes menstruelles.
De toutes les hémorrhagies que noas avons étudiées jusqu'à présent, les épistaxis peut-être exceptées, les métrorrhagies sont celles qui sont le plus souvent critiques. On a prétendu qu'elles étaient cause de cancer utérin ; mais on a pris ici la cause pour reffet, car, lorsque les pertes surviennent, l'utérus ofl're déjà une altération plus ou moins profonde de son tissu.
, Diagnostic. — La menstruation présentant de grandes différences, non-seulement d'individu à individu, mais aussi chez la même personne, il s'ensuit qu'il est souvent fort difficile de déterminer le point où l'écoulement sanguin cesse d'appartenir à la menstruation, et mérite le nom de métrorrhagie. On a dit d'avoir égard à la quantité de sang perdu ; mais cette appréciation n'offre aucune certitude. Nous croyons qu'on doit plutôt rechercher l'inûuence que l'hémorrhagie exerce sur les principales fonctions. Ce précepte nous sera utile pour déterminer si un écoulement sanguin, qui s'établit chez une jeune fille impubère, doit être considéré comme caractérisant des règles précoces ou comme appartenant à un état pathologique, à une hémorrhagie. Presque toujours alors la question sera résolue dans le second sens, à cause de l'affaiblissement que déterminent dans la constitution ces pertes de sang, même lorsqu'elles sont très-peu considérables. Quelques personnes croient distinguer l'hémorrhagie menstruelle de celle qui est morbide, en disant
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que dans la preoiière le sang est toujours fluide, tandis que dans la seconde il se forme le plus souvent des caillots. Ce fait est généralement vrai : cependant nous avons vu beaucoup de femmes qui, à chaque époque menstruelle, rendaient des caillots volumineux pendant un ou deux jours, sans pourtant qu'on fût autorisé à admettre qu'il y eût chez elles une perte véritable.
Si maintenant nous nous demandons quelle doit être la valeur sémiotique d'une métrorrhagie, nous dirons qu'il est très-vrai que les hémorrhagies essentielles sont moins rares par l'utérus que par tout autre organe; cependant l'observation apprend qu'il ne faut pas moins se méfier de toutes les métrorrhagies un peu considérables ; car, dans la plupart des cas, elles sont symptomatiques. Ainsi une hémorrhagie utérine abondante, avec caillots, s'accompagnant de douleurs expultrices, déifote presque toujours qu'un avortement se prépare ou qu'il s'effectue. C'est par suite d'une fausse couche que surviennent presque toutes les métrorrhagies qu'on observe si souvent chez les jeunes filles, chez les jeunes femmes et chez un grand nombre de prostituées. Ailleurs la métrorrhagie dépend d'un engorgement chronique de l'utérus, d'une affection granulée du col, et surtout de la présence d'un polype ou d'une dégénérescence squirrheuse, affections que le loucher ou l'exploration par le spéculum fera découvrir le plus souvent. Pour iternûner, nous dirons que chez les femmes âgées qui ont cessé de voir, et qui, au ■bout de plusieurs années, semblent avoir de nouveau leurs règles, on devra soupçonner une lésion organique, même lorsque l'écoulement simule par sa périodicité parfaite une époque menstruelle. Enfin il faut se méfier des règles qui apparaissent deux fois par mois; car un pareil écoulement, rarement compatible avec la santé, est presque toujours symptoma tique.
Pronostic. — 11 est inutile de dire ici que la gravité du pronostic varie suivant l'abondance de l'hémorrhagie, l'influence que celle-ci exerce sur la constitution, et suivant qu'elle est essentielle ou symptom^tique. Quelle que soit d'ailleurs la cause qui la provoque, du moment que la métrorrhagie persiste pendant longtemps, elle constitue une affection grave, qui prédisposerait, dit-on, aux avortements, et qui rendrait une nouvelle fécondation plus difficile. La métrorrhagie quialTecte les filles impubères et chlorotiques est plus fâcheuse que celle qui atteint la femme adulte. Enfin, pour ce qui est du pronostic des métrorrhagies symptomatiques, je crois, loules choses égales d'ailleurs, que celles qui dépendent de la présence d'un polype ou d'un cancer sont les plus graves, à cause de leur abondance et de leur opiniâ- Ireté. Cependant on peut arrêter les premières en enlevant la cause, tandis que les autres participent de l'incurabilité de la lésion organique. Une perle ulérine .est aussi chose des plus fâcheuses lorsque, se déclarant dans le cours de certaines pyrexies, elle se lie à i^ne altération du fluide sanguin: c'est ce que nous avons noté spécialement dans la variole. J'ai vu bien souvent, en outre, l'époque menstruelle ■apparaissant régulièrement au moment de l'éruption, devenir ou plus abondante, ou se prolonger et exercer sur la marche de la maladie l'inQuence désastreuse qu'auraient eue des saignées abondantes et intempestives.
Ëtiologie. — Rares avant la puberté, les métrorrhagies sont d'autant plus fréquentes que la femme approche davantage de l'âge critique. Les ménorrhagies actives se remarquent surtout chez les jeunes femmes pléthoriques ou douées d'une -constitution nerveuse, qui vivent dans l'oisiveté, qui usent d'une nourriture suc- <;ulente, et qui ont habituellement des règles abondantes. La prédisposition hémorrhagique est héréditaire dans certaines familles. Au rapport de Blumenbach et de Bontius, l'habitation d'un climat chaud constituerait une prédisposition très-grande
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aux hémorrhagies utérines ; une chaleur artificielle trop forte produirait le ménie effet, d'après Boerhaave et Morgagni. Les tnétrorrhagies surviennent souTent à la suite d'une violente secousse morale, ou après une vive excitation utérine produite par le coït, par l'onanisme ou par des désirs non satisfaits. Les exercices violents, tels que la danse, la course et l'équitation, la chute sur les reins et sur les fesses^ l'administration des emménagognes et des drastiques, la cautérisatioa dn col, l'application des sangsues sur cette partie, etc., sont des causes très-aclives de métrorrhagié. Enfin, on a vu parfois cette maladie survenir sous l'influeiice d*une constitution médicale spéciale : c'est ce que Stoll a noté en i778, et ce que les médecins de Brëslaw avaient observé déjà en 1599. On a vu précédemment de quelles maladies de l'utérus les métrorrhagies sont le plus souvent symptoma- Hques. Elles peuvent aussi survenir quelquefois sous l'influence d'un état général plus ou moins grave de l'économie, tel que le scorbut, les fièvres éruptives, surfout la variole, les fièvres pestilentielles et certaines pyrexies à forme bilieuse. Enfin, si l'appauvrissement du sang a le plus souvent pour résultat de diminuer la quantité des règles, ou même de les suspendre tout à fait, nous avons vu que quelquefois il produisait un résultat contraire ; c'est ainsi que nous avons signalé la métrorrhagié chez quelques filles chlorotîques, et cet accident est tellement Ué à la chlorose, qu'on le voit cesser aussitôt qu'on est parvenu à rendre au sang un plus grand nombre de ses globules.
Traitement. — La première indication est de soustraire les malades à l'influence des causes qui ont produit la métrorrhagié. On conseillera le repos absolo, une position horizontale sur un lit un peu dur, le bassin étant sur un plan un peu plus élevé que le reste du corps ; on videra le rectum à l'aide de lavemen/s à peine tièdes ou môme frais; on prescrira l'usage d'une boisson froide, tempéranfe, etVort ne permettra que peu d'aliments. Cette médication fort simple suffit pour enrayer et pour guérir la plupart des métrorrhagies essentielles. Cependant si la maladie résistait à ces moyens ; si, malgré sa persistance, le pouls conservait de la force et de l'ampleur, on devrait recourir à une saignée générale, ou mieux encore à de petites saignées de deux ou trois palettes, qu'on répéterait une ou deux fois par jour. Hollerius et Lazare Rivière conseillaient, en pareil cas, des saignées larges, mais ils en interrompaient le jet en plaçant le doigt sur la veine et en le retirant alternativement. Je ne sais jusqu'à quel point cette pratique peut avoir de l'avantage. Dans les cas où des douleurs vives vers les lombes, vers le sacrum, vers l'hypogastre et les cuisses, indiquent une congestion plus forte, ou tout au moins une surexcitation dans la sensibilité utérine, il convient d'appliquer, co outre, quelques ventouses scarifiées au pourtour du bassin. En même temps on tâchera d'opérer une révulsion sur des points plus ou moins éloignés : oa donnera des manuloves irritants ; on appliquera' des cataplasmes sinapisés aux avant-bras, aux épaules, on couvrira la poitrine de larges ventouses sèches. Sîy nonobstant ces moyens, la perte continue, on fera des applications froides sur l'hypogastre et au sacrum ; on donnera des lavements froids ; on pourra injecter dan^ le vagin une liqueur styp tique ou seulement froide ; enfin on prescrira des bains froids. Si la faiblesse des fenunes est extrême, on se contentera d*une simple immersion dans l'eau, et l'on retirera les malades après une ou deux minutes; dans le cas contraire, le bain pourra être prolongé pendant un quart d'heure ou une demi-heure. Quelques médecins préfèrent le bain tiède, mais c'est un moyen qui ne doit être employé qu'avec prudence.
Si Thémorrhagie mettait la vie en péril, il faudrait tamponner le vagin. On dit
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avoir aussi obtenu, en pareil cas, de bons effets de la compression de l'aorte, si utile dans les pertes utérines qui succèdent à Taccoucbement. Pour pratiquer cette compression, on ftdt fléchir la poitrine et les membres inférieurs de la femme sur le bassin ; puis, avec les quatre derniers doigts d'une main, on déprime la paroi abdominale au-dessous de l'ombilic, et aussitôt qu'on sent battre l'artère, on la comprime fortement contre le rachis. Cette compression peut être continuée pendant plusieurs heures, si la position de la femme l'exige. Inutile de dire que si l'hémorrhagie était la conséquence d'un cancer ulcéré du col, en pourrait avantageusement porter sur le siège du mal un bourdonnet imbibé de perchlorure de fer* .
Un grand nombre de médicaments ont été préconisés contre les métrorrhagies qui sotit devenues passives. Je ne dirai rien des amers, ies astringents, et surtout de l'extrait de retanhia, du tannin, des acides minéraux, de^ eaux hémostatiques, dont nous avons parlé précédemment à l'occasion de» autres hémorrbagies, et qui conviennent également dans celle-ci ; je ne venx mentionner ici que l'emploi de la poudre de cannelle, de la sabine et du seigle ergoté.
Depuis Van Swieten, un grand nombre de médecins ont préconisé l'écoree de cannelle et les prépairations dont elle forme la base conome étant presque spécifiques dans le traitement des métrorrhagies qui s'accompagnent d'une grande débilité. On devra choisir de préférence la cannelle en poudre, qu'on donnera à la dose de 4 à 8 graimnes par jour, en trcds ou quatre prises ; c'est un moyen de médiocre valeur, mais qui« du moins, est sans danger. 11 n'en est pas de môme de la sabine, que quelques-uns ont conseillée à la dose de i gramme à i granmie i/2. Cet agent dont l'efficacilé me semble nulle, peut être d'un dangereux emploi à cause de l'action stimulante toute spéciale qu'il exerce sur l'utérus et qui peut avoir pour effet d'augoQenter et de prolonger la nïétrorrhargie« L'ergot de- sagle et l'ergotine, si puissants dans les hémorrbagies utérines qui succèdent à l'accouchement et contre lesquelles ils agissent d'une manière toute mécanique,- ont, par contre, une action bien incertaine et douteuse dans les métrorrhagies, soit essentielles, soit symptomatiques, qui surviennent dans l'état de vacuité de l'uténis^
Je ne parlerai pas du procédé fort brutal proposé «par Récamier, contre certaines métrorrhagies; rebelles, car j'ai dit plus haut (page 548) ce que j'en pensais.
Certains symptômes prédominants peuvent exiger aussi une médication spéciale : ainsi, contre la métrorrhagie qui affecte les filles chlorotiques, on emploiera les préparations ferrugineuses et un régime substantiel. S'il existe des signes d'un embarras gastrique, on devra, à l'exemple de Stoll, de Finke et de beaucoup d'autres, administrer un vomitif, sans redouter que les secousses des vomissements puissent augmenter l'hémorrhagie. La constipation sera combattue par des lavements ou par de légers laxatifs. Enfin les antispasmodiques, mais surtout l'opium, sont souvent utiles, et seront administrés chez les femmes irritables quiéprouvent de vives douleurs utérines, et dont tout le système nerveux est dans un grand état d'excitation. L'opium peut être donné par la bouche ou en lavements. Ce dernier moyen m'a paru préférable lorsqu'on administre le médicament pour remédier surtout aux douleurs dont l'utérus, les lombes et la région sacrée sont le siège. L'opium, prescrit dans ces conditions, produit non-seulement un effet sédatif, mais souvent même il modère l'hémorrhagie.
Lorsqu'on s'est rendu maître de la métrorrhagie, il faudra insister pendant quelque temps encore sur les remèdes ; il faudra éloigner toutes les causes qui pourraient favoriser le retour de la maladie : la femme marchera peu; elle cou-
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chera sur la paille ou sur le crin ; elle ne fera pas d'efforts ; elle aura une nourxiture douce; elle évitera les émotions et toutes les causes d'excitation utérine. Si elle est anémique, les toniques, les ferrugineux, une nourriture analeptique, seront conseillés.
DES HÉMORRBÀGIES DES MEBIfiRANES SÉREUSES.
Les membranes séreuses peuvent être le siège d'hémorrhagies plus ou moiiu abondantes. Celles qui ne sont pas traumatiques arrivent le plus ordinairement consécutivement à la phlegmasie de la séreuse, soit dans les premiers temps, soit i une période un peu avancée, lorsque les fausses membranes sont bien organisées : c'est ce qui a lieu conmiunément pour la plèvre, pour le péricarde et le péritoine ; c'est aussi ce qu'on observe pour certaines hématocèles bien décrites par M. Go»selin (i); c'est, enfin, ce qu'on verrait aussi pour l'aracbnoîde ellcHméme, d'après les observations les plus modernes. Nous dirons bientôt ce qu'il faut penser de cette dernière opinion qu'on a beaucoup trop généralisée. Quoi qu'il en soit, dans tons ces cas, le sang serait fourni, non par la séreuse ellenooéme, mais par les vaisseaux de la fausse membrane, qui se rompraient aisément à cause de la ténuité de lean parois.
Le sang épanché dans les séreuses saines est plus ou moins promptement isolé par des fausses membranes dont le sang provoque luinnéme la sécrétion, lorsque, tombant au milieu d'un tissu sain, il l'irrite et agit sur lui conmie le feiait tout corps étranger. L'enkystement est moins ordinaire, et surtout moins immédiat, lorsque l'hémorrhagie se fait dans une séreuse enQammée, car alors Je sang se mélange avec les produits de la phlegmasie.
Le sang enkysté se condense, la fibrine se décolore, et forme parfois plusieurs couches concentriques. Les parois du kyste sont plus ou moins épaisses, elles peuvent devenir fibreuses et cartilagineuses.
11 n'existe aucun signe capable de révéler d'une manière certaine qu'un épanchement s'est fait dans une cavité séreuse. On a parlé de douleurs vives, atioces; c'est en effet ce qui arrive dans quelques cas, et Ton pourrait dter, en faveur de cette opinion, trois observations rapportées par Broussais dans le tome 111 de ses Fklegmasies chroniques. Mais c'est là une circonstance exceptionnelle, car on peot affirmer que les pleurésies, les péricardites, les péritonites hémorrhagiques, ne sont pas sensiblement plus douloureuses que celles qui sont simples.
DES HÉMORRHAGIES MÉNINGÉES.
On nomme hèmorrhagiey ou apoplexie méningée, un épanchement de sang qui se forme dans la grande cavité de l'arachnoïde, ou dans le lissu cellulaire sous-aracbnoïdien, ou bien enfin dans les ventricules cérébraux.
Historique. — Cette maladie, signalée par Bonet (2), par Morgagni (3), par Wepfer (i), et par plusieurs autres savants des derniers siècles, n'a été complètement décrite que par les médecins modernes. Je citerai spécialement ici les travaux
(I) Maladies du testicule, de Curling. Paris, 1857, p. !2&4, édition de Gosselln.
(?) Sepulcliretum, 1. 1, liv. I, scct. n, p. 83.
<3) Epist. XLiir, § 27, epist. xvi, § 3; epist. ui, § 35.
(4) Histor, apop., p. 463, ob». 47.
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originaux de MM. Serres (I), Baillarger (2), E. Boudet(3), Prus (4), Legendre (5), Brunet (6), Lancereaux (7).
Anatomie patholoipiqae. — On a cm pendant longtemps qu'un épanchement sanguin pouvait se former entre la dure-mère et le feuillet pariétal de Tarachnoïde ; M. Baillarger a le premier réfuté cette opinion, et il a démontré que la grande cavité de Tarachnoïde était le siège le plus fréquent des hémorrhagies méningées. L'épanchemênt sanguin peut être circonscrit ; le plus souvent il est diffus : il s'étend sur les deux hémisphères à la fois, et siège presque toujours sur la surface convexe de l'encéphale. La quantité du liquide épanché varie depuis 40 grammes jusqu'à i kilogramme; le plus souvent elle oscille entre 125 et 187 granmies (Boudet). Le sang est fluide lorsque la mort a été prompte ; il est, au contraire, réuni en caillots lorsque le malade a pu lutter pendant quelque temps. Si, en effet, les individus survivent quatre ou cinq Jours à l'hémorrhagie, on trouve le sang entièrement concrète, et le caillot circonscrit par une fausse membrane dont M. Baillarger a parfaitement décrit les caractères. Cette fausse membrane enveloppant le caillot a la disposition d'une séreuse, c'est-à-dire qu'elle représente un sac sans ouverture, adhérant presque toujours au feuillet pariétal de larach- 7ioldey et si l'on conteste l'existence de celui-ci, adhérant à la dure-mère ellemême (8), et se continuant sur les limites du foyer avec l'arachnoïde ; c'est cette disposition si remarquable qui, avant M. Baillarger, en avait imposé à tout le monde, et avait fait croire à la possibilité d'un épanchement entre la dure-mère et l'arachnoïde, épanchement qui me parait être à peu près impossible. Cette fausse membrane peut, en vieillissant, acquérir plus de 2 millimètres d'épaisseur ; sa face interne devient rugueuse, un appareil vasculaire s'y organise (Boudet) ; c'est par elle que s'opère progressivement l'absorption du caillot ; mais quelquefois, devenant le siège d'un Douveau travail morbide, eUe exhale de la sérosité ou du sang. Cela explique pourquoi, dans le même kyste arachnoïdien, on trouve parfois des caillots fibnneux, des caillots noirs, et du sang tout à fait fluide. A une époque plus avancée, on peut ne trouver qu'une pseudo-membrane d'un aspect séreux.
M. Lélut a considéré comme ayant cette origine beaucoup de fausses membranes qu'il n'est pas très-rare de rencontrer dans la cavité arachnoïdienne. Aubanel, à son tour (9), a essayé de rattacher toutes ces productions à la môme source ; mais cette doctrine ne ressort pas manifestement, suivant moi, des faits réunis par cet habile médecin.
II est plus commun de voir, au lieu d'une simple fausse membrane, le kyste persister tout entier et rester reconnaissable. Après de longues années, en effet, on peut trouver, adhérent au foyer pariétal de la dure-mère, le long de la faux cérébrale, un corps oblong de forme irrégulière, plus ou moins épqs, à parois denses, parfois crétacées, ossiformes, cloisonné à l'intérieur et rempli de sérosité, de
(1) Annuaire des hôpitaux^ 1819.
(2) Thèse de Paris, année 183? .
(3) Journal des connaissances médico- chirurgicales^ année 1830.
(4) Mémoires de V Académie de médecine ^ t. XI. (&) Hevue médicale, années 1842 et 1843.
(6) Thèse de Paris, année 1859, q« 84. {1) Archives générales de médecinf^y années 1862 et 1863.
(8) J'admets encore rexistence d'un Teiiillet de Tarachnoide tapisnant la dure-mère; je sais pourtant que cette opinion de Bicliat est fort contestée aujourd'hui. (9j Annales niédico- psychologiques, année 1843.
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fibrine adhérente et très-cohérente, souvent colorée en janne serin, tanlM disposée en couches concentriques comme dans les anévrysmes, tantôt formée de masses amorphes. M. Cruteilhier, à qui j'emprunte cette description, ajoute que, lorsque ces kystes ont une grande épaisseur, on peut constater, à leur niveau, ua soulèvement manifeste des os du crâne, preuve que la maladie remonte alors à l'enfance. M. Cruveilhier a parfois trouvé la surface interne des os du crâne nigueuse, chagrinée, disposition qui était TefTet, non point de Fusure de l'os, ma» de la formation accidentelle d'une couche osseuse.
D'après la doctrine généralement acceptée jusqu'à ce jour, la feusse membrane qu'on trouve circonscrivant le caillot serait consécutive à l'épanchement sanguin, et provoquée par lui. Cependant, dans ces derniers temps, on a soutenu que k fausse membrane était, sinon toujours, du moins presque toujours primitive ; que, développée sur le feuillet pariétal ou sur la dùrennère ellenaiéme, sans contracter adhérence avec le feuillet viscéral, elle seule serait la source de l'hémorrhafie. Celle-ci ne serait donc qu'un accident, qu'un état secondaire, d'un autre ade morbide, qu'une phlegmasie représentée par la formation d'une fausse membrane. Cette opinion, émise d'abord en France par M. Crùvetlhier <t), et récenmient par MM. Charcot, Vulpian (2) et Lancereaux, est aussi défendue en Allemagne par Heschl et Virchov?. La fausse membrane, qui commence par n'être d'abord qu'an exsudât comme fibrineux, prendrait de plus en plus l'aspect du tissu conjoncfif, elle se vasculariserait, elle ressemblerait beaucoup à une séreuse, d'aolant plus qu'à une certaine époque elle se recouvrirait d'une petite couche épithéliak ; ces fausses membranes ont une ténuité extrême et peuvent aisément passer inaperçues, mais d'autres ont une épaisseur notable, et comme les vaisseaux qui les traversent sont nombreux et ont des parois friables, on voit fréquemment du sang s'extravaser dans leur tissu, depuis la simple ecchymose jusqu'à un épanchement pouvant dépasser plusieurs centaines de grammes.
D'après ce que je viens de dire, les hémorrhagies méningées se rapprocherùent des autres hémorrhagies des séreuses, qui sont presque toujours consécutives à une phlegmasie de la membrane. La théorie qu'on veut faire prévaloir aujourd'hui est-elle absolue 7 J'admets volontiers son exactitude pour expliquer l'origine de U plupart des hémorrhagies méningées qui surviennent chez les déments paralytiques ainsi que chez les enfieints, et aussi de quelques-unes de cellesqui se montrent chez l'adulte et chez le vieillard, lorsqu'il y a eu quelques symptômes aigus, des prodromes bien accentués. Mais en est-il de même de l'hémorrhagie méningée, qui débate brusquement au milieu de la santé la plus parfaite ?Tout en admettant la possibilité d'une néomembrane, formée d'une manière plus ou moins latente, il me parait pourtant plus rationnel de croire que l'hémorrhagie est alors primitive, et que le kyste hématique s'est constitué d'après le mécanisme indiqué par M. Baillarger.
L'hémorrhagie arachnoïdienne est presque toujours le produit d'une exhalation morbide, puisque dans ces cas on ne trouve aucune rupture vasculaire, quoique de graves autorités aient soutenu l'opinion contraire. Il y a pourtant une forme de la maladie dans laquelle l'épanchement succède manifestement à la déchirure d'une veine, d'un sinus (des sinus latéraux surtout), et plus souvent encore à la rupture d'une des artères de la base du crâne : c'est ici une hémorrhagîe secondaire ou symptomatique ; celle-ci, d'après les recherches de Prus, siégerait exclusivement
t\) Anatomie pathologique, t. III, p. 516. (2) Gazelle hebdomadaire, année 1860.
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dans la cavité sous-arachnoïdieane. Quelle que soit la cause de répanchement ce dernier, surtout lorsqu'il occupe la cavité même de rarachnoîde, exercerait sur le cerveau une compression proportionnée à son abondance; dans tous les ca^, les circonvolution^ 0oat aplaties, et parik»s on a vu le cerveau présenter un enfoor cément de plus de 3 centimètres au niveau du foyer sanguin. Cette disposition manque souveat che« les jeunes enfants;, car, ainsi que l'a noté Legendre, lorsque l'ossification du crâne n'est pas encore complète, le cerveau n'eet pas déprimé, tandis que la voûte crânienne, cédant à. l'effort expanaif du Uquide, se dilate comme dans une hydrocéphalie. . . <
Les hémorrhagies qui se font dans le tissu cdlulaire sous-arachnoïdien, et sur lesquelles Pnis a spécialement fixé l'attention, ont.une phyuonomie différente. Celles-ci n'ont pas toi^ours lieu par exhalation; daB3 la moitié dea cas, elles suc^ cèdent à la ruptur<e d'une veine, d'une artère, d'un sinus, ou bien elles sont cona6cutives à la déchirure de la substance cérébrale par une hémorrhagle inte^titielle. Ici le caillot n'est j<^nais entouré d'une fausse* membrane ; le sang se mêle au liquide céphalo-rachidien, il le colore ea rouge, et se répand au loin avec lui. On n'a jamais Yu des différences assez sensibles dans l'aspect et dans la consistance des caillots pour établir qu'il y . en eût d'Ages difféjrents ; le contraire se remarque souvent dans l'hémorrhagie arachnoïdienne. Ajoutons que, dans la première, le caillot n'est jamais adhéi^nt. Ce que je vieiks de dire s'applique en partie aux hémorrhagies des ventrioules. Quoique du sang puisse être exhalé è^ leur surface, comme quelques faits semblent le prouver, cependant, le plus souvent, l'éptfnchement ventriculaire est produit par le plexus choroidien : parfois on a pu constater des ruptures dans les vi^sseaux qui forment ce réseau ; mais le plus souvent encore l'hémorrhagie des ventricules provient d'un foyer cérébral qui se fait jour dans ces cavités. Quel que soit d'ailleurs le mode de formation des épanchements intra-ventriculaires, le plus souvent l'hémorrhagie occupe les. ventricules latéraux; le septum étant détruit, ces deux cavités se trouvent réunies ; le trigone lui-môme est 8ouve9t déchiré. Bans quelques cas, enfin, on a vu le.sang's'extra- TEser dans le tissu cellulaire sousHurachnoïdiea de la moelle et du cerveau .par l'orifice des cavités encéphaliques (trQu deMagendie). Un fait, rapporté par Abercrombie d'après Aitkio, prouve qu'une hémorrhagle peut aussi se faire isolément dans le troisième et dans le quatrième ventricule. Dans ces épanchements, le caiUot est souvent enveloppé d'une fausse membrane, comme il l'est dans l'hénaorrhagie de la cavité arachnoïdienne ; les parois ventricUlaires sont tantôt intactes,, tantôt elles sont ramollies et désorganisées ; le sang est fluide ou eo caillots, il peut fifiir. par être entièrement résorbé, quelquefois il en reste certains débris.
Sympt6m68. Marche. — Il peut y avoir une période plus ou moins longue, précédant les signes d'hémorrhagie ; cet état prodromique déposerait eu faveur de ceux qui soutiennent l'existence préexistante d'une fausse membrane. Mais oq ne pourra donner cette interprétation qu'autant que la période prodromique marquée surtout par la céphalalgie, par les vertiges, par la somnolence, par Tobtusion des idées et la faiblesse, aura une durée d'une ou de plusieurs semaines, attendu que si ces symptômes n'ont existé que quelques heures ou plusieurs jours, ils dépendront plus probablement peut-être de l'épancbement lui-même se constituant très-lentement. Quoi qu'il en soit, les signes précurseurs seraient assez communs, Boudet les a notés dans prèsde la moitié, des cas (i$ fols sar 41). L'invasion de la maladie a lieu le plus souvent d'une manière subite (20 fois sur 33) : le plus ou moins de romptitude des accidents est en rapport avec la rapidité et avec l'abondance de
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rhémorrhagie. Elle est foudroyante lorsqu'il y a rupture d'une des artères de la base, on comprend qu'il en soit de môme à peu près lorsque les vaisseaux ténus, mais nombreux d'une fausse membrane préexistante, viennent à se déchirer. Si It maladie débute lentement, il y a delà céphalalgie, de la pesanteur de tête, de la tendance à l'assoupissement, au coma; ou bien les malades sont agités et ils déMrenf ; les sens deviennent bientôt obtus; les membres faibles, souvent contractures : cette faiblesse peut être bornée à une partie du corps; puis le coma devient plus prdbad, la paralysie du sentiment et du mouvement est de plus en plus générale, jusqu'à ce que la mort arrive. Les symptômes n'ont pas toujours une marche progressive : il est des malades chez lesquels les phénomènes de compression diminuent pendant quelques heures pour s'aggraver bientôt après ; cette recrudescence dépend le pins souvent de ce qu'une nouvelle exhalation sanguine s'est faite, tandis que la diminution momentanée peut très-bien s'expliquer par la résorption partielle de la séroâté du sang, et par conséquent par une diminution proportionnelle de la compressioa. La contracture est un symptôme fréquent de l'apoplexie méningée, elle a été notée par Boudet 44 fois sur 27 malades; Legendre l'a vue non moins coounuae chez les enfants. Des convulsions apoplectiformes surviennent aussi au début ou dans le cours de la maladie, mais dans une proportion moindre ; la paralysie, enfin, est un symptôme assez conunun, puisque Prus l'a notée 6 fois sur 8. Ce fût mérite d'autant mieux d'être constaté qu'un savant médecin, M. Serres, en avait autrefois nié la possibilité, en s'appuyant peut-être moins sur des faits pathologiques que sur des expériences sur les animaux. M. Serres, en effet, n'ayant pas vu la paralysie survenir lorsqu'il produisait un épanchement de sang en ouvrant les sinus veineux de la dure-mère, en avait conclu que ce signe manquait dans les bémorrhagies méningées. 11 résulte pourtant des faits connus jusqu'à ce jour, que la paralysie est un symptôme^ de l'apoplexie méningée, mais un symptôme incontestablement moins fréquent et plus tardif que dans l'hémorrhagie cérébrale. Cela tient sans doute au peu d'épaisseur que la couche sanguine acquiert dans les premiers temps de la maladie, à la lenteur avec laquelle le sang s'épanche, à sa résorption plus facile et plus prompte. Un épanchement comprimant un seul hémisphère peut, s'il est considérable, paralyser les deux côtés du corps ; mais oo ne verrait jamais, d'après Boudet, la paralysie limitée à un seul membre ou bien i une moitié de la face.
La paralysie serait, d'après Prus, un symptôme fort rare, lorsque le sang a été exhalé dans la cavité sous-arachnoïdienne ; ce qu'il explique en disant que, dins ce cas, le sang se répand au loin mêlé au liquide céphalo-rachidien ;ou bien encore on peut avancer que la cavité sous-arachnoïdienne, étant destinée à recevoir le fluide cérébro-spinal, est susceptible d'admettre une quantité de sang assez grande sans que le mouvement et le sentiment soient lésés. On conçoit qu'il ne doit pas en être de même dans les cas où l'hémorrhagie consécutive à la rupture d'an vaisseau est devenue tout d'un coup très-abondante. Cependant, môme alors, la paralysie n'est pas un symptôme très-ordinaire, puisque Prus ne l'a notée qne 3 fois sur i2 cas de rupture artérielle ; la somnolence et le coma existeraient, ao contraire, constamment, et cela d'une manière persistante, aussi bien dans l'hémorrhagie arachnoïdienne que dans celle de l'espace sous-arachnoîdien : seulement, dans cette dernière, les accidents seraient précédés ou accompagnés, d'après Prus, par du malaise, par de l'afTaissement, par de la rougeur et de la chaleur à k face, tandis que dans la première il existerait presque toujours de la céphalalgie, une langue sèche, de la fièvre et du délire ; tous ces phénomènes s'exph'quant par
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rinflammatioD concomitante de l'arachnoïde, laquelle a pour effet de produire la fausse membrane qui doit enkyster le caillot. La fièvre, qui est fréquente chez Tadulte, serait constante chez les enfants.
Durée. Terminaisons. — La maladie a une durée Tariable; elle peut être mortelle au bout de quelques minutes seulement ; le plus souvent les malades survivent pendant quatre ou cinq Jours, rarement au delà ; cependant il est des individus qui ne succombent qu'au bout de plusieurs mois ou d'un grand nombre d'années. Les malades peuvent même se rétablir tout à fait, et conserver pour le reste de leur existence l'intégrité de leurs facultés, nonobstant la présence dans l'arachnoïde d'un kyste hématique assez étendu. M. Gruveilhier en cite un curieux exemple dans le troisième volume de son Traité d'anatomie pathologique (page 517), et M. Bouillon-Lagrange en a rapporté un fait non moins intéressant dans les Archives de iSkl.
En général, la gravité des symptômes et leur marche plus ou moins rapide sont proportionnées à la quantité de sang épanché et au siège qu'il occupe. D'après Prus, la durée de l'hémorrhagie sous-arachnoïdienne n'aurait Jamais dépassé huit jours, tandis que l'hémorrhagie qui siège dans l'arachnoïde peut atteindre un mois et plus; celle-ci est d'ailleurs curable, tandis que l'autre ne l'est peutêtre pas.
Variétés. — L'hémorrhagie méningée paraît avoir une physionomie différente chez les jeunes enfants. A cet âge, la maladie peut suivre une marche aiguë ou chronique. Dans le premier cas, on observerait, d'après Legendre, un appareil fébrile continu, s'accompagnant dès le début d'accidents convulsifs légers sur les yeux, remplacés peu à peu par du strabisme. Il n'y a pas de constipation, et peu ou point de vomissements ; mais bientôt apparaissent de la contracture aux pieds et aux mains, et des accès de convulsion cloniques, devenant d'autant plus violents qu'on approche davantage du terme fatal. Les malades sont en outre assoupis ; la sensibilité cutanée est un peu émoussée dans les derniers temps ; mais contrairement à ce que l'on voit chez l'adulte, il n'y a pas de paralysie. La maladie suit une marche rapide ; mais la terminaison fatale est souvent provoquée par l'apparition d'une affection nouvelle et surtout d'une pneumonie. Ailleurs, la maladie passe à l'état chronique, et alors ses symptômes sont à peu près ceux que nous décrirons plus tard, en traitant de l'hydrocéphale ventriculaire.
n est très-probable que les accidents aigus fébriles, que les phénomènes d'excitation qu'on remarque chez les enfants dans la première période de la maladie dépendent bien moins d'une hémorrhagie que d'une phlegmasie des méninges, quiy ainsi que nous l'avons dit plus haut, forme souvent l'acte initial de la maladie. Quelques-unes des observations publiées seraient donc bien mieux dénommées méningites hémorrhagiques qu* hémorrhagies méningées,
Dia^rnostio. — L'hémorrhagie méningée est une affection d'un diagnostic difficile. Lorsqu'elle survient brusquement et qu'elle suit une marche toujours croissante, il sera impossible de la distinguer d'un épanchement cérébral ou d'une forte congestion. Nous rechercherons plus tard comment on pourra la différencier du ramollissement. Quoi qu'il en soit, l'existence de la contracture dès le début de la maladie, la marche irrégulière des principaux symptômes, tels que la diminution et l'aggravation subite du coma et de la paralysie, enfin l'augmentation graduelle desaccidents, sont les circonstances principales à l'aide desquelles on pourra établir le diagnostic différentiel de la maladie. Quant à préciser le siège précis de répanchement, la chose me parait difficile, sinon impossible.
DES HÉMOaRHAGIBS
Pronostic. — L'hémorrhagie méaingée est une maladie des plus graves. On la considère comme étant plus fâcheuse encore que l'apoplexie cécébrale ellemême. En effet, elle tue peut-être plus souvent que celle^ d'une manière immédiate ou du moins plus rapide, cependant on ne peut encore rienétablir de précis à cet égard. Nul doute que l'hémorrhagie méningée ne soit susceptible de goérison, et d'une guérison plus complète que cela n'a lieu après les hémorrfaagks cérébrales, puisque dans la première la pulpe nerv-euse a été req^ée. Des k^ tes sanguins à parois plus ou moins épaisses dans la grande cavité de rarachooide, sont les vestiges que laisse après elle l'hémorrhagie, méningée. Rien de semblibli n'ayant jamais été vu, d'après Prus, dans la cavité sous-arachnoîdienne, il est douteux, d'après cet auteur, que l'épanchement qui a ce siège puisse se tenuBei heureusement comme le premier.
Ëtiologie. — L'hémorrhagie méningée, fréquente chez les aliénés, sortait chez les déments paralytiques, affecte l'homme à tous les âges de la vie. Elle o est pas rare chez le nouveau-né; elle parait être une des causes qui produisent ce qu'on nomme Vasphyxie des ncniveau-nés. 11 résulte des recherches de Boud«t que l'hémorrhagie méningée est plus conmiune, chez l'adulte et surfont chez kf vieillards, chez l'honmie que chez la femme, au printemps que dans le$ autres saisons. La fréquence des congestions y prédispose ; un obstacle au cours do saqg veineux, comme lorsque les sinus principaux de la dure-mère ou la veine /uguiiire interne sont obstrués par des caillots ou «comprimés par des tumeurs, explique le développement des hémorrhagies méningées. Dans la plupart des cas pourtant celles-ci surviennent sans cause déterminante i^préciable*
Traitement. — Il est le même que celui que nous exposerons imiôl foai l'hémorrhagie céiébrale.,
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Les enveloppes de la moelle sont très-rarement le siège d'hémorrhagies 8p(mt^ nées. C'est à peine si M. Boscredon a pu en retenir douze exemples dans sa thèse inaugurale (f). Ces matériaux, d'ailleurs, outre leur petit nombre, sont très-incofflplets, et ne sauraient fournir des éléments suffisants pour tracer de la malidifi une histoire un peu satisfaisante.
Anatomie patholo^què. ^ Sur les douze cas réunis par M. Boscredoo, su fois l'hémorrhagie s'était faite entre la dure-mère et les parois du canal oseeiB, plutôt du côté des lames vertébrales que vers le corps des os ; chez quatre le siog était infiltré dans la pie-mère*; enflti, deux fois seulement le liquide était é^^ dans la cavité arachnoîdienne, siégé oi'dinairc des hémorrhagies qui se fonti»* les méninges cérébrales. . . , . .
L'hémorrhagie a-t-elle une prédominance dans telle ou telle région dn ridw On l'ignore encore. On ne sait pas non plus les conditions organiques qui l^pvoquent, les changements que le gang subit et les modifications que sonconlid peut apporter dans les tissus environnante.
8ympt6meg.Durée.Terminal8ons. — L'hémorrhagie méningée spinaleptfw
ûéYmiev soudainement, sans prodromes, par une douleur vive, subite, ressentie s» le trajet du rachis et dans le point même qui est le siège de l'épanchement. Biffi^vli apparaissent des troubles dans la motiUté : ce sont des contractures ou des at
(I) Tlïèse de Paris, année 1855, n*» 325.
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ques eoQTuUives; la contracture porte apédalem^t sur les muscles du tronc ; elle est eu rapport avec le siège de Théoiorrhagie. Le sang occupe-t-il la région cerricale^.on obserye une roideur du cou et le renversement de la tête en arrière; le liquide est-il épanché dans les régions dorsale ou lombaire, le tronc est renversé comme il Test dans Topiathotonos.
Au milieu de ces troubles, la sensibilité cutanée reste intacte, ou bien elle est à peine émoussée, et les facultés intellectuelles ne subissent aucune atteinte, à moins qu'une complication n'ait Heu ^u côté du cerveau ou des méninges encéphaliques, L^ respiration et la circulation sont au contraire profondément troublées, moins peut-être directement par la léâon de la moelle que par les attaques convulsives, par la roideur tétanique des muscles, qui fait que quelques malades meurent asphyxiés.
Il est une forme d'hémorrhagie des méninges rachidiennes encore moins connue q,uela précédante, qui serait caractérisée par une paralysie plus ou moins étendue, suivant la hauteur à laquelle la moelle est comprimée. La paralysie doit arriver nécessairement et d'emblée lorsqu'il se fait brusquement dans le canal rachidien un épanchement considérable.
Les malades, surtout ceux qui ont offert la forme convulsive, ont tous succombé en peu de Jours, quelques-uns en peu d'heures. Cependant la maladie a-t-elle nécessairement une issue funeste ? On l'ignore encore; on comprend toutefois la* possibilité d'une guérison complète.
^Traitement. — ^ 11 devra consister en saignées générales et en ventouses mises en grand nombre ^or le, rachis.. On pourrait aussi faire des applications froides, glacées, sur le siège du mal. Enfin, il pourra être utile ultérieurement de promener le long des gouttières vertébrales des révulsifs, comme vésicatoires ou cautères ^ ces moyens pourraient être indiqués par la fbrme paralytique.
' DE l'hématocèle péri-dtérine.
- On nomme kématocéle péri-u^rme un épanchement sanguin de l'excavation pelvienne siégeant dans le péritoine^ et lié presque toujours à une lésion des annexes de l'utérus.
Historique. ^ Dans un savant historique, M. Bemutz me semble avoir prouvé que Ruysch, à la fin du xvn* siècle, est le premier qui ait signalé le passage du sang menstruel dans le péritoine, et indiqué ainsi une des causes de l'hémorrhagie péri-utérine (i). En 1841, M. Bourdon, alors élève de Récamier, avait, dans son Mémom sur les tatnèurs fluctuantes y publié deux cas de tumeurs hématiques, mais sans remonter à leur étiologie (2). En 1848, M. Bemutz marcha plus avant, car il prouva que l'hémorrhagie pouvait siéger dans le péritoine et se lier avec les troubles de la fonction menstruelle (3). Cependant tous ces faits n'avaient pas éié autant xemarqués, qu'ils auraient dû l'ètré. Ce fut M. le professeur Nélatoo qui, en 1849, appela l'attention sur une maladie Jusqu'alors à peu près méconnue ; il fit à sa clinique une série de leçons qui furent reproduites et qui inspirèrent à plu<aieurs de ses élèves, MM. Viguès, Fenerly et Voisin, des thèses d'un grand intérêt A dater de cette époque, la maladie a été l'objet de travaux nombreux que nous
(1) Observai ionum anatomico-chirurgicarum centuriQy obs. LXXXV, p. 110, édition d'Amsterdam, 1691, tradait en français en 1734. (3) Hevue médicale t année 1841.
(3) Archives générales de médecine^ années 1848 et 1840.
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ne saurions tous citer ici, mais parmi lesquels nous distinguerons ceux de M. Gallard (i), et surtout les belles recherches de M. Bernutz (2).
Anatomie pathologique. — A l'ouverture du cadavre, on trouve dans l'excavation pelvienne une tumeur arrondie, globuleuse, rarement placée très-exactement sur la ligne médiane, mais le plus communément développée ou plus à droite ou plus à gauche ; elle peut dépasser le rebord du bassin, pour proéminer jusqu'à l'ombilic. Elle est bleuâtre ou noirâtre ; les intestins grêles lui adhèrent plus ou moins en haut et latéralement, tandis qu'en avant elle est en rapport avec l'utérus, qui est refoulé en haut et dont le bas-fond dépasse parfois le pubb de plusieurs centimètres. Cet organe est quelquefois aussi incliné dans un sens ou dans un autre. La vessie et le rectum sont plus ou moins comprimés par la tumeur. Celle-ci est développée dans la cavité du péritoine : c'est ce que démontre une dissection attentive ; ses parois sont plus ou moins épaisses ; en général elles sont assez ténues et constituées par un feuillet d'aspect séreux qu'on a très-souvent pris pour le péritoine môme, et qui n'est autre, pourtant, qu'une fausse membrane, rapidement organisée sous rinfluence de l'excitation provoquée par le sang qui s'est épanché dans la cavité pérîtonéale.
Si l'on ouvre la tumeur, on la trouve remplie de sang. Celui-ci offre un aspect variable, suivant l'ancienneté de la maladie et suivant aussi que rhémorrhagie s'est 'renouvelée une ou plusieurs fois de suite. Le sang est presque toujours exdosivement épanché derrière les ligaments larges, dans le cul-de-sac rétro-utérin ; il est complètement enkysté par une fausse membrane. Ce kyste est tantôt unilocnlaire, tantôt il est irrégulièrement cloisonné. Le sang qu'il renferme peut être fluide, ou bien il est en caillots, les uns noirâtres, d'autres fibrineux, stratifiés ; qneique/bis, outre les caillots, il existe un fluide couleur chocolat, ou un liquide stoieux, plus ou moins puriforme, preuve d'une inflammation survenue dans le kyste. Au centre ou dans les couches profondes du foyer, on trouve parfois la trompe dilatée, adhérente; plus souvent un des ovaires ou les deux à la fois sont congestionnée, ou le siège de foyers hémorrhagiques communiquant avec le sang qui est épanché dans le péritoine. Il peut arriver aussi que l'organe soit détruit en partie ou eu totalité, de manière à ne plus en trouver de vestiges ; il est commun aussi de rencontrer dans le foyer des embryons entiers ou des débris de fœtus. L'utérus est généralement sain ; il peut être plus volumineux, être diversement dévié ; soncd est parfois oblitéré par une cicatrice, par un corps étranger ou par rengoigement de ses parois.
Il peut exister enfin une péritonite généralisée, car il arrive souvent que la mort est reffet de la perforation du kyste dans la partie libre du péritoine*
Origine du sang épanché, Suioant quel mécanisme la maladie se déoeloppe^i-^le ? — On a beaucoup discuté dans ces derniers temps pour déterminer quelle est Torigine de l'hémorrhagie. On a émis, à cet égard, des opinions très-diverses, et socnrent trop exclusives ; car on ne saurait, dans l'état actuel de la science, émettre une théorie générale sur la genèse des hématocèles : c'est un point d'ailleurs que M. Bernutz a parfaitement établi.
Pour MM. les professeurs Nélaton et Laugier, l'hématocèle surviendrait par anile d'une congestion excessive de l'ovaire, et parce que la trompe ne s'étant point,
(I) Archives générales de médecine^ année 1860. {'!) Clinique ^ur les maladies des femmes^ t. I.
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pendant l'oviilation, mise en contact avec cet organe, l'ovule et le sang, qui raccompagne tomberaient dans le péritoine. C'est à peu près la même théorie que défend M. Gallard, qui considère Thématocèle comme un effet de la migration incomplète ou défectueuse de l'ovule ou du sang qui s'écoule de l'ovaire après la déhiscence de cet ovule, L'hématocèle ne serait donc rien autre qu'une ponte extra-utérine, pouvant se produire, que l'ovule soit ou non fécondé. D'autres ont fidt provenir le sang de la trompe. M. Trousseau, par exemple, croit que cet organe, participant à la congestion menstruelle, pourrait fournir par son pavillon ou par sa membrane interne une quantité de sang assez considérable pour former une hématocèle. Pour M. Bemutz, le sang pourrait bien s'échapper des trompes, mais il ne serait point exhalé par elles, et pourrait provenir de la cavité utérine, lorsqu'un obstacle quelconque, s'opposant à son excrétion par les voies naturelles, le forcerait à refluer par le canal de la trompe. Enfin, M. Richet et M. Devalz ont pensé que l'hématocèle pourrait bien résulter de la rupture d'une des veines du plexus utéro-ovarien qui sont parfois variqueuses, et qui, distendues outre mesure à l'époque menstruelle, pourraient aisément subir une solution de continuité.
On comprend aisément que l'hémorrhagie puisse avoir ces différentes origines, mais toutes ne sont pas également fréquentes, ni également bien démontrées. Il me semble à peu près incontestable que, dans la plupart des cas, l'hématocèle se lie à une lésion de la trompe et de l'ovaire ; ce dernier est peut-être la source la plus "^ordinaire de l'hémorrhagie. On comprend aussi que dans quelques cas l'hématocèle puisse résulter d'une rupture d'une veine du plexus utéro-ovarien, car cette rupture est réelle ; on l'a vue produire une hémorrhagie promptement mortelle (i). Si l'écoulement sanguin est moins considérable, le liquide peut aisément s'isoler, s'enkyster, et provoquer la tumeur qui constitue l'hématocèle.
IL Bernutz est l'auteur qui, dans ces derniers temps, a le mieux étudié les conditions organiques qui président au développement des hématocèles ; il a surtout insisté sur celles de ces tumeurs qui, consécutives à une rétention du flux menstruel, surviendraient parce que le sang accumulé dans l'utérus, et trouvant dans le col ou dans le vagin un obstacle à son écoulement, refluerait par les trompes jusque dans le péritoine. Nul doute que cette migration ne soit possible, mais il est irè»-rare de trouver réunies toutes les conditions organiques nécessaires pour sa production.
De quelque part que le sang provienne, il est à peine épanché qu'il excite dans le péritoine un certain degré de phlogose, ayant pour effet de provoquer la sécrétion d'une pseudo-membrane qui enkyste rapidement le caillot : c'est ce que nous avons vu également pour les autres membranes séreuses.
Symptômes. Marche. — La maladie survient en général brusquement, et près* que toujours à l'occasion d'un trouble menstruel, surtout après une suppression des règles. Presque toujours on reconnaît, dès le début, les signes d'une hémorrhagie interne et d'une phlegmasie péritonéale. Les fournies sont prises d'un violent frisson, elles éprouvent dans l'abdomen de vives douleurs qui, de l'excavation pelvienne, s'irradient vers les lombes, vers la vessie, etc. ; le ventre, douloureux à la pression, est tendu, ballonné, il y a des nausées, des vomissements, de la constipation ; la miction est douloureuse, le pouls s'accélère, la chaleur s'élève, la face pÂlit promptement et exprime une grande souffrance. Ces accidents vont en augmentant pendant
(I) Ollivier .'d'Angers), Archives de médecine, année 1834, et Lcclerc, Même recueil, année 4S2S.
quelques Jours; puis ils déclinent peu à peu, la fièvre s'éteint, et les doulean abdominales cessent ; mais les malades restent faibles, pâles et anémiques. Tout phénomène morbide pourtant n'a pas cessé vers le ventre ; les malades, en effet, y accusent de temps en temps des élancements; elles se plaignent d'un sentiment de poids ; la constipation persiste, la miction continue à être difficile, et il y aaoaTent rétention d'urine. Par le palper hypogastrique, on constate alors dans un des cdtés du ventre l'existence d'une tumeur aitondie, plus ou moins lisse et unie, phisoD moins molle, élastique, d'un volume variant depuis celui d'un œuf jusqu'à œlni de deux poings et plus, parfaitement cîrc(macrite supérieurement, mais inféneoiement elle se perd dans le bassin, où elle est enclavée ; elle est peu ou point mobile et parfaitement distincte de l'utérus, qui est placé sur la ligne médiane, refoulé en haut et plus ou moina dévié. En introduisant le doigt dans le* vagin, on constite souvent une étroitesse du canal, à cause du refoulement en avant de sa paroi postérieure opéré par . la • tumeur. Après avoir firanehi! cet obstade, le doigt renoootrele col porté en avant, en haut, sous la symphyse pubiemne. Le corps est déiiésoiià droite, soit à gauche, et souvent aussi il se porte en haut et en avant; il ^ d'ailleurs à peu près immobile. Ce déphbcement de l'organe est produit pir m tumeur qu'on sent à la partie postérieure du col ; elle est fluctuante ou seulemenl molle. On la distingue bien aussi par le toucher rectal. L'intestin, d'aillears, est rétréci comme l'est le vagin par la saillie que la tumeur fait dans sa canié. Le toucher par le vagin et par le rectum, aidé de la palpation hypogastriqne, permettra de, limiter exactement la tumeur; mais, pour que cet examen soit pins * commode et plus complet, la vessie et le rectum seront vidés. U fout eofio compléter l'examen des organes génitaux par le spéculum. A l'aide de cet mlrmenU on constatera que la muqueuse va^jude, au niveau de la tumeur, offre une coloration bleuâtre, violacée, comme ecchymotique ; parfois même la para tiè^aminae laisse voir par transparence la couleur du liquide épanché.
Ainsi, dans l'bématocèle rétro-uttone, il y a des symptômes très-aigus au àé\wU ce sont presque ceux d'une péritonite ; puis arrivent des accidents à marche chronique résultant de la compression exercée par une tumeur plus ou moioa vohunineuse. Celle-ci peut acquérir son volume d'emblée; d'autres fois c'est succesavtment et après des hémorrhagies qui se répètent le plus souvent à intervalle réguliers et préférablement aux époques menstruelles. On voit parfois alois l» tumeur doubler de volume en vingt-quatre heures et l'on observe les accideûts aigus dont nous parlions tantôt comme marquant le déhut de l'affection.
Le sang subit les changements qu'il éprouve dans quelque tissu qu'il s'épn^* de là des modifications dans la consistance et dara le volume de la tumeor. An déhat celle-ci est fluctuante, mais dès que le sang se concrète, elle est seulement dqoU^^ lorsque des caillots fibrineux s'organisent, elle devient rénitente et même dure. Ces modifications du liquide contenu n'ayant pas heu au même d^ré partout, ilsensQil que la tumeur peut offrir une consistance très-différente suivant les points oè» l'examine.
Terminaisons. Durée. — Le plus souvent la maladie se termine par résolfttion. La tumeur diminue alors progressivement de volume; sa consistance au?mente, elle finit par disparaître après on temps plus ou moins long. Dans d'aotro cas, la tumeur s'évacue par le rectum ou par le vagin. Les malades rendent oa sang noirâtre, visqueux, tantôt pur, tantôt mélangé à de la suppuration. Sa quaotité peut n'être que de quelques cuillerées ou s'élever à plus d'un litre. Quelle quf soit celle de ces voies que la tumeur ait choisie, on peut voir naître, à la suit^
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divers accidents : c'est ainsi que les malades succombent avec les symptômes d'une infection purulente ou putride, d'autres meurent de péritonite suraigue. Celle-ci est presque toujours consécutive à la rupture du kyste; elle survient tantôt spontanément, ou bien à l'occasion d'une distension qu'il subît lorsqu'une nouvelle hémorrhagie s'effectue dans sa cavité.
L'ouverture spontanée ou artificielle de la tumeur abrège beaucoup la durée de celle-ci, mais elle expose à des accidents graves. Quel que soit d'ailleurs son mode de termitiaison, l'hématocèle rétro>utérine est une affection d'une durée toujours longue, c'est-à'dir& atteignant généralettient plusieurs mois.
Diafirnostic. — En ayant égard seulement au début plus ou moins brusque, aux accidents aigus qui marquent l'invasion de la maladie, il est impossible de confondre une hématocêle avec la plupart des tumeuts développas dans l'excavation pelvienne. Citons entre autres les tumeurs des ovaires, la métrite chronique, la rétroflexion, les corps fibreux. Il n'en est pas tout à fait de même des phlegmons qui siègent dans le tisao celhilaîre de l'excavation pelvienne, dans les annexes de l'utérus et dans le tissu cellulaîrë qui entoure cet organe. Il existe alors nu début, comme dans l'hématocèle, des accidents aigus, des douleurs plus ou moins vives, de la fièvre. Mais ces tumeurs inflammatoires ont un développement progressif^ toujours beaucoup moins rapide que celui de l'hématocèle, qui peut se former en quelques heures ou en très-peu de jours. Cette dernière est moUe d'abord ; elle acquiert d'autant plus de consistance qu'on s'éloigne davantage du début, tandis que les tumeurs phlegmoneuses qui se terminent par suppuration présentent des caractères inverses.
Il est bien autrement difficile de distinguer l'hématocèle d'une grossesse extrautérine. De graves autorités pensent même qu'il n'existe aucun signe distinctif entre les deux maladies. Cependant la rapidité avec laquelle s'est déclarée la tumeur sanguine, sa mollesse, l'impossibilité de constater aucune partie du fœtus, feront exclure l'idée d'une grossesse extra-utérine.
Peut-on diagnostiquer quelle est la lésion qui a été le point de départ de rhématocèle 7 On ne saurait avoir, à cet égard, que des présomptions. On pourra soupçonner que l'hémorrhagie est consécutive à la rupture d'une veine du plexus pampiniforme, lorsqu'il existe des varices sur les grandes lèvres, sur les parois du vagin et jusque sur le col utérin ; lorsque surtout un examen antérieur aura fait constater par le toucher vaginal une tuméfaction pâteuse, molle, vers un ou vers les deux culs-de-sac vaginaux, signe indiqué par M. Richet pour reconnaître un varicocèle ovarien. On comprend aisément que le toucher ne saurait plus fournir les mêmes résultats lorsque le sang s'est déjà épanché.
Le début brusque de la maladie pendant l'époque des règles, des accidents trèf^ «igns, raggravation de la maladie, l'augmentation de la tumeur sanguine à chaque révolution menstruelle, pourront bien faire soupçonner une lésion ovarienne ; dans le cas où il ne se fait point d'excrétion sanguine au dehors, lorsque l'utérus est volumineux, dans les cas surtout où quelques caillots fibrineux ou un sang poisseux finit par s'écouler, on pourra supposer une de ces hématocèles par rétention, «ur lesquelles M. Bernuts a appelé l'attention, sans être parvenu peut-être à' en démontrer l'existence d'une manière certaine.
Pronostic. — L'hématocèle rétro-utérine est une affection sérieuse, pouvant «ntratner après elle plus d'un péril, cependant elle se termine le plus communément d'une manière favorable.
itioloi^e. — La maladie n'a jamais été observée avant l'établissement des règles
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ni après leur cessation. Elle se déclare surtout après un trouble delà menstruation, jEiprès une excitation trop vive des organes génitaux ; on a surtout cité le coït pratiqué pendant l'époque menstruelle.
Traitement. — L'expectation est ce qui convient le mieux dans toutes les périodes de la maladie. L'intervention en effet a été rarement utile, souvent elle a été fatale, tandis que la plupart des guérisons ont été obtenues par les seuls efforts de la nature. 11 y a pourtant des circonstances où une médication active doit être employée. Au début, lorsque les douleurs sont vives, lorsque la fièvre est intense, lorsqu'il existe des signes de péritonite, on doit recourir aux anUphlogistiqaei, mais on recommande de les employer avec plus de modération que dans uoe phlegmasie légitime.
Les accidents aigus enrayés, il faut attendre l'évacuation spontanée de la tomenr ou sa résolution ; il est alors, le plus souvent, avantageux de soutenir les forces des malades par un régime reconstituant Dans les cas, rares d'ailleurs, où la tumeur, devenue trop volumineuse, gêne par son volume les organes voisins, ou bien loisqu'elle devient le siège de vives douleurs, lorsque la malade dépérit, s'il existe ooe fièvre bectique par suite de la suppuration du foyer, on recommande d'évacuer celui-ci, soit par une incision, soit par une ponction faite avec un bistouri, ou bieo avec un trocart garni à son pavillon d'une peau de baudrucbe, afin de prévenir la pénétration de l'air. Cette dernière manière de procéder semblerait préférable ; cependant, dans quelques cas, elle est insuffisante, parce que le sang coagulé dans la tumeur ne peut s'échapper par l'ouverture étroite du trocart. De quelque manière qu'on opère, il faut préalablement s'assurer que dans le point qu'on va diviser il n'y a aucun vaisseau volumineux dont la blessure poumil être iSitak : c'est un accident qu'on a déjà observé.
DBS SUEURS DE SANG, OU DE l'hÉMATIDROSR.
11 existe dans la science un certain nombre d'observations authentiques qm démontrent que du sang a quelquefois été exhalé par la peau, et probablement par les mêmes voies que la sueur. Ces hémorrhagies, qui presque toujours se font sur des surfaces peu étendues, ne se montrent pas indistinctement sur tous les pcÀnts do corps, mais on les voit surtout se produire là où la peau est blanche, fine et poo> vue d'une grande quantité de glandes sudoripares : tels sont la pulpe des doigts, les aisselles, les orteils, le cou, les côtés du nez, etc. ; quelquefois enfin les saeon de sang se font à la surface d'une ancienne cicatrice.
Symptômes. Marche. — Cette hémorrhagie a Ueu communément sans prodromes ; ailleurs, la partie qui va être le siège de l'bémorrhagie se tuméfie, rougit, devient douloureuse ; le plus souvent tout se borne à des douleurs névralgiques. Le sang qui suinte à travers la peau est en gouttelettes plus ou moins nombreuses et serrées. L'examen microscopique fait par M. Magnus Huss et par M. Parrot a démontré dans ce liquide la présence de nombreux globules rouges et de quelques globules blancs. Si l'on essuie la partie par où l'hémorrhagie s'est faite, on trouve que la peau n'asubi aucune modification appréciable dans son aspect et dans sa structure.
L'hématidrose a une durée courte, û n'est pas rare qu'elle se juge en quelques minutes, ou bien en quelques heures : très-rarement elle a duré un ou plusieurs jours. C'est une des hémorrhagies dans lesquelles la perte de sang est le plus minime ; aussi ne voit-on guère à sa suite l'anémie et les accidents qu'on peut cou* stater après la plupart des autres hémorrhagies.
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L'hématidrose est très-sujette à récidive, soit que Texhalation sanguine se fasse toujours sur le même point, soit qu'elle ait lieu successivement sur différentes parties du corps. Cette maladie étant fréquemment liée à l'aménorrhée, il s'ensuit qu'elle se montre alors tous les mois d'une manière périodique ; elle semble être dans ce cas supplémentaire des règles.
Diagnostic. — Le diagnostic ne peut offrir aucune difficulté. 11 est inutile de dire que certains topiques, comme la verveine, peuvent colorer la sueur en rouge; mais, pour peu qu'on soit attentif, il est impossible qu'on commette une méprise de ce genre.
Pronostic. — Le pronostic n'est jamais fâcheux, à moins que Thémorrhagie n'occupe une grande partie de la surface du corps, et ne se lie à quelque condition grave de l'économie.
Ëtiologie. — Les sueurs de sang ont été vues, pour la plupart, chez les femmes Jeunes, ou dans la période moyenne de la vie ; elles ont coïncidé chez elles avec l'aménorrhée ou avec des règles insuffisantes. Nées quelquefois sous l'inQuence d'un état pléthorique, elles arrivent plus souvent peut-être chez des individus anémiés, et, comme l'a établi un médecin distingué, le docteur Parrot (i), on les verrait naître particulièrement chez des femmes d'une constitution faible, irritable, sujettes à de violentes perturbations nerveuses, comme l'hystérie ou l'épilepsie.
Toutes les causes déterminantes de l'hématidrose sont celles qui impriment une conmiotion violente au système nerveux, comme une frayeur vive, ou bien un violent accès de colère.
Traitement. — Cette hémorrhagie, étant presque toujours très-peu considérable, ne réclame aucun traitement local. L'indication principale est de combattre la cause qui en a provoqué l'apparition : on fera cesser la pléthore, si elle existe, ou bien on rappellera l'hémorrhagie supprimée, si l'hématidrose est supplémentaire ; on donnera enfin des sédatifs, des antispasmodiques, si la maladie est l'effet d'une secousse morale, ou l'on reconstituera l'économie s'il existe une chloro-anémie. Lorsque aucune indication positive ne ressort de l'état symptomatique et de la considération des causes, on devra ne rien faire. Quelques médecins conseillent alors de favoriser l'apparition d'une hémorrhagie moins inèolite, comme le serait, par exemple, un flux hémorrhoïdal. Mais je ne vois aucune espèce d'avantage à tenir une pareille conduite ; car on risquerait de remplacer une hémorrhagie bénigne par une autre qui serait au moins incommode. Si (chose fort rare) les sueurs de sang étaient assez abondantes pour affaiblir les malades, on les modérerait par des applications froides et par la compression.
DES HÉMORRHàGIES INTERSTITIELLES, OU DES APOPLEXIES.
Lorsque le sang, au lieu d'être exhalé à la surface d'une membrane, s'épanche violemomient dans l'épaisseur des tissus, on dit alors qu'il y a hémorrhagie iiitergtUielle, ou apoplexie. Ce dernier mot, adopté d'abord par les anciens pour caractériser le début rapide d'une maladie qui expose à une mort immédiate, fut ensuite consacré pour désigner toutes les affections du cerveau qui se manifestent par la perte subite du sentiment et du mouvement dans une ou plusieurs parties du corps ; d'autres le réservaient aux cas seulement où les accidents dépendaient d'une
(I) Gazette hebdomadaire, année 18&9.
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hémorrhagie dans la substance cérébrale. Ainsi, pendant longtemps, le mot apopfexie n'a eu qu'un sens purement symptomatique. Aujourd'hui, au contraire^ la plupart des médecins semblent ne vouloir lui donner qu'un sens anatomique^ en le consacrant pour exprimer tous les épanchements de sang qui se forment brusquement et spontanément dans l'épaisseur de nos tissus.
11 n'est pas d'organe de l'économie dans lequel on n'ait observé les hémorrbagies dont je parle ; mais c'est dans le cerveau et dans les poimions qu'elles sont le plus communes ; viennent ensuite la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles de la vie de relation, le placenta, le foie, la rate, l'utérus, les reins, le cœur. Quel que soit, d'ailleurs, l'organe, le sang, en s'épanchant dans les tissus, écarte nécessairement leurs fibres ou les maUles qui les constituent, et le plus souvent même il les rompt violemment. Le liquide ainsi extravasé forme un véritable corps étranger, qui peut être la cause de plusieurs lésions consécutives ; dans la plupart des cas cependant il est résorbé peu à peu, ou bien il subit diverses tran^ formations organiques que nous indiquerons dans chacun des cas particuliers. Enfin le point de l'organe où l'épanchement s'est fait, et qui a été déchiré ou tont au moins tiraillé, devient lui-môme le siège d'un travail réparateur que noos ferons élément connaître.
Stitorwi. — Apoplexie, hémato-eacéphalie ; apoplexia, tideratio, €Utonitug morbut^ etc.
On donne le nom ^'hémorrhagie ou d'apopl^one céré6ra/e, à un épanchement plus ou moins considérable de sang dans la substance du cerveau, produisant ;;endant la vie la suspension subite et plus ou moins complète de l'inlelUgence, da sentiment et du mouvement dans une ou plusieurs parties du corps.
Historique. — L'histoire de cette affection remonte au premier dLge de la science. Les médecins de l'antiquité avaient, en effet, décrit plus ou moins exactement ses symptômes et sa marche ; mais, privés des lumières de l'anatomie pathologique, ils en ignoraient la nature et les causes : aussi l'avaient-ils confondue facilement avec plusieurs autres maladies des centres nerveux. Ce n'est seulement que depuis les travaux de F. Hoffmann, de Wepfer, de Valsalva et de Morgagni, que nous avons quelques connaissances positives sur les hémorrhagies des centres nerveux. Morgagni surtout, dans ses 2**, S*', 4^ et 5® lettres, a non-seulement mieux précisé le siège de ces épanch^ements, mais ce fut lui qui le premier démontra i» rapports qui existaient entre les lésions cadavériques et les symptômes observés pendant la vie. Depuis ce grand médecin, les hémorrhagies cérébrales ont été l'objet de travaux remarquables, parmi lesquels nous mentionnerons ceux de MM. Moulin (0, Riobé (2), Andral (3), Cruveilhier (4), Abercrombie (5), Gendrin (6), et la Monographie si justement estimée de Rocheux.
Anatomie pathologique. — La présence d'une quantité plus ou moins considérable de sang dans la substance du cerveau est le caractère anatomique de Thémorrhagie cérébrale. Celle-ci ne se rencontre pas avec une égale fréquence
(1) TiHiiié de Vapoplexie, 1819.
(2) Thèse de Paris, année 18 IG.
(3) Clinique médicale^ t. V.
(4) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ art. Apoplexie.
(5) Maladies de l'encéphale, traduit de l'anglais.
(6) Traité de médecine pratique, t. L
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dans tontes les parties de l'organe : ainsi Rochonx et M. Andrai ont démontré, par des relevés statistiques, qne les corps striés et les couches optiques sont le siège le plus ordinaire des épanobements ; Tiennent ensuite la portion des hémisphères située an-dessus du centre ovale de Vieussens, les lobes latéraux du cervelet et les lobes antérieurs du cerveau* La maladie ne paratt pas être sensiblement plus fréquente dans rfaémi^hère di^t que dans Thémisphère opposé. Les parties blanches centrales, toutes celles qui renferment beaucoup de substance médullaire et peu de substance grise, sont les moins sujettes aux épanchements sanguins. Ceux-ci ne sont pas très-rares dans la substance corticale des circonvolutiond.
Lorsqu'on ouvre le crftne d'un individu qui a succombé à une hémorrfaagie cérébrale, en ne trouve, en général, rien de remarquable à la superficie du cerveau : cependant, si l'épanchement est considérable et voian de la surface, les circonvolutions seront aplaties, et souvent, en pressant sur le cerveau, on pourra percevoir plus ou moins distinctement le phénomène de la fluctuation. Lorsque, après la section des couches saines du cerveau, qui, souvent, sont plus ou moins hypérhémiées, on est parvenu à mettre à découvert le foyer sanguin, on constate des désordres qui varient suivant le temps plus ou moins long qui s'est écoulé depuis le début des premiers accidents jusqu'au moment de la mort. Si celle-ci arrive dans les trois ou quatre premiers jours de la maladie, on trouve le sang épanché sous la forme d'un caillot noirâtre, mou, presque diffluent et mêlé à des fragments de tissu cérébral ramolli. Son poids varie : il est rarement moindre de 4 grammes ; il s'élève le plus souvent à 16, 32 et 64 grammes; les cas où il en existe de <87 à 218 ne sont pas très-rares; on a même vu le foyer, occupant un hémisphère entier, contenir plus de 250 grammes de sang. Entre le sixième et le huitième jour, le caillot diminue de volume : il est plus résistant, d'un noîr moins foncé ; la sérosité qu'il contient est résorbée, ou bien elle s'est infiltrée dans le tissu cérébral. Vers le quinzième jour, le caillot a déjà une texture fibrineuse, et au bout d'un naois il est revenu sur lui-même ; il est dense, rougeûtre, jaunâtre, d'un jaune d'ocre, parfois, au contraire, il est presque décoloré. H peut alors faire corps avec la substance cérébrale, de manière à simuler grossièrement un produit hétérologue cancéreux ou tuberculeux ; ou bien, au lieu d'être aussi intimement uni avec les parois du foyer, il en est isolé par une sérosité citrine ou rougeâtre qui, en le ramollissant, doit favoriser sa résorption. Enfin, au bout d'un temps indéterminé et qui varie suivant les individus, le caillot peut disparaître tout à fait. La rapidité avec laquelle la résorption s'opère est d'autant plus grande que la personne est plus jeune et que l'épanchement a été moins considérable. Il est probable que cette résorption s'opère exclusivement par les veines, attendu que le cerveau ne parait contenir qu'un très-petit nombre de vaisseaux lymphatiques.
Des changements non moins remarquables ont lieu dans le foyer apoplectique. Lorsque celui-ci est récent, ses parois sont déchirées, inégales et imprégnées de sang; en les examinant sous l'eau, on voit flotter des lambeaux de substance cérébrale à peine adhérents. Ces parois offrent, en outre, un aspect tomenteux formé en grande partie par l'extrémité des vaisseaux déchirés : tel est l'état de toute caverne récente.
Du sang ne peut s'épancher dans le cerveau sans en déchirer les fibres, et il serait oiseux de réfuter ici l'opinion de quelques auteurs qui prétendent que certains foyers apoplectiques peuvent être constitués par un simple écartement des fibres de l'organe. L'étendue du foyer est en rapport avec le volume du caillot ; sa cavité, généralement sphérique, est plus ou moins anfractueuse ; le plus souvent
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isolée, elle peut, comme nous l'avons déjà dit, communiquer avec les ventricales et avec le tissu cellulaire sous-arachnoïdien. Les parois qui circonscrivent le foyer sanguin sont généralement injectées, rougeâtres et ramollies à une profondeur de 2 à 7 millimètres. A la couleur rouge succède, vers le troisième jour, une coloratic» d'un jaune serin pAle, qui augmente jusqu'au quinzième jour : c'est là une véfitable ecchymose du cerveau, qui indique déjà un commencement de résorpticMi. Cependant la cavité devient bientôt moins irrégulière, et ses parois perdent peu à peu leurs inégalités. Vers le vingtième jour, tantôt plus tût, tantôt plus tard, oo peut constater l'existence d'une pseudo-membrane couenneuse, rougeâtre et molle, très-vasculaire, qui finit, au bout d'un temps plus ou moins long, par revêtir les caractères du tissu séreux, duquel elle diffère pourtant par plus d'éptfissear (elle peut avoir 2 millimètres) et de densité : on la sépare plus ou moins facilement du tissu cérébral. Cette pseudo-membrane est baignée par une sérosité citrine ou rougeâtre qu'elle a exhalée en grande partie, et qui, en ramollissant et dissolvant le caillot, en favorise ainsi la résorption. La capacité du kyste diminue progr^sirement; ses parois se rapprochent peu à peu ; elles peuvent finir par s* accoler, par adhérer entre elles et par former une cicatrice linéaire, au niveau de laquelle le tissu cérébral est plus ferme et conserve une coloration jaunâtre, grise ou d'un bran foncé. Cependant une guérison aussi parfaite est tellement rare, qu'Âbercromliie ne l'a jamais observée. Dans la plupart des cas, en effet, les parois du kyste sont rapprochées, mais n'adhèrent pas immédiatement entre elles. On voit abrs tantôt des filaments celluleux ou fibreux qui vont d'une paroi à l'autre, et forment une sorte de tissu à mailles plus ou moins serrées et infiltrées d'un liquide séreux ou gélatiniforme ; plus souvent encore c'est un petit kyste séreux, une sorte de ventricule supplémentaire, qui persiste toute la vie. En général, la cicatrice du foyer n'amène aucun changement dans la configuration du cerveau : cependant, lorsque la perte de substance a été très-considérable, il existe un ratatinement de Voiiçane ; celui-ci cesse alors de remplir entièrement la boite crânienne, et l'espace qn il laisse est comblé par de la sérosité infiltrée dans le tissu cellulaire sous-arachnoîdien.
Le plus souvent on ne trouve qu'un seul foyer : cependant, dans quelques cas, il en existe plusieurs; on en a compté seize, et peut-ôtre jusqu'à quarante (Lenormand, thèse de 1810), disséminés dans le cerveau. Mais il est très-rare, lorsque les foyers sont nombreux, que tous aient été produits en une seule fois ; presque toujours, au contraire, ils ont eu lieu successivement, et indiquent souvent alors de la manière la plus exacte, le nombre d'attaques que les individus ont subies dans leur vie. D'après le degré de consistance des caillots et l'état du foyer, il sera souvent possible de déterminer quel est leur degré d'ancienneté relative.
Les foyers apoplectiques varient peu entre eux, quelles que soient les parties de l'encéphale dans lesquelles on les observe. Dans les apoplexies du cervelet, le caillot et les fausses membranes présentent les mêmes dispositions que dans les épanchements sanguins qui siègent dans les hémisphères cérébraux. Les foyers dn mésocéphale seuls offrent quelques différences : ces derniers sont presque touioiin très-peu considérables ; parfois le sang n'est qu'infiltré entre les plans nerveux qoi constituent le mésolobe (Howship et Abercrombie). Enfin, si l'épanchement est abondant, il peut fuser à travers un des pédoncules cérébraux jusque dans une des couches optiques (Rocheux), ou bien le foyer communique avec le quatrième ventricule (OUivier et Gendrin).
A l'autopsie des sujets morts d'hémorrhagie cérébrale, on trouve souvent des
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ossifications dans les artères du cerveau, et surtout dans les Taisseaux qui rampent à la l)ase de l'organe ou dans ceux qui pénètrent dans les corps striés et dans les couches optiques. Cette altération, et à son défaut la structure des artères encéphaliques, Textrôme ténuité de leurs parois, qui sont presque dépourvues de tunique celluleuse, expliquent la fréquence des hémorrhagies interstitielles. Mais cependant il est rare qu'on puisse démontrer par la simple inspection anatomique, ou môme par les ii^ections, la rupture du vaisseau. Nous n'avons jamais pu en découvrir.
Je ne puis terminer l'histoire anatomique de l'apoplexie cérébrale sans dire un mot d'une forme de la maladie décrite d'abord par M. Gruveilhier sous le nom d* apoplexie capillaire (t), et plus tard par M. Diday, qui l'appelle préférablement apoplexie par infiltration (2). Cette lésion siège exclusivement dans la substance grise des circonvolutions ou des parties centrales; on la reconnaît k une coloration rouge noir, ponctuée, de la pulpe cérébrale, coloration qui semble due à l'interposition, dans l'intervalle de ses molécules, d'une multitude de petites gouttelettes de sang noir et coagulé ; les parties au milieu desquelles a lieu cette infiltration partagent aussi, quoiqu'à un degré moindre, la couleur rouge, par suite d'une imbibition consécutive. La substance cérébrale, vue dans son ensemble, offre dans les points affectés une ressemblance assez parfaite avec le fruit de la fraise parsemée de ses graines (Diday). Il n'est pas très-rare de voir simultanément avec cette infiltration quelques petits caillots disséminés çà et là, démontrant que la première lésion n'est qu'un degré moins avancé de la seconde.
Ssrmptômes. ~ La plupart des apoplexies cérébrales débutent brusquement ; ce n'est guère que chez un dixième des individus environ qu'on constate quelques prodromes ; les plus fréquents sont : un peu de pesanteur de tête, de la céphalalgie, des vertiges, des bourdonnements, une tendance insolite au sommeil, une obtusion de l'intelligence et des sens, des fourmillements. Ces accidents indiquent qu'une congestion précède parfois l'hémorrhagie. Rocheux les rattachait plutôt à un ramollissement de la pulpe cérébrale, qu'il pommait hémorrhagipare, et qu'il regardait comme constante ; opinion insoutenable, car presque toujours le début est brusque, et si l'on trouve constamment les parois du foyer ramollies et infiltrées de sang, cela tient à l'altération que les parties ont subie par l'irruption du sang qui agit ici comme le ferait un corps étranger.
Les symptômes propres à l'hémorrhagie cérébrale diffèrent suivant le siège et l'abondance de l'épanchement. Lorsque celui-ci est considérable et qu'il occupe les parties centrales, les malades tombent subitement conmie foudroyés; ils sont aussitôt privés de connaissance, de mouvement, et souvent de sensibilité ; leur respiration est tantôt moins fréquente, tantôt embarrassée et stertoreuse ; souvent aussi il y a des évacuations involontaires. Ces symptômes caractérisent l'apoplexie dite foudroyante, 11 est rare pourtant que dans ces cas la mort soit instantanée ; la plupart des malades vivent encore un jour, ou tout au moins trois ou quatre heures, puis ils succombent sans qu'on observe aucune diminution dans les symptômes. Cependant le plus communément l'hémorrhagie cérébrale n'a pas à son début une intensité si grande. Quelques malades sont, comme les précédents, instantanément frappés; ils ont perdu le mouvement, la sensibilité et l'intelligence; leur respiration est calme, leur pouls large et d'une lenteur remarquable. Quoique
(1) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiquent, art. Apoplixib.
(2) Gazette médicale de Paris, année 1837, p. 241.
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rindiridu ainsi frappé soit immobile, il est aisé, néanmoins, de reconnaître que la paralysie n'occupe qu'une moitié du corps, en pinçant les malades, car la 'sensibilité souvent n'est qu'obtuse ; et s'ils sont insensibles, en soule^Tint alternati^-ement le bras droit et le bras gauche, on verra le membre paralysé tomber tout d'on coup comme une masse inerte, tandis que l'autre pourra rester quelque temps soulevé ; s'il tombe aussitôt, sa chute sera manifestement moins brusque et sera retardée par la contraction instinctive des muscles. Dans ces cas, la perte de connaissance n'est que momentanée : après quelques heures et au plus tard après deux on trois jours d'un état comateux, les individus reprennent en partie Tusage des sens et de leur intelligence.
11 y a une catégorie de malades qui, au moment de l'attaque, n'éprouvent qu'une sorte d'étourdissement ou de vertige qui les fait tomber, s'ils sont debout ;jnais ils conservent la plénitude de leur raison, et quand on les relève, on constate qu'ils sont hémiplégiques, c'est-à-dire paralysés d'une moitié du corps. Dans quelques cas, cette paralysie est incomplète, ou bien elle est bornée à un de6 membres supérieurs ou inférieurs ; ou bien il n'y a qu'un peu de déviati(Mi de la face et un léger embarras de la parole, c'est Tapoplexie îéyère. Enfin il est des individus qui, étant firappés d'hémorrhagie cérébrale pendant le sommeil, ne sont pas réveillés ; ils continuent à dormir paisiblement, et à leur réveil, qui se fait comme de coutume, souvent au moment où ils font effort pour sortir de leur lit, ils s'aperçoivent qu'ils sont paralysés d'ilhe moitié du corps.
En somme, quel que soit le degré de l'épanchement, celui-ci a pour effet constant d'abolir, ou du moins d'affaiblir la motilité et très-souvent ausa la sensibilité dans une partie du corps. Ce sont là, à proprement parler, les seuls symptômes qui soient constants. Les troubles de la motilité consistent dans la paralysie complète ou incomplète des muscles de toute une moitié du corps; les membres ne peuvent plus se mouvoir : si on les soulève et qu'on les abandonne ensuite à leur propre poids, ils tombent comme des masses inertes. En général, la paralysie est plus complète dans le membre supérieur que dans le membre inférieur ; celui-ci exécute parfois quelques légers mouvements, tandis que le bras est dans une immobilité absolue. La commissure labiale est souvent tirée du côté sain, par suite de l'affaissement des muscles du côté opposé correspondant aux membres paralysés. Ce symptôme ne devient parfois évident que lorsque le malade parle, rit ou grimace. 11 est d'ailleurs très-irrégulier; c'est ainsi qu'il peut être très-naarqué dans les hémorrhagies légères, et manquer tout à fait dans celles qui sont graves ; il en est de même de la paralysie de la langue, qui se révèle tantôt uniquement par un embarras de la parole, et plus rarement par une déviation de l'organe. Celui-ci, en effet, étant tiré hors de la bouche, on voit parfois sa pointe s'incliner vers le côté du corps correspondant à la paralysie des membres. Ce phénomène peut s'expliquer en supposant, avec Lallemand, que le génio-glosse du côté de la paralysie étant lui-môme plus ou moins paralysé, la langue n'est tirée de la bouche que par la contraction du génio-glosse opposé ; or celui-ci, n'ayant plus d'antagoniste, attire fortement de son côté la base de la langue, et ce mouvement a pour effet nécessaire de dévier la pointe du côté opposé. Quoi qu'il en soit de l'explication, la déviation de la langue est un phénomène, sinon rare, du moins peu ordinaire ; on cite quelques cas où cette déviation se serait faite du côté non paralysé, mais il faut bien prendre garde de s'en laisser imposer par certains individus qui, en raison d'une contraction inégale des muscles, ne peuvent Jamais tirer la langue de leur bouche dans un état de rectitude parfaite. La paralysie des paupières et des muscles moteurs du
DE L'HtHORRHAGIK CÉRÉBRALE. 749
globe oculaire est un phénomène plut rare encore que la déviation de la langue ; enfin les muscles du larynx sont encore moins souTent affectés que les précédents : leur paralysie se traduit par une aphonie plus ou moins complète. La paralysie peut affecter aussi les muscles de la vie organique : c'est ainsi que dans les apoplexies fortes U y a dysphagié ; mais ]e plus souvent le défaut d'innervation n'atteiot que le rectum et la vessie, d'où résulte, soit une rétention d'urine, soit la sortie involontaire de ce liquide et dés matières fécales.
Les lésions de la sensibilité sont bornées le plus souvent aux membres paralysés ; ceux-ci sont le siège de fourmillements, d'engourdissements, ou bien la peau est insensible ou moins sensible que de coutume aux irritations ou aux excitations extérieures. Dans quelques cas fort rares, on a vu pourtant la paralyûe du sentiment être plus étendue que celle du mouvement. Quoi qu'il en soit, la perte de la sensibilité peut être telle que, lorsque la peau de ces parties devient le siège d'une affection inflammatoire, comme un érysipèle, lès malades n'éprouvent souvent aucune douleur, môme lorsqu'on exerce sur elle une pression assez forte. Les sens peuvent être plus ou moins altérés : ainsi quelques malades perdent entièrement la vue, mais cela n'a lieu que dans les hémorrhagies très-graves; plus souvent la cécité est bornée à un seul œil ; elle affecte alors tantôt l'organe situé du même c6ié qqe l'épanchement, tantôt l'œil du côté opposé, variations qui s'expliquent par la raison que les nerfs optiques sont tantôt entre-croisés et tantôt simplement accolés. On voit beaucoup d'apoplectiquea dont une des narines cesse d'être impressionnée par les odeurs ; la muqueuse de Schneider et la muqueuse oculaire peuvent aussi être privées de leur sensibilité tactile ; elles sont alors insensibles à l'action des corps extérieurs. Des malades perdent l'ouïe, quelque»«uns enfin ont une moitié de la langue qui ne perçoit plus les saveurs. Tels sont les symptômes qui sont inimédiatement liés à la présence d'un .épanchement sanguin dans le cerveau.
Pour terminer le tableau de la maladie, nous dirons que chez la plupart des individus la respiration est lente et facile ; le pouls, large, a une f^quence médiocre, à moins de compilication. U y a une constipation plus ou moins opiniâtre ; la face porte lempreinte de la stupeur ; elle est souvent rouge, injectée, vultueuse 'y parfois, au contraire, elle est pÂle.
Les symptômes précédents offrent, comme on l'a vu, un degré d'intensité variable, suivant que l'hémorrhagie est faible, moyenne ou grave ; assez généralement, il y a un rapport direct entre la gravité des symptômes et l'étendue des lésions. On a prétendu aussi qu'il existait des signes suivant que l'hémorrhagie avait lieu dans le cerveau, dans le cervelet ou dans le mésocéphale : c'est une opinion que nous discuterons bientôt en traitant du diagnostic différentiel.
L'hémorrhagie cérébrale peut se caracténser cbes le nouveau-né de la même manière que chez Tadulte, c'est ce que nous prouve notamment un fait recueilli par M. Yernois ; cependant, dans la plupart des cas, la maladie affecte une forme presque latente. Ainsi la paralysie n'existe pas, ou bien elle est peu évidente ; les malades sont seulement immobiles, ils n'ont aucune vivacité ; quelques-uns sont agités ; d'autres éprouvent des mouvements convulsif^ enfin la plupart tombent bientôt dans le coma et meurent
Marche. Durée. Terminaisons. — Nous n'avons pas à nous occuper ici des cas assez rares où l'hémorrhagie cérébrale produit la mort presque instantanément, ou bien au bout d'une ou quelques heures seulement^ Voyons plutôt ce que devient la maladie dont la marche est moins rapide, et lorsqu'elle n'a pas une issue fatale* Le plus souvent l'affection, parvenue d'emblée à son apogée, ne fait aucun pro-
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grès vers le pire. Dans quelques cas asses rares pourtant on obsenre pendant quelques jours une période d'augment. Ainsi tel malade qui, au début, n'éprouTait qu'un peu d'afiaiblissement ou d'engourdissement d'une moitié du corps, finit par avoir une paralysie complète ; celle-ci s'établit tantôt progressivement ; tantôt, an contraire, les parties qui d'abord étaient seulement affaiblies tombent brusquement dans la résolution. Cette progression est le plus souvent considérée comme la preuve d'un ramollissement ; cependant des faits incontestables ont établi que l'bémorrhagie pouvait suivre, à son début, une marcbe progressive : il fant supposer dans ces cas très-exceptionnels, ou bien que le sang s'est épanché peu à peu, ou que l'bémorrbagie s'est faite en plusieurs fois.
Lorsque l'apoplexie s'accompagne de l'abolition des facultés intellectuelles, od voit, comme premier signe d'amélioration, les malades sortir de l'état comateux dans lequel ils étaient plongés, et commencer à se mettre en rapport avec le monde extérieur. Si la maladie doit avoir une heureuse issue, il est rare que la perte de connaissance dure plus de trois ou quatre jours. Le pouls revient à son état normal, et l'appétit renaît. Lorsque l'hémorrhagie a été assez abondante, ces signes d'amélioration sont les seuls qu'on observe pendant une ou plusieurs semaines, et ce n'est qu'au bout d'un temps assez long, après un et même plusieurs mois, qu'on voit diminuer les symptômes de paralysie. La sensibilité, si elle a été abolie on diminuée, renaît peu à peu avant la motilité ; la parole devient plus libre, la faœ est moins déviée ; bientôt les membres sont le siège de fourmillements ; le mouvement renaît, le membre inférieur exécute d'abord quelques mouvemenb partiels ; le malade peut le fléchir ou le soulever à quelques centimètres du lit ; puis on le voit pouvoir remuer les doigts, le poignet, et imprimer même au membre des mouvements d'ensemble. Le retour de la sensibilité suit la même marche. L'amélioration se fait toujours lentement. Si la paralysie a été complète, il est rare que les individus soient guéris avant cinq ou six mois; cela, d'ailleurs, n*a guère lieu que chez les sujets encore jeunes, c'est-à-dire ayant moins de trente ans. Les membres reprennent alors leur motilité et leur sensibilité ordinaire ; ils peuvent ne conserver aucun vestige de l'accident. On cite quelques hémiplégiques chez lesquels le mouvement se serait rétabli complètement, tandis qu'ils auraient conservé toute leur vie une paralysie du sentiment. Mais ces faits sont extrêmement rares ; le contraire est le plus souvent observé. Il est trè»-rare, en effet, qu'une attaque un peu forte, eût-elle lieu de vingt à trente ans, ne laisse pas après elle un affaiblissement qui se traduit dans la démarche, et qui fait que les individus sont plus maladroits de la main qui fut paralysée. Après quarante ans, les individus restent tous plus ou moins infirmes : ils ne recouvrent qu'incomplètement l'usage du membre inférieur, ils marchent en fauchant, et avec plus ou moins de difficulté. Le membre supérieur est plus important encore ; Tavant-bras reste dans une demi-flexion, les doigts sont fortement fléchis dans la paume de la main : le membre s'atrophie, s'œdématie, il se refroidit plus aisément ; il prend une couleur violacée ; enfin les articulations, sans cesse immobiles, finissent même par s'ankyloser. Chez ces mêmes malades, les facultés intellectuelles sont rarement aussi complètes qu'avant l'attaque. Chez la plupart, en effet, la mémoire est affailitJlie ; d'autres se rappellent les choses passées, tandis que les événements présents sont tout de suite oubliés ; il en est qui perdent l'usage de telle ou telle partie du discours, comme les substantifs, les adjectifs ou les verbes ; enfin beaucoup tombent dans l'enfance ; ils pleurent ou rient sans motifs, ils présentent les symptômes d'une démence sénile, et succombent à une nouvelle attaque, à un ra-
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moUissement consécutif, ou à quelque complication étrangère au cerveau. Rochoux estime que sur 100 individus qui survivent à une hémorrhagie, il y en a au mxÀM 60 qui ont tût ou tard un ramollissement de cet organe.
Lorsque Thémorrhagie a une issue funeste, beaucoup d'individus succombent du troisième au huitième jour sans recouvrer connaissance; d'autres reprennent leurs sens, mais ce n'est que pour un temps fort court, et ne tardent pas à retomber dans un état comateux. La paralysie alors persiste, devient plus complète et s'étend; les yeux sont fermés, les pupilles sont inunobiles, la respiration est gênée et stertoreuse ; à chaque mouvement d'expiration, les joues sont gonflées, et l'air, en sortant, repousse la lèvre Supérieure, comme dans l'action de fumer. Le pouls s'accélère, devient petit, irrégulier ; la face est pâle, les lèvres s'encroûtent de fuliginosités ; la déglutition ne se fait plus, à cause de la paralysie du pharynx et de l'œsophage; les urines et les matières fécales s'échappent involontairement; enfin la mort arrive.
Rèoidives. — L'hémorrhagie cérébrale est une des maladies qui récidivent le plus souvent. Presque tous les individus qui ont échappé à une première hémorrhagie finissent par succomber à une nouvelle attaque. Ces récidives ont lieu à une époque plus ou moins rapprochée : ainsi quelquefois une nouvelle hémorrhagje frappe le malade lorsque les principaux symptômes du premier épanchement ont à peine commencé à diminuer ; mais, en général, il sie passe plusieurs mois ou même plusieurs années entre chaque récidive. Les hémorrhagies qui ont ainsi lieu successivement se forment le plus souvent dans le môme hémisphère, et fréquemment dans le voisinage du premier foyer. Cependant il n'est pas rare de voir l'épanchement se faire dans un point éloigné ou même dans l'hémisphère opposé.
Complications. — L'épanchement sanguin du cerveau peut donner naissance à plusieurs complications qui viennent modifier d'une manière importante les sym* ptômes de la maladie principale. La complication la plus fréquente est le ramollissement des parois du foyer sanguin. Cette lésion survient, le plus souvent, dans le premier septénaire ; elle est caractérisée par une céphalalgie vive ou obtuse, et bornée en général à un point assez circonscrit. On constate aussi de la roideur, des mouvements convulsifs et de la contracture dans les membres paralysés, avec ou sans douleurs vives, phénomènes qui alternent souvent avec une résolution complète de ces mêmes parties. En même temps le pouls s'accélère, il y a une chaleur fébrile, puis les malades tombent bientôt dans le coma et succombent. Toutefois la complication dont je parle est loin d'être toujours immédiatement mortelle. Chez d'autres malades, un épanchement séreux se forme dans les ventricules et dans le tissu sous-arachnoîdien, ce qui coïncide généralement avec des signes de compression cérébrale. Une arachnitis peut également survenir ; cette complication est une des plus rares. Enfin, un plus grand nombre d'affections étrangères au cerveau peuvent se développer. Je citerai, en particulier, la diarrhée, qui épuise les forces; la pneumonie, dont le développement s'explique par la faiblesse et le décubitus prolongé ; enfin, les eschares au sacrum et aux trochanters, dont la chute est suivie d'une abondante suppuration qui épuise les malades.
Diagnostic. — Dans le diagnostic de l'hémorrhagie cérébrale il faut : 1" distinguer l'affection de toutes les maladies avec lesquelles elle a quelque rapport; 2<> déterminer son siège ; 3<* indiquer les complications.
Parmi les affections cérébrales il n'y a guère que la congestion, l'hémorrhagie méningée, le ramolHseement, qui puissent être confondus avec l'apoplexie. La coa-
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gestion f ainsi que nous Fayons âé]â dit, s'accompagne fréqnamnent de tons les tymptûnies des bémorrhagies; aussi ne peut-on arriver au diagnostic différentiel qu'en comparant la marche des accidents dans Tune et daas l'antre. Dans la première, les symptômes graves qui semblaient menacer la vie dinônoent ou cessent complètement au bout de quelques minutes, de quelques heures, on, au plus tard, après quelques Jours ; tandis que, dans tous les cas dliémorriiagiey nous avons vu que la marche était incomparablement pins lente, et que la guérison n'était presque Jamais complète, les individus conservant une paralysie plus ou moins étendue.
Les dififérences entre Thémorrhagie cérébrale et l'hémorrhagie méningée sont parfois plus difficiles à saisir. Lorsque consécutive à une rupture artérielle, l'hémorrhagie méningée est tout à coup abondante, on la voit produire des symptômes de compression brusque, qui ne différenMit pas de ceux que détermine l'épanchément intra-cérébral : aussi le diagnostic différentiel est-il alors à peu près impossible. Cependant Boudet pense qu'on pourra même alors distinguer les deux maladies Tune de l'autre : la comparaison d'un grand nombre d'observations lui ayint appris que l'épanchement de sang dans les membranes du cerveau déterminait aussitôt de la contracture, tandis que dans l'hémorrhagie cérébrale ce symptôme ne survenait qu'après le développement du ramollissement qui se forme consécutivement autour du foyer apoplectique. Toutefois, lorsque celui-ci, intra-cérébral d'abord, s'est fait Jour ensuite, soit dans les ventricules, soit dans la grande cavité de l'arachnoïde, la contracture peut survenir comme phénomène tout à hài primitir. Si, au lieu de s'opérer aussi brusquement, l'hémorrhagie méningée se foit, par contre, lentement, la paralysie et les autres symptômes de compresson suivront la même marche, c'est-à-dire qu'ils se développeront progressivemeot. Va point fort important à noter, c'est que dans l'hémorrhagie méningée les accidents, et notamment la paralysie et le com^, pourront ofMr des intermittences : ainà Us diminue^ ront souvent du Jour au lendemain pour revenir ensuite à leur degré prumtif, et même pour s'aggraver lorsque l'hémorrhagie, après s'être arrêtée, se reproduira plus tard. La considération de ces circonstances suffira pour distinguer les deux maladies que Je compare actuellement. 11 est, au contraire, à peu près impossible de déterminer pendant la vie si le sang est épanché ou s'il est seulement infiltré, comme nous l'avons trouvé dans cette forme d'apoplexie que nous avons nommée capillaire. Les symptômes, en effet, difl)&rent très-peu dans beaucoup de cas : c'est la môme instantanéité dans le début, ce sont les naémes accidents paralytiqDes et la même marche. Mais quelquefois pourtant, dans l'apoplexie capillaire, les phénomènes morbides sont plutôt ceux du ramollissement ; comme dans celui-ci, ils sont progressifs, ils ont une marche irrégulière, ils offrent une sorte d'intermittence, et peuvent, par conséquent, passer facilement inaperçus.
n n'y a nulle difficulté à distinguer une hémorrhagie du cerveau du ramollissement chronique de cet organe. La première, en effet, est foudroyante dans soo invasion, la deuxième est lente dans sa marche. Une douleur de tête, fixe et phv ou moins vive, une obtusion graduelle des facultés intellectuelles, de l'embarras de la parole, des fourmillements, des roideurs dans une moitié du corps, une hémiplégie qui fait tous les Jours des progrès Jusqu'à ce qu'elle soit complète : tels sont les symptômes qui se rattachent au ramollissement chronique. Mais s'il est facile de distinguer celui-ci de l'hémorrhagie, il n'en est plus de même du ramollissement aigu qui, par son début brusque et sans prodromes, simule tellement une hémorrhagie, qu'un diagnostic différentiel me semble absolument impossible* Toutefois, le
ramollissement apoplectiforme est si rare comparativement aux cas d'hémorrhagie, que lorsqu'on voit une hémiplégie survenir tout d'un coup, avec ou sans perte de connaissance, on devra prudemment admettre Vexistence d'un épanchement sanguin plutôt que de croire à une lésion relativement fort rare.
Quoi qu'en pensent certains auteurs, nous admettons l'existence des apoplexies nerveuses, c'est-à-dire des apoplexies qui produisent tous les symptômes des hémorrbagies cérébrales sans lésion appréciable des centres nerveux. J'ai observé, avec Chomel, un foît de ce genre, que j'ai publié en i837 dans la Presse médicale (t), et M. Lélut en a cité plusieurs autres dans la Gazette médicale de 4835. n faut convenir qu'il n'existe aucun moyen pour éviter l'erreur ; mais les cas dont je parle sont tellement rares, qu'on pourra en faire tout de suite abstraction dans la pratique, lorsqu'il s'agira d'établir le diagnostic de l'hémorrhagie cérébrale.
Des maladies plus ou moins étrangères au cerveau peuvent simuler enfin une hémorrhagie encéphalique : ce sont surtout certains empoisonnements, l'ivresse, la syncope, l'asphyxie, la rupture d'une tumeur anévrysmale. (Voyez ces affections.)
Une fois fixé sur l'existence de l'hémorrhagie, le médecin cherchera à préciser le siège de l'épanchement ; il parviendra à le faire en ayant surtout égard au siège m^me occupé par la paralysie. Ainsi des faits innombrables ont prouvé que l'épanchement cérébral siégeait dans l'hémisphère opposé au côté paralysé, c'est-à-dire que, pour une hémorrhagie de l'hémisphère droit, il y a une paralysie du côté gauche. Cette action croisée s'explique par Fentre-croisement des pyramides : on sait, en effet, que les fibres de droite vont dans l'hémisphère gauche du cerveau, et vice versa. Tout en admettant comme loi l'état croisé de l'altération cérébrale et de la paralysie, il importe cependant de prévenir le lecteur qu'il existe dans la science quinze à vingt observations authentiques qui prouvent que la paralysie peut avoir lieu du même côté que l'épanchement ; mais ces faits sont trop rares, trop exceptionnels, pour nous empêcher, dans un cas donné d'hémiplégie, d'affirmer que l'épanchement siège dans l'hémisphère du côté opposé. Ces faits de paralysie directe ont toutefois été contestés par quelques esprits sceptiques, et cependant, quelque insolites qu'ils soient,il8 doivent avoir leur raison d'être dans quelque anomalie anatomique. M. Longet dit avoir vu plusieurs fois des bulbes et des protubérances dans lesquels l'entre-croisement des pyramides était à peine appréciable et assurément beaucoup moins complet que dans l'état normal (2). N'est-il pas possible, dès lors, que cet entre-croisement puisse manquer quelquefois? Il est à regretter que cette recherche n'ait été faite dans aucun des cas de paralysie directe qui ont été observèô jusqu'à ce jour.
Nous serait-il possible de localiser encore mieux la maladie? Peut-on, par exemple, affirmer que l'épanchement occupe le lobe moyen ou le lobe antérieur, le corps strié ou la couche optique, la corne d'Ammon ou les circonvolutions, etc., d'après le siège ou les limites de la paralysie ? Préciser toujours une pareille loca-
(1) Un homme d*environ cinquante ans, après une nuit passée en voiture et un repo<i de quelques heures dans son lit, s'aperçut à son réveil qu'il était paralysé du sentiment et du mouvemeot de tout le côté droit du corps. Entré k la Clinique, nous croyons avec Cliomel qu'il est atteint d'une hémorrhagie cérébrale siégeant dans l'hémisphère gauche. Au bout de quelques Jours il survient de la contracture» de la fièvre, de la somnolence, et le malude succombe comme meurent la plupart des apoplectiques. A l'autopsie Taite par mol même, avec le soin le pins minutieux je ne retrouvai ni dans l'encéphale ni dans la moelle, coupés par fragments les pins ténus, qui furent regardés et touchés, aucune lésion appréciable, aucune modificaticn de coloration ou de consistance.
(2) Système nerveuxyi. Il, p. 383.
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lisation me semble impossible dans l'état actuel de la science. Les faits favorables qu'on a invoqués sont contredits par des observations si nombreuses, qu'il est impo»sible de rien établir d'absolu à cet égard. On s'en convaincra si l'on consulte les relevés donnés par M. Andral dans sa clinique, ainsi que l'opuscule du docteur Finck, publié en i 830 à Friboupg-Brisgaw, et dans lequel les prétentions des localisateun sont jugées par une statistique faite sur une très-grande échelle. Non-seulement on ne peut localiser que très-rarement l'épanchement dans telle ou telle partie du cerveau, mais il n'existe même aucun groupe de symptômes à l'aide desquels on pui«c déterminer sûrement si l'épanchement est situé dans le cerveau ou bien dans le cervelet. L'amaurose, la paralysie du sentiment avec conservation du mouvement, Yesdtalion des organes génitaux chez l'homme, le défaut de coordination des mouvements, l'impulsion invincible de marcher en avant ou bien à reculons, etc., ont été tour à tour considérés comme des signes d'une hémorrhagie cérébelleuse ; mais les laits n'ont pas justifié des opinions émises surtout d'après les résultats obtenus par des vivisections sur les animaux. M. le docteur Hillairet qui, dans ces derniers temps, a fait de louables eflbrts pour résoudre un problème difûcile, insiste sur la fréquence des vomissements (4). Ce symptôme qu'on n'observerait guère dans l'apopleiie cérébrale que sur un trentième, surviendrait, par contre, dans l'apoplexie cérébelleuse, dans la proportion de 1 sur 2 1/2 ; les vomissements se répéteraient pius ou moins fréquemment et pourraient même devenir incoercibles. Si à ce symptôme déjà insolite on joint une hébétude particulière de la face, l'intégrité de la sensibilité générale et des sens, une intelligence plus ou moins conservée, mais rarement éteinte, excepté à la période ultime ; une résolution musculaire habituelle, mais n'empêchant pas les mouvements, et n'arrivant guère jusqu'à la paralysie que dans un tiers des cas, on pourrait, par l'ensemble de pareils symptômes, croire avec M. Hillairet qu'il existe un foyer hémorrhagique dans le cervelet. Mais l'auteur convient lui-môme qu'on ne saurait être encore trop affirmatif ; il nexislc, en effet, aucun symptôme, ni même aucun ensemble de troubles fonctionnels qui permette une grande précision dans le diagnostic. Quoi qu'il en soit, il est aujourd'hui reconnu que l'hémorrhagic cérébelleuse, lorsqu'elle produit très-exceptionnellcraent peut-être une hémiplégie, celle-ci est presque toujours croisée comme elle l'est dans une hémorrhagie cérébrale. Il paraît, d'ailleurs, que l'apoplexie cérébelleuse a une marche plus rapide et que sa terminaison est le plus souvent fatale. Je parle ici de l'hémorrhagic qui occupe les lobes latéraux ; car lorsque répanchement siège dans le lobe médian, ou lorsque, occupant un des lobes latéraux, il esi si abondant qu'il en résulte une compression de la moelle allongée, les indi>idQt sont comme foudroyés et succombent en quelques instants, paralysés des membres ainsi que des muscles respiratoires.
Une paralysie générale et subite précédée parfois de convulsions épileptifonnes, quelquefois d'une sorte de propulsion irrésistible à courir, accompagnée de symptômes asphyxiques et suivie d'une mort rapide, doit faire supposer que Thémorrhagie a son siège au centre de la protubérance : je dis supposer^ car presque tons ces accidents peuvent se retrouver dans les apoplexies très-graves du cerveau et de cervelet. La présence des faisceaux antérieurs de la moelle dans la protubérance explique ces mouvements convulsifs, comme l'extension de la lésion au bulbe rachidien ou seulement la compression de celui-ci rendent compte de la promptitude de la mort et de l'asphyxie qui termine la vie. Si l'hémorrhagie est exacte-
(1) Archives ^érales de médecine, année 1858.
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ment circonscrite dans une des moitiés de la protubérance, elle ne produira qu'une hémiplégie ordinaire chez les uns; chez d'autres on observera une contracture des membres, comme dans les hémorrhagies méningées. Dans le cas que je suppose ici, l'hémiplégie sera croisée comme elle Test dans l'hémorrhagie cérébrale ; mais contrairement à ce qu'on voit dans cette dernière on pourray dans l'apoplexie de la protubérance, observer une paralysie alterne, c'est-à-dire une paralysie affectant les membres du côté opposé à la lésion, tandis que la paralysie faciale sera par contre directe. Cette particularité, sur laquelle M. Millard a le premier fixé l'attention (1) et que M. Gubler a plus spécialement étudiée (2), s'explique par ce fait anatomique que les filets qui sont l'origine des nerfs faciaux s'entre-croisent au-dessus de l'isthme, tandis que ceux qui sont destinés aux membres et au tronc, ne s'entre-croisent que dans le bulbe, de sorte que dans une lésion d'une moitié de la protubérance, mais intéressant les couches les plus inférieures, la paralysie doit affecter le côté correspondant de la face, puisque la lésion atteint un nerf qui a déjà été entre-croisé, tandis que la paralysie portera sur les membres du côté opposé, puisque ce sont les cordons qui lui sont destinés qui sont détruits par le raptus hémorrhagique. Disons pourtant que ces paralysies ne sont pas exclusives aux lésions unilatérales du mésocéphale ; elles peuvent notamment tenir à des altérations multiples situées, les unes sur le trajet du nerf, les autres dans l'hémisphère correspondant du cerveau : aussi ne peut-on, dans ce cas, comme dans tous les autres, que porter un diagnostic />ro6a6/tf ou possible.
Pronostic. — L'hémorrhagie encéphalique est une maladie toujours grave ; elle tue, en effet, dès la première attaque, le tiers ou le quart de ceux qu'elle frappe, et la plupart des individus qui échappent une première fois restent infirmes, impotents, jusqu'à ce qu'une nouvelle hémorrhagie ou un ramollissement consécutif les emporte. En général, le pronostic devient plus grave à mesure que les hémorrhagies se répètent. Quoiqu'on cite des individus qui ont eu quinze ou seize attaques, et plus encore, cependant il importe de dire que ces cas sont infiniment rares, et que la plupart de ceux qui sont frappés trois ou quatre fois n'en reviennent guère. D'ailleurs le pronostic de la maladie variera suivant la nature des symptômes, les complications, l'âge et la constitution des sujets. Ainsi le coma profond, la résolution des membres, une respiration entrecoupée, stertoreuse, l'impossibilité de la déglutition, la décomposition des traits, l'accélération fébrile du pouls, sont des symptômes du plus f&cheux augure. Lorsque la perte de connaissance se prolonge au delà de trois ou de quatre jours, il est probable que la maladie aura une issue funeste. L'accélération du pouls, la chaleur de la peau, ^nt aussi des signes fâcheux; ils coïncident en général avec le développement de la contracture, et se lient presque toujours au ramollissement des parois du foyer. Toutes choses égales d'ailleurs, la gravité de la maladie augmente avec le nombre des années : ainsi, sur trente et un apoplectiques dont parle Rochoux, et qui avaient plus de soixante et dix ans, tous ont succombé. Le petit nombre de vieillards qui résistent à la première attaque restent infirmes et tombent en enfance ; quelques rares excep ions ne sauraient détruire la règle générale que je viens d'établir. L'apoplexie cérébrale offre aussi plus de gravité chez les sujets sanguins, pléthoriques, en raison de la facilité plus grande qu'a la maladie à récidiver chez eux.
itiologie. — Les causes de l'apoplexie sont nombreuses. Affection souvent
(1) Bulletins de la Société anatomique, années 1855 et 18-^.
(2) Gazette hebdomadaire, années 1866 et 18ô8,
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héréditaire, on Ta vue survenir à tout âge : ainsi Billard, Sestier, MM. Vcmois et CazaliSy l'ont vue chez des enfants n'ayant que quelques Jours, et l'ouvrage de MM. Rilliet et Barthez renferme quatorze cas d'hémorrhagie cérébrale chez des enfants âgés de trois à douze ans. Ce sont là des faits exceptionnels, car on peut avancer que la maladie dont nous parlons arrive rarement avant l'âge de trente am: elle devient assez commune de cinquante à soixante, et parait avoir son maximon de fréquence entre soixante et soixante et dix ans (Rocheux). Les opinions les plm contradictoires ont été émises sur Tinfluence du sexe; mais il résulte desrelevfe de M. Falret que l'hémorrhagie cérébrale est presque trois fois plus fréquente chez l'homme que chez la femme. Quoique la maladie sévisse chez les sujeb de toute constitution, quoique les individus d'un tempérament sec et nerveux deviennent souvent apoplectiques, il est cependant reconnu que les personnes replètes^ grasses, pléthoriques, qui ont une tête grosse, un cou court, la face très-iqjedée, sont plus spécialement exposées à l'hémorrhagie : aussi dit-on souvent que les iiMfi- >1dus qui présentent l'ensemble des caractères que je viens d'indiquer ont une eùnstiintion apoplectique. On a également reconnu que plusieurs de nos organes pouvaient agir plus ou moins directement sur le cerveau ; il est certain qi3e le travail de la digestion, surtout lorsqu'il se fait péniblement, provoque, chei beaucoup d'indi\1dus, un état de congestion vers le cerveau qui favorise la pnxiaction des épanchements sanguins ; il en est de même d'une constipation prolongée. Depuis Legallois on dit également que l'hypertrophie du ventricule gauche constitue une prédisposition active au développement de l'hémorrhagie cérébrale. Mais c'est là un point qui ne me semble pas parfaitement établi, même après la lecture du travail que Bricheteau a publié dans sa Clinique de Vhùjpiiai Necker. Bochoux, dans plusieurs de ses écrits, notamment dans les Arr^tode 1834, s'est beaucoup élevé contre cette doctrine, et a produit contre elle un nombre de faits imposant* L'observation, la pratique journalière lui donnent raison. Si le cœur exerçait, en effet, quelque inûuence dans la production des hémorrbagies encéphaliques, on verrait celles-ci survenir plus souvent dans le cours des lésions organiques du cœur; cette coïncidence existe quelquefois, il est vrai, mais si rarement, qu'il est difficile d'y voir autre chose qu'un accident, qu'une complication toole fortuite. On a aussi accusé l'état de grossesse comme prédisposant à rhémcnrhape cérébrale, il n'en est rien ; d'ailleursles statistiques des maternités le pronvent d'une manière victorieuse. U est également très-contestable que les travaux intellecloeh prédisposent beaucoup à la maladie, tandis que l'influence des émotions morales et surtout des passions tristes est bien mieux démontrée. L'apoplexie parait être plus commune pendant l'hiver te le printemps (Falret); des variations [brusques dans b température ou dans la pression atmosphérique la provoquent : c'est ,ce qui explique pourquoi on a pu la voir quelquefois régner en quelque sorte épidémiquemeot, comme Baglivi et Lancisi l'ont constaté à Rome, et Malouin à Paris. Une nouniture substantielle, l'usage des stimulants et des alcooliques, des vêtements semot le cou et faisant stagner le sang dans la tête, sont les causes prédisposantes e\térieures qui sont les moins contestables. Citons aussi le sommeil et surtout le sommeil prolongé. M. Gendrin a calculé, en effet, que sur 177 cas d'hémorrhagie dQ cerveau, il y en avait 97 dont l'invasion s'était faite pendant le sommeil, et pano: ces dernières l'attaque est survenue 84 fois pendant le sommeil de la nuit.
Presque toutes les hémorrbagies cérébrales arrivent d'une manière spontanée : cependant il n'est pas rare de les voir succéder à l'action évidente de quelque cause déterminante, telle que l'ébriété, une violente secousse morale, des efforts.
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et surtout ceux pour aller à la selle, lorsque les matières fécales sont dures et volumineuses. Chez d'autres elle est survenue pendant Tacte du coït Une insolation prolongée, le passage brusque d'une température basse à une température élevée, et réciproquement, un bain trop chaud ou trop froid, la suspension d'une hémorrhagie constitutionnelle ou sa suppression brusque, etc., ont eu souvent le môme effet.
Traitement. — L'apoplexie cérébrale exclut presque toujours la médecine expectante. Le traitement qu'on oppose à cette maladie a pour but de combattre les accidents d'hypérhémie et de compression qui existent, puis de faroriser la résorption du caillot et la cicatrisation du foyer. On obéit à la première indication par l'emploi de la saignée générale, qui sera plus ou moins copieuse, et qu'on réitérera une ou plusieurs fois, suivant la force du sujet, suivant son âge, sa consti*^ tu tion, suivant l'état du pouls : il nous est impossible de rien préciser à cet égard. 11 faut communément donner la préférence à la saignée du bras, coomie étant la plus facile et celle par laquelle on peut obtenir le plus aisément une suffisante quantité de sang : voilà pourquoi nous n'approuvons pas les saignées du pied, toujours plus ou moins difficiles et insuffisantes, ni la saignée des jugulaires, que quelques-uns ont proposée, ni même la section des artères temporales, à cause de la compression qu'on est obligé d'ejiercer sur la tète pendant plusieurs jours après. Les saignées locales seront le plus souvent associées avec avantage aux saignées générales. Les premières devront être faites spécialement au voisinage de la tète : c'est ainsi que des sangsues seront appliquées le long du cou ou derrière les apophyses mastoïdes ; on pourra remplacer les sangsues par des ventouses scarifiées à l'occiput et à la nuque, région dont les vaisseaux ont des communications plus ou moins directes avec les canaux veineux de l'intérieur du crône. Pour la même raison, I^ncisi et M. Cruveilhier ont préconisé la saignée de la pituilaire, soit en faisant des scarifications, ou mieux encore à l'aide d'une ou de deux sangsues appliquées dans les narines. Dans les cas où la congestion. encéphalique est très-forte, trèsrebelle, ou lorsqu'il y a imminence que des accidents inflammatoires ne se développent, mieux vaut peut-être choisir les apophyses mastoïdes ; mais on aura soin d'entrelenir l'écoulement d'une manière continue pendant plusieurs heures, ou même pendant une journée entière, en appliquant successivement un petit nombre de sangsues, qu'on remplace par d'autres au fur et à mesure qu'elles tombent, ou lorsque l'écoulement sanguin se suspend. Lu plupart des médecins préfèrent appliquer les sangsues sur un point éloigné du cerveau, comme aux malléoles, et surtout à l'anus ; mais nous ne saurions les approuver, car l'effet dérivatif qu'on se propose d'obtenir est souvent nul. Il n'y a réellement avantage à suivre cette pratique que lorsqu'on veut rappeler une hémorrhagie constitutionnelle dont la suppression paraît avoir occasionné le développement de l'apoplexie cérébrale. En règle générale, les saignées sont d'autant plus utiles qu'on les fait à une époque plus rapprochée du début de la maladie.
Quoiqu'il soit fort rare de voir des apoplexies cérébrales dans lesquelles l'usage de toute émission sanguine soit contre-indiqué, cependant des cas de ce genre existent, et il importe de bien les connaître, car une saignée intempestive pourrait avoir les suites les plus fâcheuses. Ainsi, dans ces apoplexies foudroyantes qui s'accompagnent d'une résolution générale, lorsque le pouls est irrégulier, petit et misérable, lorsque enfin la peau est froide, il faut, au lieu de tirer du sang, exciter, réveiller la sensibilité, soutenir les forces près de s'éteindre, en faisant sur la peau des frictions sèches, excitantes, en appliquant des sinapismes et des vésicatoires, et
en administrant une boisson aromatique et cordiale ; c'est ce qu'on Toit fréquemment après les hémorrhagies môme faibles, lorsqu'elles frappent les \ieillards cachectiques. Si l'on est assez heureux, par les moyens que j'indique, de ranimer la chaleur et de donner une certaine résistance au pouls, on pourra recourir ani émissions sanguines ; mais, lorsqu'il a existé un collapsus aussi grand, on devn agir très-prudemment et dans les cas où des signes de congestion en feraient uoe obligation très-in^périeuse. Il arrive aussi des cas où les caractères du pouls sont tels que, sans contre-indiquer précisément l'emploi de la saignée, ils n'engageât pas pourtant le médecin à y recourir. Que faire alors ? Nous pensons que dans ces conditions, surtout si les malades sont encore à une époque voisine du début, od devra faire une saignée exploraJtricey et, d'après les efl'ets immédiats qu'on obtiendra, on insistera sur ce moyen, ou bien on l'abandonnera tout à fait.
On voit qu'ici, comme pour toute autre maladie, la saignée n'est pas un moyea indifférent et qu'il faille employer quand méme^ mais seulement lorsque l'indication est précise. On a vu aussi dans quelles limites les émissions sanguines «ont utiles ; elles n'ont point pour but de. guérir le mal, mais de remédier à la OMigê^ tion, de prévenir l'inflanmialion du foyer ou une nouvelle hémorrhagie, et de favoriser la résorption du sang épanché. Ce sont des idées fort rationnelles, eo rapport avec les données physiologiques et sanctionnées par l'expérience des siècJes. mais elles n'ont pu trouver grâce devant quelques esprits mobiles, toujours enclins au paradoxe, et qui n'ont pas craint de signaler la saignée comme étant une arme toujours nuisible dans le traitement de l'apoplexie.
Aussitôt après la saignée, on devra recourir à l'emploi des dérivatifs sur la peau et sur le tube digestif : ainsi des cataplasmes sinapisés seront promenés sur les extrémités inférieures, ou bien on mettra celles-ci dans les ventouses Janod ; on administrera enfin des laxatifs par la bouche et en lavements. Ceux-ci auront le double avantage de produire une dérivation, et d'expulser les matières slercondes, que nous avons signalées comme pouvant exercer une fôcheuse influence vox \e cerveau lorsqu'elles sont accumulées en grande quantité dans le rectum. Quelques médecins préfèrent les drastiques aux simples laxatifs ; mais cette pratique paraît avoir eu parfois des inconvénients graves ; il en est de même des vomitifs, dont les anciens ont souvent abusé dans le traitement de l'hémorrliagie cérébrale, et dont l'emploi peut avoir des suites fâcheuses. On conçoit, en effet, que les efforts qui accompagnent les vomissements,enilugmentan t l'hypérhémie cérébrale, puissent favoriser la production d'un nouvel épaochement ; cependant il est des cas où l'émétique nous parait indiqué : c'est lorsque, l'apoplexie survenant peu aprfe les repas, l'estomac se trouve distendu par les ahments, condition qui, comme nou$ l'avons vu, doit favoriser la congestion cérébrale. On a dit, il est vrai, qu'on pouvait, môme dans ce cas, se dispenser de donner l'émétique, et qu'en pratiquant une saignée copieuse, on provoquerait, presque toujours le rejet des matièrt> contenues dans l'estomac. Mais outre que cet effet n'a pas nécessairement lieu, il est reconnu que le vomissement qui est excité par les pi.'rtes de sang s accompagne d'un état de malaise plus grand, et que souvent il nécessite pour s'efifectuer ^ efforts plus considérables : pour tous ces motifs, on doit, quand l'estomac contient des aliments, faire précéder la saignée par l'administration de fO à i5 centigrammes d'émétique. Indépendamment de la circonstance dont je parle, l'emploi du vomitif peut encore être indiqué par une complication saburrale ; mais personne aujourd'hui ne songe à donner l'émétique à hautes doses pour remplir une indiation contre-stimulante, ainsi que Laennec paraît l'avoir fait plusieurs fois.
n est inutile de dire qu'avec les moyens que je viens d'énumérer, les malades seront soumis à une diète sévère, à l'usage d'une boisson acidulé, tempérante et laxative. On prescrira le repos le plus absolu, on éloignera toutes les causes d'excitation ; la température delà chambre sera fraîche ; la tôte, découverte, ou du moins légèrement couverte, sera maintenue élevée et appuyée sur un oreiller de crin ou de balle d'avoine ; enfin on évitera qu'aucun vôtement ne comprime la poitrine et le cou. En supposant que les moyens que j'indique produisent une amélioration rapide, on devra néanmoins ne pas se départir, pendant les sept ou huit premiers jours, du régime sévère que l'on a prescrit, car c'est à cette époque que se développent souvent les congestions cérébrales.
Dès que Ton constatera les signes du ramollissement inflammatoire, on reviendra à l'usage des émissions sanguines ; on insistera aussi sur les dérivatifs intestinaux et cutanés : c'est dans ces cas qu'on a conseillé des révulsifs plus énergiques, tels que des vésicatoires ou des cautères sur les membres, mais surtout un large séton à la nuque, dont l'utilité n'est pas mieux démontrée. On a encore préconisé les frictions mercurielles sur les tempes et sur le cuir chevelu, ainsi que l'administration à l'intérieur du calomel à doses fractionnées, afin d'exciter la salivation. C'est là un moyen qu'on ne devra pas sans doute négliger dans les cas graves, sans que cependant son efficacité ou même son utilité soit encore bien démontrée.
11 est des apoplectiques qui sont tourmentés par l'insomnie, qui s'agitent et se plaignent sans cesse. On calme parfois ces accidents par l'administration d'un bain tiède donné avec beaucoup de précaution ; mais on en triomphe plus sûrement encore en prescrivant l'opium à la dose de 2 à 5 centigrammes. C'est à tort que quelques médecins craignent d'administrer ce médicament dans les affections cérébrales, sous le faux prétexte qu'on peut produire ou aggraver une congestion cérébrale : l'expérience nous prouve tous les jours combien ces craintes sont peu légitimes.
Dans la convalescence, on évitera tout ce qui pourrait favoriser une nouvelle attaque. Je renvoie, pour l'indication du régime et des soins hygiéniques à prescrire, à ce que j'ai dit précédemment pour la congestion cérébrale, page 201. D'ailleurs, les moyens à conseiller varient beaucoup : ainsi il est des individus pléthoriques chez lesquels le régime débilitant devra être continué pendant longtemps, tandis que, chez les personnes débiles et chez les vieillards, on insistera sur les toniques et les analeptiques.
Contre les paralysies qui persistent et qui rendent les individus impotents pour le reste de leurs jours, on a conseillé divers moyens, les uns impuissants, la plu^ part dangereux. Les frictions sèches, aromatiques ou rubéfiantes sur les membres paralysés, l'application de vésicatoires volants, les douches salines, sulfureuses et de vapeur n'ont aucune action utile. 11 en est de môme de l'électricité, du galvanisme, des bains de vapeur, ainsi que de l'emploi de la noix vomique et de la strychnine à l'intérieur ou par la méthode endermique. Ces derniers agents ne sont pas seulement impuissants, mais ils sont le plus souvent dangereux par l'excitation et les congestions cérébrales qu'ils provoquent. Il ne faudrait donc y recourir qu'à une période très-avancée, lorsque toute contracture a cessé, lorsque la lésion cérébrale étant cicatrisée, il semble utile d'exciter les muscles qui semblent avoir perdu leur aptitude motrice. M. Duchenne dit avoir, en pareil cas, employé avec avantage l'électrisation localisée. Mais, je le répète, il faut toujours procéder avec une extrême réserve.
Ce que je dis de l'électricité et de la strychnine, s'applique aux eaux salines et
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sulfureuses, comme Bourbonne, Balaruc, Luchon, Baréges, qu'on conseille aux paralytiques dont nous parlons, au risque de provoquer une nouvelle attaque. Touâ ces moyens sont impuissants pour enlever, pour détruire Fépine qui existe dans le cerveau, pour réparer la perte de substance que celui-ci a subie. Il faut donc n'avoir foi qu'à l'hygiène, et, s'il est un service que le médecin puisse rendre encore à de pareils infirmes, c'est de les défendre contre les empiriques et les charlatans.
DE l'hÉMORRHAGIE DE LA MOELLE ÊPINIÈRE.
Les hémorrhagies de la moelle épiniôre sont très-rares. Jusqu'à présent on neu connaît guère que six ou sept exemples, dont un a^^té recueilli par oioi et publia en 1836 dans le Journal hebdomadaire.
Anatomie pathologique* — Dans les faits observés il y avait tantôt un, tantôt plusieurs foyers sanguins; toujours ils occupaient le centre de l'organe, c'est-à-dire la substance grise. Dans quelques cas, le sang ayant déchiré la pulpe médullaire elle-même, on l'a trouvé épanché sous les méninges ou dans la cavité rachidienne. L'épanchement est tantôt circonscrit à une moitié latérale de la moelle ; mais le plus souvent il occupe toute l'épaisseur de l'organe. La moelle est plus ou moins ramollie autour du foyer; celle-ci suit la môme marche et subit les mêmes transformations que les foyers du cerveau qui sont consécutifs à une hémorrhagie.
Symptômes. — Dans la plupart des cas Thémorrhagie spinale offre un début brusque, sans prodromes; d'autres fois elle est précédée de douleurs vives dans un point du rachis, de fourmillements et de faiblesse dans les membres. L'épanchement sanguin a pour effet de produire instantanément la paralysie de toutes les parties situées au-dessous de lui. Lorsque Thémorrhagie siège dans le renflement lombaire, la paralysie porte sur les membres pelviens, siw le rectum et sur la vessie ; les membres thoraciques sont en outre paralysés, lorsque la lésion atteint le renflement cervical : alors les muscles destinés à mouvoir les parois thoraciques cessent bientôt de se contracter, et la dilatation de la poitrine ne se fait plus que par l'abaissement du diaphragme. Au milieu de ces désordres rinlelligeoce se conserve intacte. I/hémorrhagic du bulbe rachidien produit généralement une mort instantanée, car le nerf phrénique étant lui-même paralysé, il en résulte une suspension de la respiration, et partant de l'hématose. Nous avons vu que Tépanchement pouvait n'occuper qu'une moitié de la moelle : dans ce cas, la paralysie est limitée à une moitié du corps ; elle peut même être bornée à un seul membre, mais toujours elle est directe; cependant, pour peu que la maladie se prolonge, la paralysie ne tarde pas à s'étendre aux membres qui d'abord avaient été épargnés, soit en raison de l'extension du foyer, ou bien à cause d'un ramo^ lissement consécutif.
BCarche. Durée. Terminaisons. — L'hémorrhagie spinale a une marche en général rapide. Un seul malade a vécu quarante jours ; la plupart succombent au bout de quelques jours par la suspension de la respiration ; chez d'autres, la mort est accélérée ou produite par le développement d'eschares sur les points qui supportent le poids du corps. Cependant l'hémorrhagie spinale n'est pas une affectioa nécessairement mortelle : c'est d'ailleurs ce que prouve un exemple de guénson rapporté par M. Cruveilhier dans son grand ouvrage d'anatomie pathologique ; ce fait est le seul que Ton connaisse jusqu'à présent.
Diagnostic. — Nous verrons plus tard comment on pourra distinguer rhémor>
DE L'APOPLEXIE PULMONAIRE
rbagie spinale du ramollissement de la moelle, seule maladie avec laquelle on puisse la confondre. La paraplégie, qu'on observe rarement dans l'hémorrhagie cérébrale, et la conservation des facultés intellectuelles, feront distinguer l'apoplexie de la moelle de celle du cerveau. Le diagnostic pourtant offrirait quelques difficultés dans le cas où la paralysie serait limitée à une moitié du corps. Toutefoie, si l'on considère que la paralysie n'affecte ni la face ni la langue, que l'intelligence n'a jamais été altérée, que la paralysie n'a pas été précédée de phénomènes qui indiquent une congestion crânienne, on sera alors autorisé à rattacher les accidents que l'on observe à une lésion de la moelle épinière.
Pronostic. — Le pronostic de l'affection est, comme on le voit, extrêmement grave.
Atiologie. — Les causes de l'hémorrhagie de la moelle sont encore complètement inconnues.
Traitement. — Le traitement repose sur les mômes bases que celui de l'hémorrhagie cérébrale; on devra surtout appliquer un grand nombre de ventouses sur le trajet du rachis, afin de dégorger directement les vaisseaux de la moelle. 11 faudra aussi, par des soins hygiéniques convenables, tâcher de prévenir les eschares qu'on voit se former très-rapidement sur le sacrum à la suite de toutes les maladies aigués de la moelle épinière.
DE l'apoplexie PULMONAIRE.
Les poumons peuvent devenir spontanément le siège d'épanchements sanguins qui offrent une grande analogie avec ceux du cerveau. Latour a donné à cette affection le nom d^apoplexie, et cette expression est justifiée non-seulement par les lésions anatomiques, mais encore par le mode d'invasion de la maladie, qui est souvent brusque, instantané, ainsi que par sa marche rapide ; toutes circonstances qui doivent la rapprocher de l'apoplexie du cerveau. MM. Andral et Gendrin préfèrent le mot de pneumo-hémorrhagie.
Historique. — L'apoplexie pulmonaire était une maladie à peu près inconnue avant Laennec ; ce fut ce grand médecin qui, le premier, en donna une description exacte, mais seulement au point de vue anatomique ; ses successeurs n'y ont presque rien ajouté. Il serait injuste cependant de ne pas rappeler les travaux de MM. Bouillaud (1), Cruveilhier (2), Rokitansky (3), ainsi que la thèse remarquable de M. Henri Gueneau de Mussy (4).
Caractères anatomiques. — L'apoplexie pulmonaire est anatomiquement caractérisée par une induration plus ou moins circonscrite du poumon, offrant les caractères suivants. Le tissu de l'organe infiltré de sang a une coloration d'un noir plus ou moins foncé; à l'incision, il a un aspect homogène, et Ton n'y reconnaît plus de la texture du poumon que les bronches et les gros vaisseaux, dont les tuniques sont elles-mêmes imbibées de sang. La surface des incisions est grenue comme l'est celle du poumon dans l'hépatisation rouge, ce qui prouve que le sang n'infiltre pas seulement le tissu cellulaire, mais qu'il remplit et distend aussi les vésicules pulmonaires. Si l'on racle avec le scalpel la partie ainsi altérée, ou si on la presse entre les doigts, on en fait suinter un peu de sang noir, en partie coagulé.
(1) Archives de médecine^ année 182S.
{2) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, ttt. Apoplexie.
(3) Handhuch der pathologischen Anatomie^ t. Il, p. 72.
(4) Thèses de Paris, année 1844.
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Cette coloraUon n*est pas une preuve certaine, comme on Ta dit, que rapoplcxie pulmonaire soit formée aux dépens du sang des veines, attendu qu*on sait à présent, depuis les expériences de Hunter, que le sang artériel lui-même, du moment qu'il est privé de mouvement, ne larde pas à acquérir les propriétés du sang veineux. Nous venons de parler des cas les plus communs ; mais il arrive quelquefois qu'au lieu de former un noyau uniformément induré, on trouve creusée au centre une petite cavité occupée par du sang coagulé et noirâtre : le noyau, dans ce cas^ au lieu d'être dur extérieurement, est au contraire mou et même plus ou moins fluctuant.
L'apoplexie occupe rarement d'une manière uniforme la totalité ou la plus grande partie d'un lobe ; mais le plus ordinairement elle est disséminée sous forme de noyaux, dont le nombre varie d'un à trente, et qui ont, les uns le volume dune noisette ou d'une noix, les autres celui d'une pomme d'api ou d'un œuf. Ils sont, pour la plupart, voisins de la surface de l'organe, ils occupent le plus souvent le lobe inférieur et existent en général simultanément dans les deux poumons. Ces noyaux d'induration, qu'on distingue par leur couleur noirâtre quand ils sont superficiels, et que l'on sent quand ils sont profonds, en pressant les poumons entre les doigts, sont presque toujours exactement circonscrits. L'induration qui les caractérise est aussi marquée à la périphérie qu'au centre ; le tissu pulmonaire qui les entoure est mou, crépitant, et en général sans aucune altération de texture ; parfois pourtant on le trouve infiltré d'une sérosité plus ou moins sanguinolente. Ajoutons que, si la mort est arrivée peu après le début des accidents, il peut se faire que la délimitation ne soit pas brusque, mais qu'elle ait lieu insensiblement, c'est-À-dire qu'une partie de Tépanchement soit coagulée, tandis que l'autre ne l'est pas encore : MM. Hope, Rokitansky et Gueneau de Mussy ont surtout insisté sur cette particularité. Dans quelques cas rares, le sang n'est pas seulement infiltré, il ne s'est pas seulement borné à déchirer quelques cloisons ; mais le parenchyme pulmonaire est lui-même lacéré, détruit dans une plus ou moins grande étendue ; on a même vu alors la plèvre elle-même, rompue, livrer passage au sang qui s'épanche dans la cavité de cette séreuse en quantité plus ou moins considérable. Des faits de ce genre ont été observés par Corvisart, par Latour, Bayle, Bricheteau, par MM. Andral, Gendrin, Ferguson, Rokitansky, Carsvirell, etc. Un cas beaucoup plus rare est celui où la plèvre est soulevée, décollée dans une grande étendue sans être déchirée ; Allan Burns et M. Gueneau de Mussy rapportent chacun uu exemple de cette disposition remarquable. Enfin, les veines qui entourent les noyaux indurés contiennent souvent du sang fortement concrète et à demi sec(Laennec, Bouillaud).
La lésion dont je viens de tracer les caractères est due évidemment à une extravasation de sang dans les vésicules et dans le tissu cellulaire intervésiculaire. Les granulations qu'on remarque à la surface des incisions ne sont autres, en eflet, que les vésicules elles-mêmes dont la cavité est remplie et distendue par un petit caillot. Dans l'apoplexie pulmonaire, il parait que le sang ne provient pas généralemeot d'un vaisseau rompu : ce liquide n'est peut-être qu'exhalé, et il est probable quH est fourni spécialement, sinon exclusivement, par les veines pulmonaires.
D'après la description précédente, on voit que l'apoplexie du poumon diflfôre de celle du cerveau : car dans celle-ci il y a une cavité plus ou moins spacieuse remplie par un caillot; dans la première, au contraire, il est rare qu'une excavation soit produite ; le sang y est plutôt infiltré qu'épanché, ce qui s'explique par U résistance que le tissu pulmonaire oppose, tandis que la pulpe cérébrale, molle et friable, cède facilement à l'impulsion du sang.
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Nous ne sayons encore rien de bien précis sur les modifications successives qu'éprouve l'induration apoplectique des poumons, lorsque Tengorgement vient à se terminer par résolution. 11 parait pourtant que la partie indurée passe successivement du rouge noir au brun et au rouge pâle; puis, à mesure que la couleur pâlit, on voit reparaître la texture propre de l'organe. Quelques observateurs, notamment MM. Bouillaud et Robert Law, ont vu alors une fausse membrane épaisse, grisâtre, circonscrire de toutes parts, en manière de kyste, le foyer apoplectique ; ce cas est excessivement rare. On ignore encore le temps nécessaire pour que l'absorption fasse disparaître les noyaux. Carswell croit que quelques semaines suffisent, tandis que le docteur Graves prétend avoir trouvé des restes d'induration hémorrbagique sept ans après le début de la maladie (Gireneau de Mussy). Quelques personnes ont prétendu aussi que les noyaux sanguins pouvaient se ramollir, suppurer, être ensuite évacués et laisser à leur place une excavation qui pouvait finir par se cicatriser ; mais jusqu'à présent je ne connais en faveur de cette opinion qu'un fait observé et figuré par Carswell. On a rencontré plus souvent des détritus gangreneux autour du foyer sanguin : cependant quelque» personnes, notamment M. Queneau de Mussy, ont contesté qu'il y eût alors réellement gangrène ; ils ont avancé que le plus souvent c'était non une mortification des tissus, mais seulement une putréfaction du sang épancbé, qui serait produite par le contact de l'air ; ce ne serait là, par conséquent, qu'un phénomène purement chimique et absolument indépendant de toute action vitale. Mais nous ne saurions encore partager cette opinion, qui, d'ailleurs, est en opposition avec le» observations que Genest a publiées dans la Gazette médicale de 1836. Quelques personnes ont voulu rapporter à une apoplexie guérie les cicatrices et les transformations cartilagineuses du sommet des poumons; d'autres ont rattaché à la môme origine les masses mélaniques qui se forment dans ces organes ; mais aucune de ces opinions ne nous parait fondée : c'est ce qu'on verra dans le volume suivant (articles Mélanose et Phlhisie pulmonaire).
Symptômes. Marche. Terminaisons. — Les symptômes de l'apoplexie pulmonaire varient beaucoup. Dans un grand nombre de cas, la maladie est tout à fait latente. C'est ainsi qu'il arrive souvent que, chez des sujets emportés par des maladies étrangères aux poumons, on trouve dans ces organes un ou plusieurs noyaux apoplectiques dont la formation et la présence ne sont révélées pendant la vie par aucun phénomène morbide. Cependant, pour peu que l'altération pulmonaire ait une certaine étendue, les malades se plaignent d'oppression, d'étouffement, de dyspnée, et parfois de douleurs plus ou moins vives dans la poitrine ; ils toussent et rejettent du sang.
Laennec a signalé l'hémoptysie comme étant le symptôme le plus constant et le plus grave ; il l'indique comme étant ordinairement abondante, comme revenant par intervalles avec toux quinteuse, oppression et anxiété ; quelquefois môme le sang est rejeté en si grande quantité, qu'il semble ôtre vomi ; il sort à la fois par la bouche et par les narines. Ces graves hémorrhagies n'ont guère lieu que lorsque le poumon est désorganisé dans une grande étendue. Dans ces cas, la maladie débute en général brusquement; les malades vomissent des flots de sang et succombent en quelques instants dans un état asphyxique : on dit alors que l'apoplexie est foudroyante ; mais les faits de ce genre sont heureusement fort rares. Il résulte de l'analyse de mes observations que l'hémoptysie est un symptôme beaucoup moins fréquent que Laennec n'a prétendu : elle n'existerait en effet, suivant moi^ que sur le sixième à peine des individus, et je ne l'ai jamais vue très-abondante.
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môme lorsque l'altération avait envahi tout un lobe. Mes résultats sont conformes à ceux de M. Louis, qui, ayant observé fréquemment l'apoplexie pulmonaire pendant l'épidémie de fièvre jaune qui régnait à Gibraltar en fB28, ne constata néan> moins, pendant la vie, aucun cas d'hémoptysie. Chez tous mes malades, le sang rejeté après des quintes de toux plus ou moins prolongées était d'un noir parfois très-foncé ; jamais je ne l'ai vu être rutilant, ainsi que cela a si généralement lieu dans les hémoptysies essentielles et symptomatiques. La quantité de sang rejetée dans les vingt-quatre heures n'est guère que de 10 à lOO grammes. J'ai vu cette hémorrhagie continuer avec les mômes caractères pendant plusieurs jours, et même pendant plusieurs semaines, et c'est cette continuité de Thémorrhagie, comme la qualité du sang rendu, qui constituent pour moi les meilleurs signes, je crob presque les seuls signes un peu certains de l'apoplexie des poumons.
L'exploration de la poitrine ne fournit généralement que des résultats DégatiCs, c'est aussi ce que M. Cruveilhier a reconnu. Lorsque, en effet (et ce sont les cas les plus ordinaires), il n'existe que quelques noyaux disséminés dans les deux poumons, à une profondeur plus ou moins considérable, la percussion, de quelque manière qu'elle soit faite, ne saurait circonscrire l'altération : l'auscultation est tout aussi impuissante. Laennec a pourtant prétendu que, dans l'engorgement bémoptysique, il y avait absence du bruit respiratoire dans une partie peu étendue du poumon, tandis que tout autour de cet espace on percevait du râle crépitant. Mais il est certain que Laennec a raisonné ici à prtort, et nullement d'après les (aite ; il est incontestable que lorsque les noyaux apoplectiques ont, par exemple, le volume môme d'une grosse noix, fussent-ils tout à fait à la surface des poumons, ils ne sauraient ôtre diagnostiqués avec le secours de Tauscultation ; car les parties voisines, étant perméables à l'air, empochent qu'on ne puisse circonscrire tvec l'oreille l'altération pulmonaire. Dans ces cas pourtant on distingue le plus communément diverses espèces de rftles, notamment des râles sibilant, ronflant, et plus souvent encore un râle sous-crépi tant plus ou moins nombreux, ce qui se rattache plutôt à une lésion des dernières ramifications bronchiques qu'à la présence des noyaux d'apoplexie. Lorsque, au contraire, l'induration pulmonaire occupe une certaine surface, c'est-à-dire, lorsqu'elle a une étendue de 6 à 9 centimètres pour le moins, la percussion donnera alors un son complètement mat, et l'auscultation faite dans le môme point fera reconnaître l'absence de tout bruit ; quelquefois pourtant il existe un peu de souffle à l'expiration, de la bronchophonie et des râles muqueax et sous-crépitants disséminés dans toute l'étendue de la matité.
En môme temps que ces accidents ont lieu, l'oppression continue et augmente. Si l'affection est simple, il n'y a pas de fièvre; les symptômes généraux, d'ailleurs, varient suivant la quantité de sang rejetée. Si celle-ci est considérable, on observe tous les accidents qui accompagnent les hémorrhagies graves : la mort môme peot en Ôtre le résultat, et elle a heu tantôt par syncope, tantôt par asphyxie, lorsque le sang, ayant fait irruption dans les bronches et les obstruant entièrement, s'oppose à l'entrée de l'air dans les poumons.
Lorsque la maladie a une heureuse issue, la quantité de sang excrété diminue de jour en jour, et finit par disparaître au bout d'un temps variable. Dans quelques cas, vers le sixième ou le huitième jour, les crachats prennent une teinte rouillée, la fièvre s'allume, et l'on constate tous les autres signes de la pneumonie au premier ou au deuxième degré. Celle-ci siège tantôt au niveau de l'engorgement apoplectique, d'autres fois c'est au pourtour. Cependant, à en juger par les faits que j'ai recueilhs, la pneumonie me parait ôtre une suite fort rare de l'apoplexie pulmo-
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naire ; il est plus rare encore d'obeerver con^utivement une pleurésie. Cet accident n'arrive guère que lorsque le sang s'est épanché dans la plèvre ; mais, conune cela ne peut avoir eu lieu qu'autant que la surface du poumon est déchirée, on voit alors se développer en môme temps que la pleurésie aigué tous les signes d'un hydro-pneumothorax, tt. Gendrin parait avoir ohservé un exemple de ce genre {i). Si le foyer ramolli communique largement avec les hronches, on entendra du gargouillement, et l'on aura tous les signes des cavernes ; c'est ce que MM. Rousset et Gueneau de Mussy ont observé. Enfin, les parois deviennentelles gangreneuses, on notera tous les signes caractérisant la mortification pulmonaire. (Voy. Gangrène du pownon.)
Diagnostic. — Le diagnostic de l'apoplexie pulmonaire est difficile, ou plutôt il est impossible de l'établir lorsque, les noyaux étant petits et disséminés, il n'y a d'autres symptômes de la maladie que l'oppression et la toux. Mais le crachement de sang a une plus grande importance. C'est bien moins l'abondance du sang rendu qui a une valeur diagnostique, que les qualités du liquide et la persistance de l'hémorrhagie. En effet, lorsque le sang expectoré est d'un noir plus ou moins foncé et qu'il est rejeté sans interruption pendant un septénaire et plus, je n'hésite guère à diagnostiquer des noyaux apoplectiques, et je ne crois pas que ce diagnostic ait jamais été démenti par l'examen cadavérique. Si, concurremment à ce signe, l'exploration delà poitrine fait constater de la matité dans une certaine étendue ; si l'oreille perçoit des râles humides ou du soufDe ; si cette lésion est survenue rapidement, on aura un nouvel élément de diagnostic. Suivant Billard, l'oppression, l'étoufTement, la suffocation avec matité plus ou moins étendue, et l'expulsion de mucosités sanguinolentes, sont des symptômes qui, lorsqu'ils existent chez les nouveau-nés, devraient f^re soupçonner chez eux l'existence de la même altération. Enfin, on suppose que le sang a déchiré largement le poumon, et qu'il s'est épanché dans la plèvre lorsque, dans le cours d'une hémoptysie, on voit survenir brusquement, dans un côté du thorax, une matité plus ou moins étendue, avec absence du bruit respiratoire, et lorsqu'on observe en même temps tous les symptômes qui accompagnent les hémorrhagies graves, et qui le plus souvent ne pourraient être expliqués par la petite quantité de sang qui est rejetée par les malades. n peut enfin se faire que, indépendamment des signes d'épanchement qui existent à la base de la poitrine, on constate, en outre, à la partie supérieure de cette cavité, un son tympanique avec affaiblissement du murmure vésiculaire ; ce phénomène peut dépendre d'une extravasation d'air dans la plèvre, consécutivement à la déchirure du poumon.
D'après tout ce que nous venons de dire, il est évident que l'apoplexie pulmonaire ne saurait jamais être confondue avec une pneumonie, ni avec les épanchementspleurétiques. La pneumonie s'en distingue surtout par la fièvre, parla nature de l'expectoration, par la crépitation fine et sèche. Si une partie ou la totalité d'un lobe était eiwahie, il y aurait de la matité, absence du bruit respiratoire ou un souffle qui pourraient faire croire à l'existence d'un épanchement pleurélique ; mais il n'y a jamais dans l'apoplexie la douleur vive de côté qui accompagne la plupart des pleurésies ; l'égophonie fait probablement défaut ; les résultats d'auscultation et de percussion sont fixes et ne peuvent se déplacer en variant la position des malades ; enfin le rejet du sang enlève tous les doutes qu'on pourrait avoir.
Pronostic. — L'apoplexie pulmonaire est une afl'ection toujours grave : on a vu
(1) Traité de médecine pratique^ X. I«'.
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qu'elle pouvait produire la mort presgue subitement. La gravité du pronostic sera en rapport avec l'abondance de Thémorrhagie. La rupture de la plèvre avec épancbement de sang dans cette séreuse est un accident des plus graves : la mort a presque toujours lieu en peu d'instants ; un des malades a survécu plusieurs jours à ces désordres; on cite un seul cas de guérison, qui a été rapporté par M. Gendrin, mais peut-être ici le diagnostic n'était pas tout à fait certain.
Étiologie. — La pléthore, l'impression du froid, la suppression des hémorrhagies constitutionnelles, sont regardées comme les causes ordinaires des apoplenes pulmonaires ; le plus souvent, pourtant, cette maladie est symptomatique d'un obstacle au cours du sang, obstacle qui réside presque toujours dans le cœor. C'est ainsi que tous les cas d'apoplexie pulmonaire que j'ai observés, en grand nombre, ont été vus chez des sujets ayant diverses maladies organiques du cœur, spécialement un rétrécissement d'un des orifices des cavités gauches. On a supposé que l'hypertrophie du ventricule droit était une cause très-active d'apoplexie pulmonaire, en raison de la violence avec laquelle le sang était projeté du cAté des poumons. Mais c'est à tort, car sur vingt-sept cas d'hypertrophie avec dilatation du ventricule droit, dont M. Louis a recueilli l'histoire, il n'y eut jamais d'apoplexie pulmonaire, quoique chez six il existât une hypertrophie avec dilatation de l'artère pulmonaire et de ses divisions principales, preuve que le sang avait été projeté avec une certaine violence. Ainsi l'apoplexie symptomatique d'une maladie du <;œur n'est pas produite activement par suite de l'impulsion insolite du sang, mais elle a lieu passivement, et lorsqu'un obstacle existant du côté des orifices gauches, surtout à la valvule mitrale, le sang stagne dans l'organe, et consécutivement dans les poumons. L'apoplexie pulmonaire est encore une lésion assez commane dans certaines maladies générales caractérisées par une grande tendance aux hémorrhagies : c'est ce qui a lieu, par exemple, fréquemment dans le purpura et dans la fièvre jaune.
Traitement. — L'apoplexie pulmonaire sera combattue par les moyens qu on oppose ordinairement aux hémoptysies graves. On insistera surtout sur les saignées générales et sur les réiiilsifs : notamment sur les purgatifs énergiques, sur les ventouses sèches appliquées sur le thorax, sur les lombes et aux membres inférieurs, sur les sinapismes enfin, moyens auxquels on associera les diurétiques, et notamment la digitale et le nitre. Lorsque l'hémorrhagie est opiniâtre, on a aussi recours aux vomitifs ; on donne la préférence à l'ipécacuanha, qu'on administre à doses fractionnées, de manière à exciter plutôt des nausées que des vomissements. Chez le nouveau-né il y a aussi indication de tirer du sang ; on le fait en appliquant une ou deux sangsues dans chaque aisselle, où les plexus veineux qui s'y trouvent communiquent largement avec les vaisseaux de la cavité thoracique. I/enfant ne sera pas serré par un maillot ; car, en gênant la dilatation du thorax, on pourrait augmenter la congestion pulmonaire. Chez l'adulte, l'administration du tartre stibié à haute dose, qui a été plusieurs fois tentée, n'a produit aucun résultat avantageux et qui puisse nous décider à y recourir.
Lorsque l'hémorrhagie se prolonge, on a donné, dit-on, avec avantage, des afTusions froides, moyen perturbateur dont l'emploi ne peut être justifié que par le danger dans lequel les malades se trouvent, et parce que des moyens plus rationnels ont complètement échoué. (Voyez, comme compilent, le traitement de V hémoptysie.)
DB QUELQUES AUTRES APOPLEXIES
Je viens de décrire avec quelques détails les apoplexies qui soat les plus cornmuQes et qui ont des symptômes spéciaux. 11 me reste maintenant à faire connaître quelques autres hémorrhagies interstitielles qui, quoique moins importantes sous le rapport symptomatique, méritent pourtant d'être connues, car plusieurs d'entre elles peuvent être la cause de graves accidents.
Apoplexie» des viscères abdominaux, — Je ne dirai rien de l'apoplexie de la rate et du foie, altération qui parait avoir été quelquefois observée chez les individus qui ont succombé à des accès de fièvres pernicieuses ou au purpura.
Le docteur Kiwisch dit aussi avoir rencontré fréquemment l'apoplexie du foie chez les nouveau-nés; dans deux cas môme on a pu la regarder comme étant la cause de la mort. Cependant, Jusqu'à ce jour, on ne connaît nullement la marcbe que ces épanchements suivent, et leur diagnostic est absolument impossible. Ceci s'applique également aux collections sanguines que, dans quelques cas rares, on a vues se former spontanément dans le pancréas, dans les reins, dans les capsules surrénales, dans les ovaires et jusque dans l'utérus, organe qui, d'après M. Cruveilhier, serait fréquemment le siège de collections sanguines chez les femmes âgées. Cette opinion, qui contrarie toutes nos idées théoriques, n'ayant été appuyée d'aucun relevé numérique, et M. Cruveilhier paraissant ne l'avoir émise que d'après ses souvenirs, il importe d'attendre de nouvelles recherches.
Apoplexie du placenta, — Le placenta est un des organes dans lesquels les apoplexies se forment avec le plus de facilité. Cette altération a été bien étudiée dans ces dernières années par M. Cruveilhier, ainsi que par MM. Gendrin et Jaoquemier. Le nombre des foyers sanguins qu'on trouve dans le placenta peut être considérable ; il est rare qu'il n'y en ait qu'un ou deux. Leur volume varie depuis celui d'un grain de millet Jusqu'à celui d'un œuf de pigeon ; on en a même TU de plus considérables. En général arrondis, ils sont d'autant plus rapprochés de la face utérine qu'on s'éloigne davantage du moment de la conception. Le sang extravasé passe successivement du noir au brun, au rougeâtre, au jaune ; enfin il finit par se décolorer. En général, il altère et atrophie la portion correspondante du placenta ; si les épanchements sont multiples, cet organe tout entier peut être atrophié. Enfin, d'autres fois le caillot subit diverses transformations et prend des aspects différents. D'après M. Jacquemier, on devrait rapporter au sang maternel épanché dans le placenta et diversement transformé toutes les tumeurs d'aspect cartilagineux, tuberculeux, encéphaloïde, et jusqu'aux concrétions osseuses et crétacées qui s'y forment. Cette opinion est peut-être trop exclusive ; néanmoins elle est exacte pour le plus grand nombre de cas. Le diagnostic des apoplexies placentaires est impossible. H est inutile de faire remarquer que c'est là une altération grave qui devient la cause d'un grand nombre d'avortements ; d'autres fois le fœtus arrive à terme, mais il natt faible, chétif, amaigri, à cause de l'atrophie partielle que le placenta a subie. Nous renvoyons, pour plus amples détails, à l'excellent Traité d'accouchements du docteur Jacquemier (tome I, page 408)./
Apoplexies musculaires. — Des épanchements sanguins quelquefois considérables peuvent se former spontanément dans la plupart des muscles de la vie
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de relation. M. Cruyeilhier a vu la gaine des deux muscles droits de l'abdomen être distendue par des caillots sanguins qui avaient lacéré, détruit les fibres musculaires, altération qui s'était accompagnée pendant la vie de douleurs m vives, qu'elles avaient fait supposer l'existence d'une péritonite. Ce» apoplen» musculaires se remarquent spécialement dans le scorbut et dans les résorptions purulentes.
Apoplexie du casur. — A côté de ces apoplexies, il faut placer le» épancbements sanguins que M. Cruveilhier a rencontrés plusieurs fois dans le cœur. U ne les a vus se former que dans l'épaisseur du ventricule gauche hypertrophié ; il regarde cette lésion, qui d'ailleurs est fort rare, comme pouvant être suine d'une rupture du cœur, ou comme pouvant être l'origine d'un anévrysme faux consécolif. Les faits n'ont pas encore, que je sache, justifié Jusqu'à présent cette suppositioo. Le diagnostic de cette lésion est impossible.
STMOHmiB. — Pourpre.
On donne le nom de purpura à une maladie caractérisée par Véruption spontanée, à la surface du corps, de pétéchies, c'est-à-dire de petites taches lenticulaires, noirâtres, formées par du sang extravasé dans l'épaisseur de la peau«
DlTisions. — Willan a établi pour le purpura les espèces suivantes : i* purpura simplex, 2<> urticanSy 3o seniliSy 4® hœmorrhagica^ 5« coniagiosa. Ce dernier, dont nous n'avons pas à nous occuper, n'est autre que l'éruption pétéchiale àe la peste, du typhus et des autres maladies graves. M. Rayer a distingué deux formes de purpura, le purpura fébrile et le purpura apyrétique; M. Caienave en fait deux variétés, suivant qu'il s'accompagne ou non d'hémorrhagies par quelque muqueuse.
!• Purpura simplex. — Cette forme, qu'on n'observe guère que dans l'adolescence et dans la jeunesse, naît le plus souven^sans cause appréciable. 11 débute ordinairement sans prodromes; quelquefois après un ou deux Jours de malaise, de faiblesse et d'anorexie. H est caractérisé par des pétéchies, c'est-à-dire par de petites taches d'un rouge vif au début, surtout chez les enfants, violacées on noires chez les sujets débilités, plus ou moins exactement arroodies, ressemblant pour la forme à des piqûres de puce, et ne di^iaraissant ni ne diminoaat lorsqu'on les presse avec le doigt. Avec ces taches existent ordioai rement de larges ecchymoses; celles-ci occupent des points distincts, ou bien elles soat entremêlées aux pétéchies ; leur coloration est à peu près la même pour toutes, do moins au début : cependant, si plusieurs éruptions successives se font à quelques Jours de distance, on observera des teintes différentes variant du rouge brun aa jaune clair, suivant le degré de résolution. Ces taches sont surtout nombreuses aux jambes, parties qu'elles occupent parfois môme exclusivement ; on les rencontre souvent aussi sur les membres et à la face ; dans ce dernier cas, les conjonctives et les paupières présentent parfois des ecchymoses. Celles-ci se montrent de préférence sur le dos, aux pieds, aux mains et à la face interne des membres. En outre, il y a quelquefois des taches qui sont proéminentes et dures au centre, en raison de la formationdans ce point d'une petite apoplexie dans la peau. Quelquefois le sang s'infiltre aussi ou s'épanche dans le tissu cellulaire et dans les muscles; il en
résulte alors de la tuméfaction, de la dureté, de la difficulté dans les mouvements, •conmie on le voit dans certaines formes de scorbut que nous étudierons. Les pétéchies et les ecchymoses ne s'accompagnent d'aucune sensation morbide du côté de la peau ; elles se forment ordinairement à Tinsu des malades, qui ne s'en aperçoivent jamais que par hasard. Après être restées stationnaires pendant quelques jours, les pétéchies prennent une teinte livide, puis jaunâtre ; la résorption se fait de la périphérie au centre; après douze à quatorze jours, il ne reste plus de traces de la maladie. Mais lorsqu'on croit celle-ci terminée, souvent une nouvelle hémorrhagie, semblable à la première, se fait. En raison de ces éruptions successives, on voit le purpura persister, chez quelques individus, pendant plusieurs semaines, pendant plusieurs mois, et même pendant plusieurs années, comme Biett en rapporte un exemple. J'ai vu moi-môme une femme d'une trentaine d'années, un peu anémique, et qui pendant cinq années consécutives, et sans cause déterminante, présenta de temps en temps, souvent pendant plusieurs semaines de suite, des taches de purpura confluentes sur les membres et sur le tronc.
2<» Purpuara turtkans. — La forme dite purpura urticans doit être rapprochée de la précédente : cependant elle en diffère par l'aspect de l'éruption, qui commence d'abord par de petites taches rougeâtres, lenticulaires et saillantes, qui sont le siège d'une cuisson à peu près semblable à celle que donne l'Urticaire. Au bout de deux ou trois jours ces taches s'effacent, et leur couleur passe du rose au rouge foncé ou livide ; enfin, elles se résolvent comme celles du pwrpwra simpleœ ; mais, en général, on en voit apparaître d'autres. Cette forme de purpura, dans laquelle les pétéchies sont un peu plus larges que dans le purpura simplexy a une durée moyenne d'un mois.
Les deux formes précédentes du purpura sont, en général, apyrétiqués ; cependant elles s'accompagnent parfois d'un appareil fébrile qui, généralement, est peu intense; il s'y joint des nausées et des frissons qui précèdent de troisà v;ix jours les hémorrhagies cutanées {purpura febrilis simplex). Celles-ci peuvent aussi être précédées de taches exanthémateuses analogues à celles de l'urticaire ; et c'est un, deux ou trois jours après qu'on voit apparaître au milieu de cette éruption les pétéchies qui caractérisent le purpura.
3^ Purpura senilis, — Le purpura nommé senilis par Bateman ne mérite pas une description spéciale. 11 ne consiste, en effet, qu'en une éruption pétéchiale d'un rouge lie de vin occupant les extrémités chez les vieillards affaiblis, et qui disparait communément après dix ou douze jours, sans être accompagnée d'aucun trouble notable dans les principales fonctions.
Ces trois premières formes du purpura sont bénignes et ne peuvent être confondues avec aucune autre affection cutanée. Elles diffèrent des piqûres de puce en ce que celles-ci ont souvent un point central plus foncé, ecchymotique, entouré d'une auréole rosée que la seule pression du doigt fait disparaître.
4® Purpura hœmorrhagica, — Le purpura hœmorrhagica, ou maladie de Werlhofy est l'affection que cet auteur célèbre a décrite vers le milieu du dernier siècle sous le nom de morhu$ maculosus hœmorrhagious. Les recherches de Graaf (1), publiées en 1775, furent beaucoup plus complètes. Enfin Behrens (2), Willan et
(1) Visser tatio de peiechiis sine febre, Gœttingue, 1775. *
(2) Dissertatio epist, de morbo maculoso hœmarrhagico,
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Bateman (1), MM. Brachet (2), Fourneaux (3) et Rayer (4), ont aussi fourni à l'histoire de cette affection de précieux documents.
Cette forme est également caractérisée par des pétéchies et par des ecchymoses semblables à celles du purpura simpltx. Ces taches hémorrhagiques n'apparaissent le plus souvent qu'après que les malades ont éprouvé, pendant quelques jours, des frissons, de la courbature, de la céphalalgie, de la fièvre, et souvent des nausées et des vomissements. Mais bientôt se révèle une disposilion hémorrhagique qui n'existait pas dans les formes précédentes : c'est ainsi que des bosses sanguines oo des tbrombus se développent sous le cuir chevelu ; du sang est quelquefois exhalé par la peau elle-même, surtout derrière les oreilles ; de larges ecchymoses se produisent partout où les téguments sont peu comprimés ou tiraillés ; des surfaces suppurantes et des solutions de continuité, même les plus petites de la peau, oa bien des muqueuses, on voit suinter du sang. Enfin, ce qui caractérise surtout k maladie, ce sont les hémorrhagies graves des viscères et des membranes muqueus» qui accompagnent les hémorrhagies cutanées. Ainsi, chez les enfants les épistaib prédominent; chez les adultes ce sont les hémoptysies et les hémorrhagies gastrointestinales, tandis que chez la femme ce sont les métrorrhagies ; les hématuries sont plus rares : cependant il arrive parfois que les reins sont le siège d'une congestion, puisque dans quelques cas de purpura sans hématurie on a tu les nrîoes être albumineuses. Plusieurs des hémorrhagies que je viens d'énumérer peurent exister simultanément ou alterner entre elles. lA)rsque l'effort hémorrhagique se porte vers les organes digestifs, du sang peut être exhalé par toutes les parties contenues dans la bouche, ainsi que par les parois de cette cavité, qui prennent une couleur noirâtre, tandis que les gencives deviennent spongieuses et saignantes. En général, les graves accidents que je viens d'énumérer s'accompagnent d'agitation, de fièvre intense, de délire, de douleurs vers les organes par où rhérooirhagie doit s'opérer ; la langue se dessèche, devient fuligineuse ; les traits s'altèrent, les forces se prostrent, et les malades succombent entre la fin du premier el de deuxième septénaire, avec des symptômes typhoïdes. D'autres fois, il n'existe point de fièvre, mais les malades meurent par l'épuisement qu'entraînent la répétition et la multiplicité des hémorrhagies. Enfin, il en est qui sont emportés en quelques jours par la violence des accidents ou par quelque complication. Cependant le purpura hœmorrhagica n'off're pas toujours une pareille gravité. Il est, en effet, des malades qui guérissent, mais en général ils se rétablissent assez lentement et conservent pendant longtemps de la faiblesse et du malaise.
Anatomie pathologiqne. — Les recherches cadavériques faites chez ceux qui succombent ont prouvé que parmi les pétéchies, les unes sont superficielles, kiosépidermiques ; les autres, plus profoùdes, occupent les aréoles du derme ; d'autres enfin siègent dans le tissu cellulaire sous-cutané. Le sang extravasé s'enlève le plus souvent après quelques lotions, et ne résiste jamais à la macération. Des pétéchies et des ecchymoses semblables à celles de la peau se retrouvent snr la plupart des muqueuses, spécialement sur la muqueuse digestive, depuis la bouche Jusqu'au rectum ; on en rencontre sur le mésentère, sur le péricarde, la plèvre, les membranes du cerveau, dans le diploé et la membrane médullaire des os longs, et i la surface des poumons. Ceux-ci présentent, en outre, très-fréquemment des noyaux
( I ) Maladies de la peau, (V) Revue médicale, 182?.
(3) Tlièse de Paris, anu<^e 183C.
(4) Maladies d^ la peau.
apoplectiques. Des épanchements analogues existent souvent aussi dans le foie, dans la rate, et jusque dans le corps de l'utérus et dans plusieurs autres viscères.
Le sang que les vaisseaux renferment est, en général, pâle et séreux, sans caillots. Celui que l'on retire pendant la vie a paru altéré à quelques auteurs, qui l'ont trouvé moins coagulable; le caillot leur a semblé moins dense ; enfin, ils ont cru qu'il contenait moins de matière colorante, et surtout moins de fibrine : c'est ce que M. Andral a constaté dans un cas de purpura aigu (i). D'autres, au contraire, ont soutenu, d'après les analyses chimiques qu'ils avaient faites, que le sang des malades ayant un purpura ne difi'érait en rien de celui d'un individu sain. La question est, comme on le voit, encore indécise. Cependant tout porte à croire que la diminution dans la proportion de fibrine doit exister dans la majeure partie, sinon dans la totalité des cas.
Diagnostic. — Le diagnostic ne peut offrir aucune difficulté ; il est, en effet, impossible de confondre le purpura simplex avec des ecchymoses traumatiques. Cependant, si le purpura est apyrétique, et s'il est borné à une partie du corps, comme aux membres inférieurs par exemple, on devra examiner attentivement l'état des vaisseaux artériels et veineux de ces parties; car on a vu des ecchymoses et des pétéchies semblables à celles du purpura être produites par quelque obstacle mécanique au cours du sang : c'est ainsi que dans les cas d'oblitération de la veine iliaque par des concrétions saâguines, on voit souvent des taches hémorrhagiques sur le membre inférieur correspondant. Les ecchymoses cutanées et la disposition hémorrhagique générale pourraient faire confondre le purpura avec la fièvre jaune, avec les maladies pestilentielles et avec certaines varioles graves ; mais dans presque toutes ces maladies les hémorrhagies ne sont qu'un accident, tandis que dans le purpura elles forment l'essence môme de la maladie, et la constituent. Enfin, on a essayé de distinguer le pourpre du scorbut; mais nous croyons que ce sont des degrés ou des variétés d'une même affection : c'est ce dont on se convaincra par la lecture de l'article suivant. (Voy. Scorbut.)
Pronostic. — Les purpura simplex, senilis et urticans sont presque toujours bénins. L'existence des ecchymoses indique toujours une disposition plus fâcheuse de l'économie que lorsqu'il n'y a que des pétéchies. Le purpura hémorrhagique, au contraire, est une affection grave, même lorsqu'elle ne s'accompagne pas de fièvre. D'ailleurs, pour cette maladie comme pour tant d'autres, on ne saurait être trop réservé sur le pronostic, puisque des accidents graves se déclarent très-souvent d'une manière imprévue et lorsque l'affection paraissait être très-bénigne. L'âge peu avancé des sujets, la fréquence du pouls, l'abondance des hémorrhagies, une fièvre violente, l'existence des symptômes typhoïdes, sont des circonstances qui doivent faire porter le pronostic le plus fâcheux. Enfin, la manifestation des pétéchies et des ecchymoses dans le cours d'une maladie grave, spécialement chez les , sujets atteints de fièvres éruptives, de typhus, etc., constitue toujours un signe fâcheux, parce qu'il indique une lésion profonde de l'organisme.
£tiologle. — Le purpura survient presque toujours sous l'influence de causes débilitantes ; il affecte spécialement les enfants et les fenunes, les individus d'une constitution molle, affaiblis par une maladie antérieure, par une mauvaise nourriture, par des veilles, par des chagrins, et surtout par l'habitation dans des lieux bas et humides : cependant on a vu quelquefois la maladie survenir dans des conditions
(1) Hématologie^ p. 131.
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opposées. En général sportdique, le purpura a quelquefois régné épidémiquemeot ou d'une manière endémique, conmie dans quelques prisons mal situées ou dans les hospices d'orphelins.
Traitement. — Le purpura simple guérit en général seul. Il convient de donner aux malades quelques acides minéraux ; on administre les toniques, les ferrugineux, les amers, si les individus étaient débilités ou d'une constitution chétîve.
Dans le purpura hœmorrhagica la médication est plus complexe et plus difficile. On a dit que lorsqu'il existait de la fièvre, que le pouls offrait de l'ampleur, 0 j avait indication de tirer du sang. La chose peut devenir nécessaire, en effet, si des congestions graves se font vers des organes importants ; cependant on ne doit se décider pour une telle médication que si l'indication est bien précise, et même alors il faut procéder avec une circonspection extri^me, et peut-être serait-U préférable de recourir préalablement à des purgatifs un peu répétés. Dans la grande majorité des cas, la multiplicité et l'abondance des hémorrhagies porteront à administrer les limonades minérales et les astringents. M. le docteur Pize et d'antres ont vanté, en pareil cas, l'usage à l'intérieur du perchlorure de fer à la dose de 1 à 2 grammes, mais l'efficacité de ce moyen est loin encore d'avoir été constatée par des faits suffisamment nombreux.
Le plus souvent on n'a rien à faire localement; on peut abandonner k ellesmêmes les pétéchies ; mais chez les sujets très-débilités on pourra recourir â quelques frictions sèches, aromatiques, à des lotions stimulantes, alcoolisées (eau-devie, vin aromatique, vin rosat) ; si un épanchement un peu considérable de sang avait lieu, on appliquerait des compresses d'eau de Goulard, et l'on exercerait une légère compression.
Dans la convalescence on insistera sur les ferrugineux, sur un régime analeptique, sur les bains sulfureux, les lotions, affusions et douches fh)ides. Ces derniers moyens pourraient sans doute être utilisés dans la période aiguô des accidents.
Nature. — Quoique les expériences chimiques n'aient pas donné des résultats^ absolument identiques, on est néanmoins autorisé à penser que le purpura est l'expression d une altération du ^ang, consistant essentiellement dans une diminution plus ou moins considérable de la fibrine ou dans une altération même de ce principe constituant du sang; la multiplicité et l'abondance des hémorrhagies pouvaient le faire supposer, mais quelques recherches chimiques ont mis le fait hors de doute. Le purpura est donc une hémorrhagie symptomatique d'une altération du sang. Prétendre que la maladie est la conséquence d'une atonie, suivut les uns, d'une surexcitation, suivant les autres, des vaisseaux capillaires, c'est faire une supposition toute gratuite ; enfin, vouloir rattacher la maladie à une lésion \iscérale, spécialement à une maladie de la rate ou du foie, c'est vouloir se mettre en flagrante opposition avec les résultats négatifs fournis par les ouvertures cada- . vériques.
Le mot scorbut dérive du danois ou du hollandais, et signifie déchirement^ ulcêrt de la bouche. Il sert à désigner, depuis environ quatre siècles, une maladie caractérisée par l'affaiblissement général, par des hémorrhagies diverses, par des ecchymoses livides sur la peau, par la tuméfaction fongueuse et le saignement des gencives.
Historique. — Il est douteux qu'Hippocrate ait connu le scorbut : cette ma-
ladie n'a commencé à être convenablement décrite qu'à l'époque des croisades et après la découverte de l'Amérique. On ne tarda pas alors à faire jouer à l'affection scorbutique un rôle exagéré, puisqu'on crut pendant longtemps que le scorbut pouvait prendre la forme de toutes les maladies aigués et chroniques, nonobstant l'absence de tous ces caractères. On s'étonne de voir que Sennert, Willis, Lower, Hoffmann, Boerhaave, aient adopté et propagé une erreur aussi grossière qui fut accréditée par un médecin plus que médiocre, par Eugalenus, auteur d'un mauvais livre sur le scorbut, et qui a joui néanmoins d'une grande réputation. On ne peut établir aucun parallèle entre cet ouvrage et celui dont Lind dota la science vers le milieu du xviii*' siècle. Ce dernier livre est non-seulement une excellente monographie, mais c'est aussi sans contredit un des ouvrages les plus remarquables de notre littérature, et un de ceux dont la lecture est la plus attrayante.
Divisions. — Le scorbut est une des maladies dont on a le plus multiplié les espèces ; mais il est prouvé que ces distinctions sont inutiles. Lind a môme démontré que la division du scorbut en scorbut de terre et en scorbut de mer n'avait aucun avantage, puisque les causes, les symptômes et le traitement étaient les mêmes dans les deux cas.
Altérations pathologiques. — Chez les sujets qui succombent au scorbut, on trouve souvent des inflammations dans divers viscères ; mais ces phlegmasies n'appartiennent pour ainsi dire pas à la maladie : ce ne sont que des lésions secondaires, développées à une époque voisine de la mort. Le sang, au contraire, est constamment altéré ; il est noir, fluide, ou en grumeaux ; il forme des épanchements, ou bien il est infiltré dans la plupiart des organes de l'économie. C'est ainsi qu'il baigne beaucoup de surfaces muqueuses, séreuses et synoviales ; il engorge le foie et la rate : aussi ces deux organes sont-ils plus volumineux, et leur tissu est-il ramolli et difQuent. Ce sang altéré abreuve aussi le tissu spongieux des os et le périoste. Chez les sujets au-dessous de dix-neuf ans, on trouve parfois les épiphyses décollées par une hémorrhagie interstitielle (I^ind) ; les cartilages sont séparés des côtes, et même on voit le cal des anciennes fractures se rompre et être dissous par le sang; enfin, le liquide épanché dans l'épaisseur des muscles y forme des noyaux durs plus ou moins considérables.
Le sang, altéré sur le cadavre, l'est-il aussi sur le vivant ? M. Andral ayant eu roccasion d'analyser le sang d'un scorbutique, avait trouvé que la quantité de fibrine était descendue de 3 à 1,6; les globules avaient également subi une diminution moins notable, puisque leur chiffre, qui normalement atteint 127, ne s'élevait pas au delà de il 9. Ce fait était pourtant en opposition avec les expériences de Parmentier et de Deyeux, qui avaient trouvé chez les scorbutiques le sang identique avec celui des individus qui sont atteints d'une inflammation ; il était contredit également par les recherches du chimiste anglais Busk, qui, loin de trouver la fibrine diminuée dans le scorbut, l'avait vue aussi en proportion plus grande. En i847, MM. Andral (1), Fauvel, Becquerel et Rodier (2) sont arrivés à leur tour au môme résultat ; car, ayant analysé le sang de six scorbutiques, ils ont constaté, comme les précédents expérimentateurs, que la fibrine était augmentée sensiblement chez quatre et que chez les deux autres elle était restée dans les limites de l'état physiologique : les globules étaient, au contraire, considérablement diminués et le sérum offrait une densité moindre.
(1) Union médicale^ année 1847, p. 329.
(2) Archives de médecine ^ numéro da 1*' juillet 1847.
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Doit-on conclure de faits aussi peu nombreux que dans le scorbut la fibrine da sang est toujours ou augmentée, ou dans sa proportion physiologique 7 Ne doit-cm pas plutôt considérer ces résultats comme exceptionnels, cqmme caractérisant une forme de scorbut ? Si, en effet, on considère la multiplicité des hémorrhagies, les symptômes de langueur et d'atonie qu'on observe dans le scorbut, ainsi que U nature des causes qui président au développement de la maladie, on ne saurait hésiter à admettre que dans le scorbut, du moins dans sa forme la plus habituelle, il y a appauvrissement du sang et diminution portant à la fois et sur la fibrine et sur les globules.
Les recherches modernes n'ont point confirmé l'idée émise par quelques-uns, que dans le scorbut le sang serait devenu plus alcalin par un excès de soude qu'il contiendrait.
Symptômes. — Lind a observé que les individus qui vont être atteints de scorbut pâlissent et éprouvent une grande aversion pour le mouvement ; bientôt ils se fatiguent et s'essoufQent au moindre exercice. C'est après plusieurs jours ou plusieurs semaines que les malades accusent du prurit aux gencives, qui se tuméfient, deviennent fongueuses, bleuâtres, et donnent à l'haleine une fétidité repoussante. La peau elle-même ne tarde pas à se rex^ouvrir, sur différentes parties du coips, de taches noires ou Jaunes, qui ne sont autres que des ecchymoses. Sur le tnyet des muscles se dessinent des tumeurs dures et fluctuantes, dues à un épanchement sanguin qui peut envahir le muscle tout entier. Cette altération s'accompagne souvent de douleurs très-vives ; celles-ci paraissent quelquefois siéger dans les os euxmêmes, et coïncident souvent avec l'infiltration sanguine de leurs tissus. Enfin, elles résident d'autres fois dans les articulations, qui se tuméfient. En même temps des hémorrhagies plus ou moins graves peuvent avoir lieu par la plupart des membranes muqueuses, ou par des ulcérations récentes ou anciennes de la peau, de l'origine des muqueuses, ou par la déchirure spontanée d'anciennes cicatrices des téguments. Ceux-ci s'ulcèrent surtout au niveau des tumeurs sanguines. Ces ulcérations sont plus ou moins vastes -y elles sont livides, fongueuses, et laissent suinter un sang noirâtre. A cette époque, la faiblesse est extrême, les malades sont oppressés ; ils accusent des douleurs vives dans le thorax ; leur pouls est petit, fréquent, quelquefois il est lent. M. Beau prétend qu'ils ont du souffle dans les artères ; mais ce signe a manqué chez les malades observés par MM. Andral et Becquerel. La plupart des scorbutiques ont des lipothymies et môme des syncopes, pour peu qu'ils essayent de se mouvoir. Beaucoup ont de la diarrhée, les selles sont fétides, souvent elles sont sanguinolentes, ce qui contribue beaucoup à augmenter la faiblesse ; Turine est rare et devient promptement anunoniacale. Au milieu de ces tronbks si graves, les facultés intellectuelles sont ordinairement intactes. A une période plus avancée du scorbut, les hémorrhagies se multiplient, les membres s'infiltrent, la faiblesse est extrême, les gencives se détruisent, les dents se déchaussent, deviennent vacillantes et tombent ; quelquefois aussi les os maxillaires se carient : c'est alors que beaucoup de malades sont tourmentés par un ptyalisme abondant qui contribue à les épuiser. Souvent, en remuant ces individus, on sent un cliquetis osseux produit par le frottement d'une épiphyse détachée du reste de l'os (Lind); ou bien, lorsque les malades respirent, on entend un petit bruit sourd, produit par le frottement des côtes et des cartilages costaux qui sont désunis. Le moindre effort suffit pour rompre un muscle ou un os dans sa continuité, ou bien au niveau d'une ancienne fracture consolidée.
Variétés. — Dans la plupart des cas, le scorbut détermine tous ou presque
tous les accidents précédemment décrits. Cependant quelques-uns des plus importants peuvent manquer : c'est ainsi que beaucoup de malades ne présentent jamais d'altération du côté des gencives. Chez d'autres, la maladie ne se caractérise que par l'apparition d'un gonflement considérable d'un des membres pelviens ou des deux à la fois. Ce gonflement dur, trè&-douloureux, sans changement de couleur à la peau, d'abord, est produit par une infiltration sanguine : aussi voit-on, au bout de quelque temps, la couleur ecchymotique apparaître à la surface. Cette forme a été fréquemment observée par M. Henri Queneau de Mussy, sur la frégate la Vénus, pendant un voyage de circumnavigation. Dans cette môme épidémie on vit d'autres malades chez lesquels le scorbut se révélait surtout par des ecchymoses, par des ulcères saignants et de mauvais caractère qui couvraient les membres inférieurs, et se montraient toujours très-rebelles aux moyens curatifs.
Marche. Durée. Terminaisons. — Le scorbut offre dans sa marche des alternatives en bien et en mal. Und a noté que les symptômes s'aggravaient lorsque l'atmosphère était brumeuse, et qu'ils s'amendaient lorsque le teînps devenait sec. Enfin, après une durée variable, et qu'il est impossible de fixer môme approximativement, on voit le scorbut se terminer par la guérison ou par la mort. Celle-ci arrive dans un accès d'oppression, de dyspnée, ou dans une syncope, ou bien les malades, affaiblis par les hémorrhagies, meurent épuisés. Quelques-uns sont emportés par une maladie intercurrente ; car les scorbutiques sont regardés par Lind comme étant très-disposés à contracter la plupart des maladies, surtout celles dans lesquelles il existe probablement quelque altération des liquides : telles sont les fièvres éruptives, ainsi que la dysenterie et le typhus ; ces deux dernières sont des complications fréquentes, lorsque le scorbut règne dans les camps, dans les villes assiégées et sur les vaisseaux.
Si le scorbut se termine favorablement, la convalescence est communément longue. Les individus restent pendant longtemps faibles, décolorés ; quelques-uns sont sujets à des roideurs articulaires et à des douleurs dans les muscles et les articulations, qui simulent des douleurs rhumatismales chroniques. Le scorbut récidive quelquefois ; on croit môme qu'une première attaque constitue une véritable prédisposition à la maladie.
Dias^nostio. — Le scorbut est d'un diagnostic toujours facile. On ne saurait le confondre avec l'anémie, dans laquelle il n'y a ni hémorrhagie ni gonflement des gencives, et qui, outre la décoloration des tissus, se caractérise si bien par les bruits artériels, par les douleurs névralgiques, par les troubles digestifs. La cachexie mercurielle est l'affection qui a le plus d'analogie avec le scorbut ; les gencives sont en effet molles, bleuâtres, saignantes ; la peau est décolorée, les tissus sont flasques ; il y a de l'anhélation, des pétéchies, et parfois des hémorrhagies passives ; mais, dans la cachexie mercurielle, celles-ci sont rarement aussi générales que dans le scorbut, il existe une stomatite spéciale, et l'haleine des malades exhale une odeur fétide particulière.
J'ai dit précédemment qu'il était impossible de ne pas considérer le purpura et le scorbut comme étant deux affections identiques. Comment, en effet, regarder comme étant de nature distincte des maladies dont les principaux symptômes sont communs ? Les ecchymoses, les pétéchies, les hémorrhagies interstitielles et à la «urface des muqueuses, sont, en effet, des accidents communs et prédominants dans les deux cas. D'ailleurs, dans les épidémies de scorbut, tous les malades ne sont pas affectés de la môme manière. Il en est, par exemple, dont les gencives ne deviennent jamais fongueuses, et chez lesquels la maladie ne se caractérise, comme
dans le purpura^ que par des ecchymoses, par des pétéchies ou par le gonflement d'un ou de plusieurs membres, gonflement produit par une extravasatioo sanguine dans l'épaisseur des tissus. Ajoutons que la tuméfaction et le ramollissement des gencives, dont on a voulu faire un caractère tout à fait distinct, peuvent exister dans le purpura simple et dans celui qui s'accompagne de fièvre. L'appareil fébrile, fréquent dans quelques formes de purpura, ne saurait être un caractère dififérentiéi, car la fièvre n'est ici qu'un élément aceessmre qui indique seulenoieDt, ou une complication, ou bien une marche plus aiguë de l'affection. J'établis done qne le purpura et le scorbut sont deux affections de nature identique ; que le scorbut représente la forme chronique de la maladie; le purpura avec fièvre et hémorrhagie, k forme aiguë ; que le purpura simple, apyrétique, sénile, et la forme wrticanSj oonstitucnt le degré le plus bénin d'une affection dont le scorbut avec ecchymose hômorrhagies, décollement des épiphyses, syncopes, représente le degré le plus grave. Ces deux maladies pourraient donc être réunies.
Pronostic. — Le scorbut est une affection grave, surtout lorsqu'on ne peut soustraire les malades aux causes qui l'ont développé. La gravité de la maladie est proportionnée au nombre, à l'abondance des hémorrhagies et à la faiblfôsc des sujets. Les syncopes sont aussi un des signes les plus fâcheux.
Étioloffie. — Le scorbut, qui, il y a à peine un siècle, était endémique à Pans et à Londres, est aujourd'hui à peu près inconnu dans les hôpitaux de ces deux métropoles. Ce grand résultat dépend des modifications heureuses que la civilisation a introduites dans l'alimentation et l'habitation de la classe ouvrière. Le froid humide est une cause des plus puissantes du scorbut : aussi le reooootre-f-on encore fréquemment dans la basse Saxe et dans la Hollande. Cette même cause agit aussi pour la production du scorbut qui se développe si fréquemment dans les prisons, dans les bagnes, sur les navires faisant de longues traversées, cl disons-le avec douleur, dans les hospices, et surtout dans ces loges humides et froides où l'on parque trop souvent, sur la paille et presque nus, de malheureux aliénés. Lind a prouvé que l'humidité était la cause la plus puissante du scorbut qui survenait en mer. Elle agit d'autant plus efficacement qu'elle est unie à plusieurs autres conditions défavorables, comme la privation de vêtements, et surtout une alimentation grossière et insuffisante. Les viandes salées et fumées, qu'on a regardées avec raison comme une des causes du scorbut de mer, n'agissent pas par le sel qu'elles contiennent, comme on l'a cru longtemps, mais parce qu'elles fournissent à la nutrition des éléments insuffisants et que l'estomac a trop de peine à isoler ; il en est de même des viandes fumées. Enfin un travail forcé, des veilles prolongées, les peines morales, la nostalgie, et généralement toutes les causes débilitantes, favorisent le développement de la maladie. Il ne parait pas, au contraire, d'après le ténK>ignage de Lind, que la privation des végétaux frais soit une cause aussi active de scorbut qu'on l'avait supposé pendant plusieurs siècles. En général, le scorbut, surtout celui qui affecte un grand nombre de personnes, survient sous l'influence de plusieurs de ces causes réunies : c'est ce qu'on vit, par exemple, pour le scorbut qui ravag«a l'armée de Louis IX, et généralement t>our toutes les maladies semblables qnî sévirent sur les malheureuses populations du moyen âge, ainsi que pour l'épidémie qui dévasta les quartiers pauvres de Paris, à la fin du trop long règne de Louis XTS\ Enfin, ce sont aussi des causes complexes qui ont développé un si grand nombre de cas de scorbut sur nos soldats, pendant le siège mémorable de SébastopoL Le scorbut n'est pas contagieux : les faits que Fodéré a réunis pour prouver le contraire ne sont pas concluants.
Traitement. — Le scorbut est une des maladies dont Thomme peut le mieux se préserver lorsqu'il s'entoure de conditions hygiéniques favorables. Un air sec, des vêtements chauds, et une bonne alimentation à la fois végétale et animale, sont les meilleurs préservatif. Sur mer, on peut aussi se garantir du scorbut : cette maladie, en effet, quoique affectant quelquefois encore les équipages, est loin d^offrir la gravité qu'elle avait autrefois. Pour la prévenir, il faut veiller à la propreté du navire ; il faut n'y entretenir aucune cause d'humidité ; on sera pourvu de provisions fraîches; les matelots auront de bons vêtements, qu'ils changeront dès qu'ils seront humides ; on leur donnera quelques fruits acides ; on leur distribuera quelques rations de liqueurs spiritueuses ; enfin on tâchera de les égayer par la musique, par les danses, les spectacles, les récits, etc. C'est par une hygiène bien ordonnée qu'on est parvenu à se garantir presque entièrement du scorbut, même pendant les navigations les plus longues et les plus pénibles : ainsi cette maladie, qui, pendant les siècles derniers, privait souvent des flottes entières de la plus grande partie de leur effectif, a aujourd'hui presque complètement disparu. La cessation de ce fléau explique en grande partie la diminution énorme de la mortalité dans la marine anglaise (i).
Lorsque le scorbut se déclare, il faut, aussitôt qu'on le peut, soustraire les individus aux causes qui ont développé la maladie. Si les malades peuvent manger, on leur donne une alimentation substantielle et douce ; la chair de poisson, et surtout celle de tortue, sont très-utiles. Les bouillons gras contenant beaucoup de plantes : le cresson, la laitue, l'oseille, le cerfeuil, les fruits acides, les limonades végétales, le lait, l'infusion de bourgeons de sapin, le bon vin, tels sont les moyens qu'il convient d'employer au début. Il faut, en môme temps, vaincre la répugnance que les malades ont pour le mouvement, et les forcer à se promener.
Tout le monde, mais Lind surtout, vante beaucoup les citrons et les oranges comme des moyens excellents pour guérir le scorbut et même pour s'en préserver. Les acides minéraux semblent, au contraire, avoir peu d'eflicacité. On a aussi préconisé l'usage de toutes les plantes acres ou amères : ainsi l'ail, l'oignon, la moutarde, le raifort, le cochléarla, le quinquina, ont été donnés en nature, en infusion, en conserve, en sirop. Ces moyens conviennent aussi dans les hémorrhagies ; mais alors on les associe aux astringents. Il faut que le traitement soit continué pendant longtemps, si l'on ne veut pas avoir des rechutes. Le gonflement, l'état fongueux des gencives, exigent l'emploi des gargarismes toniques, astringents ; on pourra aussi toucher la muqueuse avec l'acide chlorhydrique. Si les extrémités s'œdéma tient, on fera des frictions sèches avec la vapeur d'ambre, de benjoin ; les ulcères seront lavés et pansés avec des substances antiseptiques. Si le scorbut se complique de dysenterie, on conseille d'employer les toniques, de petites doses de rhubarbe, la thériaque, le diascordium, ou bien encore on donne de temps en temps un peu d'ipécacuanha. Chez les scorbutiques, il faut s'abstenir des purgatifs énergiques et des vésicatoires ; car les premiers augmentent la faiblesse, et les seconds peuvent être suivis de gangrène. Ces malades supportent aussi fort mal les saignées. Cependant celles-ci ne sont pas absolument contre-indiquées ; on les a vues amener du
(I) L'amélioration dans les conditions hygiéniques qui a si prorondément modifié !a mortalité de la plupart des classes de la société^ a surtout agi de la manière la pins heureuse sur les marios anglais. En effet, la mortalité qui en 1779 éuit chez eux de 1 sur 8 chaque année n'était en 1811 que de 1 sur 32, et actuellement, ou du moins il y a qninie ou vingt ans, elle n'était que de 1 sur 72. Tout porte à penser que Tamélioration est aujourd'hui encore plus grande.
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soulagement dans ces cas rares de scorbut fébrile qui 8*accompagnent d'une augmentation plus ou moins grande dans le chiffre de la fibrine.
DE l'hémophilie, OU DIATHÈSE HÉMORRHAGIQUE.
VhémopkUie est une affection probablement congénitale, caractérisée par one disposition des individus à des hémorrhagies toujours sérieuses et souYent mortelles.
Historique. — Il est fort étrange qu'une disposition aussi fâcheuse de Véconomie n'ait guère été décrite que depuis soixante ans environ : cependant un médecin arabe, du nom de Alsaharavi, en avait, dit-on, tracé les principaux caractères; mais c'est depuis 1793 que la maladie a été reconnue et signalée en Viestphalie, puis dans l'Amérique du Nord, et enfin dans la plupart des États de TEorope. Des dissertations nombreuses ont été publiées : on distingue, à l'étranger, celles des docteurs Wachsmuth (1849), Lange (de Postdam) (1 850), Grandldier (de Cassel); celles du professeur Magnus Huss (de Stockholm) (I). En France, des remarques importantes ont été faites par MM. Lebert (2), Tardieu (3), Deque>aavillers (4), Wolff (5), Schnepf (6). Enfin, le docteur Bordmann a soutenu eo iSô5, à la Faculté de Strasbourg, une thèse riche de faits et d'érudition, qui résume bien ce qui a été publié d'important sur cette redoutable affection. Je ferai de nombreux emprunts à cet excellent travail.
Symptômes. Marche. — L'hémophilie est caractérisée par des infiltrations et par des épanchements de sang qui se font spontanément dans les tissus, et surtout par des écoulements sanguins opiniâtres survenant sans cause «pprédable, (m à l'occasion d'une plaie. La solution de continuité la plus légère, la plus superficielle, la plus circonscrite, comme une piqûre de lancette ou de sangsue, une dent arrachée, la vaccination elle-même, la rupture de la membrane hymen, etc., peuvent donner lieu à un écoulement sanguin que rien n'arrête et qui finit par épuiser et par tuer les malades. Fréquenmient aussi il y a des hémorrhagies spontanées apparaissant dès la première enfance, très-souvent dès les premiers mois et à peu près à l'époque de la première dentition. Les plus fréquentes sont des épistaxis : viennent ensuite par ordre de fréquence, des écoulements sanguins par les gencives, par le voile du palais, par l'urèthre, par le cordon ombilical et le canal iotestinal. Les hémorrhagies par les poumons et par les oreilles sont très-rares ; trois fois le sang s'est échappé spontanément par l'extrémité des doigts, et dans un des cas la mori s'en est suivie. Les organes génitaux de la femme, le scrotum, les épaules, le ventre, la conjonctive, ont aussi fourni du sang.
Ces hémorrhagies persistent parfois jusqu'à ce que mort s'ensuive; rarement elles durent moins de trois heures, elles se prolongent parfois pendant deux septénaires. La quantité de sang perdue varie donc beaucoup, suivant les cas. On cite un homme qui perdait, en vingt-quatre heures, de 1500 à 2000 grammes de sang par la face interne des lèvres et des joues : cet écoulement durait en général trob ou quatre jours, au bout desquels on parvenait ordinairement à arrêter l'hémor-
{i)AtH:hives générales de médecine^ août 1857. (2)Iàid„ année 1837.
(iî) Ibid., année 18il.
(4) Thèses de Paris, année 1844, n" S7.
(5) Thèses de Strasboarg, année 184 f. (C) Gazette médicale, année 1865.
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rhagîe. Non-seulement du sang est exhalé par les membranes en rapport avec Textérieur, mais il peut s'en épancher aussi dans les cavités séreuses, ainsi que dans l'épaisseur des tissus, soit dans les viscères, soit dans les membres.
Les pertes de sang se renouvellent à des époques plus ou moins rapprochées, on les a vues quelquefois devenir périodiques. Les différentes hémorrhagies spontanées peuvent se succéder, alterner entre elles, ou avoir lieu à la fois par plusieurs endroits. On comprend qu'en se renouvelant et en se multipliant de la sorte, elles doivent amener après elles un état anémique plus ou moins prononcé.
Nous n'avons pas encore de renseignements précis sur la qualité du sang dans les hémorrhagies dont nous parlons : les uns disent que ce liquide est clair, liquide ; d'autres prétendent qu'il est foncé et coagulable ; on s'accorde assez généralement pourtant à reconnaître qu'il contient moins de fibrine, et Rokitansky dit qu'il renferme moins de globules, moins de fibrine et d'albumine, et une plus forte proportion de sérum.
Chez les individus qui offrent la diathèse hémorrhagique, on a noté fréquemment des douleurs articulaires avec ou sans gonflement. Considérées comme rhumatismales pour la plupart, comme de nature névralgique par quelques-uns, elles semblent s'expliquer quelquefois par une suffusion sanguine qui se fait à l'intérieur ou à l'extérieur des articulations.
Diagnostic — Le diagnostic de la diathèse hémorrhagique est facile. Toutes les fois, dit M. Bordmann, qu'on verra fréquemment survenir chez un individu des hémorrhagies spontanées ou traumatiques tellement difficiles à arrêter que les moyens hémostatiques ordinaires ne suffisent plus ; lorsqu'on constatera sur le corps des sugillations, des ecchymoses ; lorsque le malade enfin se plaindra de douleurs articulaires, on pourra à coup sûr diagnostiquer la diathèse hémorrhagique. Le purpura hémorrhagique est la seule affection qui ait de la ressemblance avec elle. Les symptômes fondamentaux sont en effet les mômes dans les deux cas; mais le purpura est une maladie accidentelle et acquise, tandis que l'hémophilie est constitutionnelle. En somme, les deux affections se ressemblent par les symptômes, mais elles diffèrent par leur origine et par leur cause.
Pronostic. — La diathèse hémorrhagique est une affection des plus graves; elle est à redouter à cause de son opiniâtreté, de ses fréquentes récidives, du peu d'efficacité de la thérapeutique contre elle, et de sa terminaison le plus souvent fatale. Si l'on compte parmi ceux qui en sont atteints quelques vieillards, on peut dire pourtant que de tels malades ont peu de chances de longévité. Le pronostic est d'autant plus fâcheux que les sujets sont de constitution plus chétive et qu'ils sont plus jeunes. Les maladies incidentes, surtout lesphlegmasies, sont fréquemment funestes à cause des hémorrhagies qu'elles provoquent parfois avec une grande violence.
fitiologie. — La diathèse hémorrhagique est peut-être toujours congénitale ; elle se manifeste de bonne heure, dans l'enfance ou dans l'adolescence, rarement elle débute après la vingtième année. Souvent elle est héréditaire, et cette fâcheuse aptitude se transmet quelquefois successivement à plusieurs générations : tantôt alors tous les membres de la famille en sont indistinctement frappés ; tantôt la maladie ne se voitque chez lesindividus du môme sexe, surtout chez les sujets du sexe masculin. 11 est constant, en effet, que les femmes sont beaucoup moins sujettes à la diathèse hémorrhagique, et chez elles aussi les phénomènes sont moins prononcés et moins graves. La plupart des hémophiles ont une constitution molle, lymphatique. La diathèse hémorrhagique a été observée spécialement en Allemagne et dans l'Amérique du Nord ; quelques cas ont été recueillis en Angleterre et en Suisse ; on en
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a peu rencontré en France, mais il ne parait pas, d'après M. Bordmann, que ritalk et TEspagne en aient encore fourni aucun exemple.
Traitement. — Le traitement de la diathèse hémorrfaagique est encore peu ayancé ; il est palliatif, curatif ou prophylactique.
Lorsque la diathèse se révèle et produit des hémorrhagies, il faut se hâter â'l^ réter l'écoulement sanguin. Pour cela on aura recours à tous les moyens usités dans les cas d'hémorrhagie passive. Si celle-K:i est extérieure, nous ^nploieroos surtout les styptiques et la compression, nous redouterions beaucoup les mo^ns chirurgicaux, comme la ligature; car souvent la surface de la plaie a étéksoaioe d'une hémorrhagie mortelle. Nous craindrions môme la cautérisation, attendaque la chute de Teschare laisserait une plaie par laquelle une hémorrhagie gitre pourrait encore s'effectuer.
La plupart des hémophiles ayant une constitution lymphatique, les héoiorrbagies auxquelles ils sont sujets les rendant plus ou moins anémiques, il importe de réparer leurs pertes, et de modifier leur état constitutionnel en les plaçant daasb meilleures conditions hygiéniques. Leur alimentation sera substantielle; les amers, le quinquina, les ferrugineux, les bains sulfureux, les bains de mer, et miein encore les affusions et douches froides compléteront le traitement.
Les individus dont nous parlons devront <5tre entourés de soins particfllieps;car la moindre contusion, la plus légère solution de continuité, peuvent proToqoer la manifestation de la diathèse. Aussi doit-on s'abstenir chez eux de toute opératira sanglante, même de toute dénudation de la peau, à moins d'absolue Déceaslté,et dans ce cas on soumettra les individus à une surveillance de tous les instaflls pour combattre les accidents diathésiques dès leur manifestation.
Nature. — La plus grande incertitude règne encore sur la natore de la diathèse hémorrhagique ; les rares autopsies qu'on a faites n'ont conduit à aucun résaltat. Les uns ont exphqué l'abondance et la répétition des hémorrhagies par une atome des solides, spécialement du système lymphatique ; d'autres ont accusé une allér»tion du sang, une diminution dans la proportion de sa fibrine; d'autres, enfin, f«« deux causes réunies. La première opinion n'est qu'une hypothèse non susceptible de démonstration. L'idée d'une défibrination et d'un appauvrissement du sang pourrait être défendue par la possibilité de reproduire des accidents analogues chez les animaux en défibrinant leur sang; et parce que toutes les fois qu'fl«t question des qualités de ce liquide, on le signale comme étant pâle, séreux, app«ovri, comme contenant beaucoup moins de fibrine, ainsi que la chose a été particulièrement notée chez un malade que j'avais soigné moi-même à l'hôpital CochiUj et dont M. Tardieu a publié l'intéressante relation dans les Archives de IS^'* Tout en témoignant de ces résultats nous croyons que la question est loin d^tre jugée; aussi importe-t-il de renouveler et de varier les analyses. Il n'y aurait nen d'impossible, enfin, que nous ne puissions pas saisir toutes les conditions au phénomène morbide, et qu'il y eût pour cette diathèse, comme pour toutes les autres, une inconnue.
CINQUIÈME CLASSE DE MALADIES
Sous les titres de sécrétions morbides^ lésions de séerétiùny d' hypercrinies, à'hyj)erdiacrises, d^hétérocrinies, on comprend un grand nombre d'affections caractérisées par l'augmentation d'un fluide naturel, ou bien par la sécrétion accidentelle d'un fluide inaccoutumé, sans qu'on puisse constater aucune lésion appréciable dans le tissu. Le produit de cette sécrétion morbide peut s'écouler au dehors, ou bien être retenu dans les parties mômes où il a été exhalé. Dans le premier cas, on dit qu'il y a flux ; dans le second, on dit qu'il y a œllecHon ou épanchemeni. On peut, d'ailleurs, dans le même organe, voir alternativement les liquides exhalés s'écouler au dehors ou être retenus ; c'est ce qu'on observe particulièrement pour l'utérus.
C'est aVec raison que les anciens nosographes ont admis sous le nom de fltix et de collection une grande classe de maladies que quelques modernes avaient vainement essayé de faire disparaître, en voulant toujours rattacher la sécrétion morbide à une altération matérielle de l'organe exhalant. Les recherches d'anatomie pathologique ont démontré combien ces prétentions étaient peu fondées : elles ont prouvé, en effet, que des flux et des collections liquides considérables pouvaient exister pendant longtemps sans aucune lésion appréciable dans les parties ; que si parfois on en rencontrait quelqu'une, comme un peu d'injection, ou une légère augmentation de volume, soit de l'organe entier, soit de quelques-uns de ses éléments anatomiques, ces modifications de l'acte nutritif sont exceptionnelles, elles ne sont point en rapport avec les accidents observés pendant la vie, et ne sauraient par conséquent les expliquer. Il est donc impossible, dans ces cas, de caractériser anatomiqiiement la maladie. Prétendre que celle-ci consiste dans une irritation sécrélotre^ ce n'est point résoudre le problème, mais c'est dissimuler notre ignorance par un mot vague qui ne démontre rien. Dans l'impuissance où nous sommes de pénétrer la nature de la maladie, nous ne saurions donc mieux faire que de la caractériser par le phénomène prédominant, c'est-à-dire par l'exhalation et l'excrétion du hquide. Ce symptôme, d'ailleurs, peut, abstraction faite de la cause le plus souvent inconnue qui le produit, expliquer la plupart des accidents que l'on observe, et il devient en outre la source des principales indications à remplir.
Il est peu de parties du corps qui soient à l'abri des affections dont je parle : cependant il en est qui y sont plus exposées que d'autres. Ainsi les glandes, la peau, les membranes muqueuses, les séreuses, le tissu cellulaire, tous les or^ ganes, en un mot, qui exhalent, qui sécrètent un fluide, peuvent devenir le siège d'une hypercrinie. D'après son origine si différente, on comprend que la nature du liquide doit beaucoup varier : tantôt il ne diffère pas sensiblement de ce qu'il est à l'état normal, le plus souvent il est modifié dans ses qualités physiques et chi-
miques ; certains principes peuvent être en excès ; généralement le liquide sécrété est plus aqueux, il peut contenir aussi un corps nouveau, comme on l'observe dans le diabète, mais il n'est jamais mêlé à du sang ou à du pus que lorsquH existe quelque complication. Les fluides dont je parle ne peuvent, dans aucun cas, s'organiser.
Les sécrétions morbides se font souvent sans prodromes ; d'autres fois ell» sont annoncées par des symptômes précurseurs très-variables, et qui sont tantôt généraux et tantôt bornés à l'organe menacé. Le symptôme principal dans rhistoîre des flux consiste dans l'excrétion d'un liquide. L'écoulement peut être contioii, ou avoir lieu à certains intervalles ; il se fait sans douleurs, ou avec des souffrances parfois atroces : cependant, dans la plupart des cas, on n'observe que des troubles fort légers. Lorsque, au contraire, le liquide exhalé est contenu dans 1 organe, fl en résulte des accidents plus ou moins graves, dépendant surtout de la compressioD que le fluide exerce, compression qui est d'autant plus fâcheuse que les partia se prêtent moins à la distension. Les symptômes généraux sont nuls, légers on graves, suivant la nature du flux et sa marche plus ou moins rapide. En général, lorsque la sécrétion morbide s'établit brusquement, les symptômes généraux sont graves : tels sont, pour les flux, le choléra et la diarrhée séreuse ; pour les collections, les épancliements dans le crâne et dans la poitrine. Lorsque les flut se prolongent, la plupart des autres sécrétions naturelles diminuent, plusieurs même semblent se supprimer; la constitution s'altère, les malades s'étiolent, ils dépérissent, ils peuvent succomber en présentant les symptômes de la fièvre hectique. Ainsi que nous l'avons dit page 185, celle-<^i ne s'allume guère sous l'influeDce seule de la supersécrétion, quel qu'en soit le siège, mais à cause d'une complication phlegmasique, et souvent encore en raison d'une phthisie pulmonaire intercurrente, terme en quelque sorte habituel de certaines hypercrinies.
Les hypercrinies ont une marche tantôt continue, tantôt plus on moins intermittente, irrégulière, sujette à des exacerbations nombreuses. Les unes se terminent après une durée en quelque sorte éphémère, les autres persistent indéfiniment. Plusieurs ont très-peu de tendance à guérir, tels sont la polyurie, le diabète. Les hypercrinies, une fois guéries, sont toutes sujettes à récidiver.
Après avoir constaté l'existence, soit d'un flux, soit d'un épanchement, il foat déterminer, d'après les commémoratifs, d'après l'état actuel du malade et la marche de l'affection, si la sécrétion morbide est un phénomène primitif, essentiel, ou s'il est symptomatique d'une lésion matérielle locale ou de l'état constitutionnel du sujet.
La gravité du pronostic est proportionnée à l'importance, à la quantité du liquide excrété, à la promptitude avec laquelle il s'écoule, et, dans le cas d'épanchement, à l'importance des organes comprimés ; enfin, à la nature de la cause, suivant que celle-ci est susceptible ou non d'être éloignée.
Les causes des sécrétions morbides sont le plus souvent obscures. Toutefois no» verrons plus tard que l'âge, le sexe, le régime, les conditions atmosphériques, que certaines maladies antérieures, que l'hérédité, que certaines professions, etc., constituent tout autant de prédispositions pour quelques-unes de ces aff^ections en particulier. Quant à la ciiuse prochaine, il est ordinairement impossible de la préciser. Quelquefois la maladie est consécutive à un trouble de l'innervation ou à une modification survenue dans la circulation capillaire. Enfin, dans quelques cas, il semble que la maladie résulte d'une augmentation dans l'action des solides (ftux actift), tandis que d'autres fois il parait, au contraire, que ceux-ci sont frappés d'atonie.
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ou que les liquides, ayant moins de densité, sont moins facilement retenus par les vaisseaux {flux passifs).
Le traitement des nombreuses affections qui appartiennent à cette classe varie beaucoup. 11 y a des moyens directs : tels sont Tévacuation artificielle pour les collections ; le tamponnement, la compression pour les flux ; la médication topique pour les deux. Les moyens indirects les plus puissants dans les flux actifs sont les médications antiphlogistique et sédative ; dans les flux passifs, ce sont les toniques et les astringents. Dans les deux cas, on emploie très-souvent une médication perturbatrice : ainsi on produit des révulsions sur diverses parties du coçps, et l'on excite les principales sécrétions naturelles. Enfin, la marche continue ou intermittente et la nature essentielle ou symptomatique de la maladie seront encore la source de quelques indications sur lesquelles il est inutile d'insister ici.
Ck)mme Chomel le faisait autrefois dans ses cours de pathologie, nous diviserons les sécrétions morbides d'après la nature du fluide exhalé ; nous allons donc étudier séparément : 1® les sécrétions séreuses ; 2* les sécrétions muqueuses; 3® les sécrétions de liquides propres à quelques organes, comme l'urine, le sperme, le lait, etc. ; 4<» enfin, les pneumatoses, ou la sécrétion des fluides élastiques. Dans la première édition, nous y avions joint les hémorrhagies ; mais il n'y a que celles qui se font par exhalation qui pourraient entrer dans cette classe. Pour ne pas scinder ce sujet, il nous a semblé plus convenable de faire des hémorrhagies une classe à part, que nous avons étudiée déjà, et qui forme une transition naturelle aux maladies dont nous allons commencer la description.
PREMIER GENRE DE SÉCRÉTIONS MORBIDES
L'exhalation morbide de la sérosité se fait communément dans le tissu cellulaire et dans les membranes séreuses, où le liquide est retenu pendant un temps plus ou moins long ; d'autres fois la sécrétion s'opère à la surface d'une membrane muqueuse, et dans ce cas on observe, suivant la disposition des parties, tantôt un flux, tantôt une collection, et quelquefois l'un et l'autre alternativement : c'est ce que nous verrons dans les articles suivants.
DES HTDROPISIES EN GÉNÉRAL
On ne doit comprendre sous le nom d'hydropisie que l'accumulation de la sérosité dans les mailles du tissu cellulaire ou dans les membranes séreuses. C'est à tort que quelques auteurs ont étendu la signification du mot à l'accumulation des Quides dans des cavités accidentelles comme les kystes, ou dans les organes tapissés par des membranes muqueuses, telles que l'estomac ou l'utérus : en agissant ainsi on rapproche et l'on confond des maladies essentiellement distinctes, tandis qu'en
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comprenant seulement parmi lee hydropisies les épanchements séreax du liMU cellulaire et des membranes séreuses, on forme un groupe naturel de maladies affec^ tant des tissus identiques sous les rapports anatomique et physiologique ; de plus, nous verrons combien sont intimes les connexions qui lient les hydropîsîes des membranes séreuses à celles qui ont leur siège dans le tissu cellulaire : aussi ks généralités que nous allons présenter s'appliqueront aussi bien aux premières qu'aux secondes.
Historique. DiTisions« » Les anciens ont connu et décrit les principal» espèces d'hydropisies sur la nature et la formation desquelles les idées les plos bizarres, en rapport avec les théories régnantes, ont été émises. Cependant, dès Fenfance de l'art on a essayé d'en rapporter la cause à la lésion Hiatérielle de certains viscères, spécialement, à une altération du foie. C'est, en eflet, dans ce viscère qu'JÉrasistrate plaçait la cause unique de toutes les hydropisies, idée exclusive qui fut victorieusement réfutée par Galien. Cependant Tillustre médecin de Pergame, regardant les hydropisies comme un vice de la sanguification, et faisant d'autre part jouer au foie un r61e considéraUe dans la constitution et le mouvement du sang, il arrivait à conclure que cette glande était toij^ours ou primitivement ou secondairement affectée chez les hydrc^iques ; ces idées eurent coon jusque vers le xvii« siècle. La découverte d'Harvey vint les modifier, et l'expérience célèbre tentée en 1622 par Lower, qui, ayant lié la veine cave inférieure et les jugulaires, vit des hydropisies se déclarer aussitôt, révéla le rôle que jouaient les veines dans la production de ces maladies ; cette doctrine reçut la sanction de Boerhaave et d'Hoffmann. Cependant la découverte d'Aselli détourna bientôt l'attention des pathologistes, qui, dépossédant de plus en plus les veines du rôle qui leur avait été si justement départi, rapportèrent les hydropisies à une lésion des vaisseaux lymphatiques. Bartholin, Mascagni^ Sœmmerring, le grand Hunier lui-même et Bichat, continuèrent à propager cette erreur, qui fut â universellement acceptée, que l'on vit Pinel, dans la dernière édition de sa No$ographte, classer les hydropisies dans l^s lésions organiques des vaisseaux lymphatiques. Cependant une réaction s'opéra bientôt ; les belles expériences de Magendie réhabilitèrent le rôle des veines dans l'absorption ; presque aussitôt M. Bouillaud, et plus tard M. Raynaud, publièrent des travaux pathologistes qui confirmèrent ces données expérimentales. Un grand progrès était dès lors réalisé ; toutefois beaucoup d'hydropisies restaient encore inexplicables, lorsque, dès 1828, le docteur Brigfat démontra que certaines d'entre elles étaient sous la dépendance d'une altératioo rénale. Cette belle découverte fut le point de départ de travaux immenses entrepris surtout en Angleterre par Christison et Gregory, en France par MM. Rayer, Marlin-Solon, ainsi que par MM. Andral et Gavarret, Becquerel et Rodier, etc.
L'hydropisie n'est donc guère considérée aujourd'hui que comme un symptôme de difl'érents états morbides que quelques anciens, guidés par leurs idées spéculatives, avaient indiqués en grande partie, mais dont l'existence n'a été démontrée que par les ouvertures des cadavres et par les expérimentations des physiologistes. Après toutes ces recherches, il est désormais prouvé que presque toutes les hydropisies sont symptomatiques, c'est-à-dire qu'elles sont le résultat d'une altération dans la texture de certains organes ou d'un changement survenu dans la quantité et dans la composition du sang. Quelques-unes pourtant sont idiopathiques, c'està-dire dépendent d'un travail particulier, limité à l'organe même qui est devenu le siège de l'exhalation séreuse, mais dont les causes sont presque toujours inconnues. Indépendamment de la division précédente, on a encore distingué les hydropisies en
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actives ou sthéniqueê^ et en passives oti agéfiéniques. Les pBemièret sont celles qai, survenant prompieaient, ont une malrehe rapide et s'accompagnent de quelques symptômes de réaction ou d'excitation. On les a regardées comme afl^ctaût spécialement les sujets forts, sanguins, et l'on a supf dsé que la maladie résultait alors d'une augmentation dans la parspiration séreuse, due eUe-méme à un travail occulte qu'on a nommé $ubinfU^maÈiam ou imtaÛon> séeréKwre, Les hydropisies atooiques ou passives, produites paA unediminution^dims rabscn^ption^ auraient au contraire une marche lente, et ne sf'aecompagneraient d'aucun phénomène d'excitation ou de réaction du oôté de Torgarie qui est le siège de la congestion séreuse. Les hydropisies par obstacle à la circukAion Teineuse seraient le type de la forme passive, tandis que beaucoup d'anaisarques, qui se déclarent brusquement dans la convalescence des scarlatines, ou dans la iftaladie de Bright à marche aigufi, représenteraient assea bien la forme sthénique. Cette dernière division des hydropisies proposée par Breschet, adoptée même de nos Jouis par M. BouiHand, est souvent d'une application très^difflcile dans la pratique. Nous croyons donc préférable, avec les auteurs du Compendium de médeciney de lui substituer une division uniquement basée sur la connaissance des causes^ sans néanmoins perdre de vue les caractères sthénique et passif, qui, . représentant quelque chose de réel, peuvent devenir la source dequelques indications précises, mus ils ne sauraient embrasser toutes les formes des hydropisies^
Causes des hydropisies. — Une gêne au cours du sang veineux est la cause la plus fréqnente des hydropisies. Les obstacles à la circulation existent souvent au confluent du système veineux, c'est-àrdire dans le cœur lui-même. Les lésions cardiaques qui produisent le plus facilement l'hydropisie sont les dilatations des cavités et le rétrécissement des orifices. Le cœur se vidant alors incomplètement, le sang veineux y aTQue avec plus de difficulté ; de là stagnation de ce liquide dans les tissus. Cette lenteur dans la circulation a pour résultat de provoquer diversépanchements séreux. On comprend que la péricardite et Thydropéricarde puissent produire le môme effet. Souvent l'obstacle, beaucoup plus circonscrit que précédemment, ne gône que la circulation veineuse d'une partie; il en résulte alors une hydropisie limitée à ce point du corps : c'est ce qui arrive, par exemple, lorsqu'une veine d'un certain calibre est obstruée ou oblitérée par des concrétions fîbrineuses ou pseudo-membraneuses, ou par la compression que quelques tumeurs extérieures exercent sur elle. Cette c^use d'hydropisies partielles, démontrée d'abord expérimentalement par Lower, comme nous l'avons indiqué plus haut, admise comme réelle par Boerhaave, par Van Swieten, par Cullen, etc., a été confirmée de nouveau par les recherches des médecins modernes, spécialement par les observations de MM. Bouillaud (1) et Reynaud (2).
Dans tous les cas qui précèdent, on explique facilement la production de l'hydropisie, si l'on se rappelle que les veines sont les agents pnincipaux de l'absorplion, et que cette fonction doit être troublée toutes les fois que le sang circule difficilement dans ces vaisseaux. 11 y a alors un défoiut d'équilibre entre l'exhalation, qui reste la mCme, qui augmente peut-être, et ral»orptien« qui est moindre et môme tout à fait nulle. Cette manière d'interpréter les phénomènes est plus rationnelle que celle qui consisterait à regarder le liquide hydropiqoe comme transsudant seulement des vaisseaux ; en effet, la fibrine qui est en disso-
(I) Ar-hivê9, année 1^23.
(9) Journal hebtiomodaire, sooée 1829.
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lution dans le sang existe rarement dans la sérosité qui est épanchée dans les tisras, et d'ailleurs nous dirons bientôt que celle-ci contient plus d'eau et moins d'albumine et de sels que le sérum du sang.
Il faut encore rapporter aux hydropisies par obstacle à la circulation Teineute toutes celles qui surviennent dans les cas d'hypertrophie de la rate, ou lorsque le foie a augmenté de volume, ou bien, au contraire, lorsqu'il est atrophié et le siège de cette altération que nous décrirons dans le tome II sous le nom de orrhose. La production de Thydropisie s'explique encore facilement ici par la gène qu'éprouve la circulation abdominale, soit parce que les veines se trouvent comprimées par les viscères hypertrophiés, soit dans les cas de cirrhose ou d'atrophie du foie, parce que les ramifications de la veine porte, ayant suivi le foie dans son retrait, ont sobî une diminution plus ou moins considérable de leur diamètre.
Rien ne prouve que les obstacles à la circulation artérielle paissent produire rhydropisie. On dte, il est vrai, des cas de gangrène spontanée par oblifératioD des artères, dans lesquelles on voit une infiltration séreuse des tissus; mais comme les veines contiennent en même temps des caillots obturateurs, comme d'ailleurs, nonobstant cette circonstance, la circulation veineuse, privée en partie de l'impulsion du cœur, languit dans ces vaisseaux, il n'y a rien d'étonnant que l'œdème se déclare. Si les maladies du système veineux sont une cause très-efficace dliydropisie, il n'en est pas de même des affections des lymphatiques. C'est, en effet, sans motifs qu'on a regardé pendant longtemps les altérations des vaisseaux lymphatiques comme pouvant déterminer certains épanchements séreux ; c'est ce que prouvent et les faits pathologiques et les expériences sur les animaux. On a vu, en effet, les vaisseaux lymphatiques d'une partie être détruits ou oblitérés; oo a même lié le canal thoracique, sans que ces diverses lésions aient jamais produit aucun épanchement séreux.
Nous n'admettons pas non plus, et cela contrairement à Abercrombie et à qndques autres médecins anglais, l'existence d'hydropisies symptomatiques de maladies aiguës ou chroniques des poumons, car personne en France n'a rien constaté de pareil ; d'ailleurs il serait facile de prouver que les infiltrations et les ^lanchemcnts séreux qui surviennent dans le cours de quelques-unes de ces affections s'expliquent toujours par une des causes qui produisent habituellement les hydropisies, c'est-à-dire par un obstacle à la circulation veineuse, ou par une altératioD du sang.
Il est, en effet, une classe très-importante d'hydropisies qui reconnaît pour cause une altération du sang. On a prétendu que, lorsque ce liquide existe en quantité trop considérable, des épanchements séreux pouvaient se fonner. Les expériences sur les animaux vivants tentées par Magendie, et postérieurement par Valentin et par Vogel, ont appris, par exemple, que lorsqu'on injecte une certaine quantité d'eau dans le système circulatoire, on rend l'absorption interstitielle moins active, et que l'inertie de cette fonction est bientôt suivie d'une exhalation séreuse dans diverses parties du corps. C'est ainsi qu'on a expliqué certaines hydropisies se formant rapidement chez les individus pléthoriques, ou chez des personnes qm, s'étant gorgées de boissons, s'étaient mises à peu près dans les conditions de l'animal dans les veines duquel on injecte une grande quantité de liquide. Cependant les faits de ce genre sont excessivement rares, et d'ailleurs il n'est pas encore démontré que le sang, indépendanmient de sa plus grande abondance, n'ait pas subi alors en m<}me temps quelque altération dans ses qualités : car c'est là, en effet, la cause qui produit le plus sûrement le développement d'un grand nombre d'hydropisies.
DES HYDROPISIES EN GÉNÉBAL
Cell68-<;i sont très-communes dans les cas où le sang est très-appauvri. C'est ce qu'on voit quelquefois après des hémorrhagies abondantes, à une période avancée du scorbut et de plusieurs maladies chroniques, ou bien chez des individus qui vivent dans des lieux bas, humides, privés d'air et de lumière, et qui n'ont qu'une nourriture insuffisante ou de mauvaise qualité. L'altération du sang, qui produit le plus souvent et le plus sûrement des épanchements séreux, est la diminution de l'albumine du sérum.
Nous verrons plus tard que telle est la cause des hydropisies qui surviennent si généralement dans le cours de la maladie de Bright, lorsque le rein enlève au sérum une grande quantité de son albumine.
Les altérations du sang et les obstacles à la circulation veineuse se combinent souvent et expliquent le développement de plusieurs hydropisies. C'est ainsi que les collections séreuses, qui sont si communes dans le cours des fièvres intermittentes prolongées, reconnaissent non-seulement pour cause une gène dans la circulation, occasionnée par le développement insolite de la rate, mais peut-être plus encore l'altération profonde que le sang a subie. Ceci s'applique également aux affections cancéreuses, qui s'accompagnent souvent d'hydropisies, dont le développement s'explique aussi bien par l'état de cachexie et de débilité que par une oblitération des veines, produite tantôt par la compression des masses cancéreuses, et plus souvent peut-être par la formation dans leur intérieur de caillots mêlés parfois à du détritus cancéreux. Enfin MM. Becquerel et Rodier ont reconnu que, dans les hydropisies symptomatiques des affections organiques du cœur, on pouvait souvent invoquer simultanément, pour leur production, la gêne dans la circulation veineuse, et la diminution de 1 albumine du sang (i).
D'après ce qui précède, on voit qu'il y a manifestement un ordre d'hydropisies qui reconnaît pour cause une altération du sang : ce serait tantôt un vice de proportion dans la quafttiié de ce liquidej mais presque toujours il y aurait aliération de quàliié. Quelques-uns ont admis que la défibrination du sang et la diminution du nombre des globules pouvaient produire des épanchements séreux, mais c'est là un fait très-contestable, et à supposer la chose possible, on doit reconnaître du moins que ces altérations ne sont pas celles qui déterminent le plus grand nombre d'hydropisies, ni celles de ces maladies qui sont les plus intenses. En effet, c'est à peine si l'on rencontre un peu de bouffissure dans la chlorose la plus caractérisée, ou bien chez les sujets anémiques, après de graves hémorrhagies accidentelles ou provoquées par la défibrination du sang. A quelques chiffres inférieurs que soient descendus et les globules et la fibrine du sang, soit isolément, soit simultanément, ces altérations humorales n'ont pas nécessairement pour effet de produire l'hydropisie. Il n'en est pas de même lorsque la proportion d'albumine du sérum vient à diminuer, car alors l'hydropisie semble être une conséquence à peu près inévitable : c'est un fait que M. Andral a parfaitement établi. Suivant lui, ce serait par suite d'une pareille altération qu'il faudrait expliquer ces hydropisies qui ont quelquefois affecté des populations entières. Telles sont celles que Gaspard, par exemple, a vues régner épidémiquement en i816, dans plusieurs départements du centre de la France, où les habitants avaient été réduits à chercher leur nourriture dans des racines et dans les herbes des champs qu'ils faisaient cuire. Bien que l'opinion de M. Andral ne soit pas encore expérimentalement démontrée, elle a néanmoins quelque fondement ; car lorsqu'on analyse, ainsi qu'il l'a fait, le sang
(1) Acte» de la Société médicale des hôpitaux de Paris^ V fascicule, p. 87.
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de» moutons qui deviennent hydropîques pour avoir été nourris dans des lieux humides, avec des pâturages de mauvaise qualité, on tiouve qtie chez eux il y a moins d'albumine dans le sérum du sang. MM. Becquerel et Rodier ont été plus explicites encore, car ils ne reconnaissent, ainsi que Requin Favait lui-même exprimé, que deux espèce^ d'hydropisies : les unes par obstacle mécanique à la circulation veineuse, les autres résultant d'une diminution de l'albumine. Ils contestent, avec raison, que l'abaissement dans le chiffre des globules et de la fibrine, quelque considérable d'ailleurs qu'il soit, ait Jamais le même effet ; s'appuyant sur sixeipériences, ils affirment que, lorsqu'on voSt de Thydrôpisie se déclarer chei lea «némiques, c'est qu'il existe en même temps une diminution de pmporiioâ de ralbumine. 11 est des hydropisîesr pourtant qui semblent lie reconnaître aucune des causes précédemment indiquées et qui paraissent se lier â un état particulier, presque toujours inconnu, des organes dans lesquels la sécrétion morbide s'opère : ce sont là, à proprement parler, les hydropisies idiopathiques et essentielles. On constate, dans ces cas, un travail m(Hi)ide, une exagération dans la sécrétion séreoae, san» qu'on puisse rattacher celle-ci à aucune altération d'un solide ou d'un liquide. On a prétendu qu'il y avait alors subinflammation ou incitation sécrét(»re; mais, comme nous avons déjà eu occasion de le dire, il ne faut pas accepter œs mots comme exprimant quelque chose de réel, mais seulement comme TexplioatioB d'an phénomène dont nous n'avons pu jusqu'à ce Jour déterminer le naécanisme. Quoi qu'il en soit, ces hydropôsies dites actii)ei ou par tm'tottoji séeréUrire se développent quelquefois brusquement à la suite de l'impression du froid. Ainsi on a vu des ascites et des anasarques survenir chez des individus qui, ayant le corps échauffé, avaient été mouillés par la pluie ou bien étaient tombés dans l'eau. Le même effet a été produit chez des personnes qui ont pris, étant en sueur, une boisson glacée. Il semblerait que, dans ces cas, les fonctions de la peau ayant été momentanément suspendues, une sécrétion supplémentaire s'est faite dans le lissa cellulaire ou dans une séreuse : c'est probablement de cette manière que surviennent quelques-unes des hydropisies consécutives aux fièvres éruptivea. Mais il ne faut pas oubUer que, dans beaucoup de cas, ces dernières se rattachent à l'existence d'utie affection des reins, et qu'il en est de mémj pour beaucoup de celles qui se déclarent brusquement au milieu de la santé, sans cause appréciable ou à la suite d'un refiroidissement. On peut lire à ce sujet, dans rjEs^n d'hétnatoiogie de M. Andral (p. 157), l'exemple très- curieux d'un jeune homme fort, >igoureux, qui, étant endormi et en sueur, fut inondé d'un pot d'urine froide : il éprouva un refroidissement considérable; dès le lendemain il constata une enflure qui alla en augmentant, et lorsque peu de jours après il entrait à la Charité, il était atteint d'une anasarque et d'un commencement d'ascite : ses urines étaient albumineuses ; l'hydropisie avait ici sa raison dans la diminution de l'albumine du sérum. J'ai moi-même observé quelques cas à peu près semblables au précédent. Cependant plusieurs fois il m'a été absolument impossible de trouver une altération quelconque du côté des reins ; les urines, examinées tous les jours au moins une fois, n'ont Jamais précipité d'albumine. Mais faut-il en conclure que la proportion d'albumine du sang n'avait pas diminué? Je n'oserais l'affirmer; il ne serait pas en effet impossible qu'on vit chez l'homme ce que M. Andral a rencontré plusieurs fois chez les individus de l'espèce ovine, savoir : des hydropisies coïncidant avec une diminution de l'albumine dans le sang, sans que les reins fussent simultanément malades, indépendamment de l'écoulement préliminaire de ce principe par l'urine.
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Toutefois nous observerons, en termioant, que. si la diminution de ralbumine du sérum est un fait probable, très-compréhensible pour ces hydropîsies qui sur- -viennent lentement chez des sujets placés dans de.fiftcheuses conditions hygiéniques, il n'en estpasde même de ces sufTusions séreuses qui se manifestent presque subitement en quelques heures à la suite d'un refroidissement. Si dans ces cas les urines ne sont pas albumineuses, il est difficile de conceyqir une destruction aussi rsubite de l'albumine; cependant nous sommes loin de nier le fait, puisque MM. Becquerel et Rodierontpu, dans trois cas d'hydropisie aiguë, constater une diminution notable dans la prop<»tibn de l'albumine, sans que ce principe eût passé préalablement par les urines.
An&tomle pathologique. — Quel que soit le point du corps où siège l'bydropisîe, le fluide épanché se rapproche beaucoup du sérum du sang par son aspect -et par ses propriétés chimiques. 11 est, en effet, limpide, inodore, incolore, de couleur légèrement dtrine et alcalin : Vogel dit l'avoir yu pourtant être plusieurs fèis acide par suite de la formation de l'acide lactique, mais c'était peut-être là moins un effet de la maladie qu'une altération accidentelle de ce liquide. La planteur spécifique du sérum hydropique \aria entre 1006 et 4064 (Maroet). U est formé presque entièrement d'eau, dont la proportion est toujours beaucoup plus considérable que celle du sérum du sang : si ce dernier, quand il est le plus chai;gé d'eau, n'en contient en moyenne que 790 parties, il atteint dans la sérosité des hydropisies le chiffre de 086, comme maximum, et 930 comme minimum. Le sérum renferme en outre différents sels, tels que l'hydrochlorate de soude et de potasse, des sulfates de potasse et de soude, des phosphates de fer, de chaux, de magnésie, dont la (]^antité est à peu près celle qu'on trouve danç le sérum du sang. Marcet y a découvert aussi une matière animale particulière, soluble daps l'eau, incoagulable par la chaleur, et qu'il nomme mwa^rtracHve. Dans quelques -cas, notanHnent dans les hydropisies symptomatiques de l'affection de Brîght, on peut y découvrir de l'urée. Enfin, en faisant bouillir le liquide ou en le traitant par l'acide nitrique, on y décèle la présence de l'albumine. La quantité de produit, ainsi que M. Andral l'a constaté, varie depuis 4 jusqu'à 48. 11 résulte aussi •des recherches du même auteur, que le siège de l'hydropisie, comme la nature de sa cause, n'exerce aucune influence sur l'élévation plus ou moins grande du chifl^ de l'albumine; mais il n'en est pas de même de l'état plus ou moins grand d'intégrité de la constitution. Bn effet, plus cdle-cl est encore intacte et forte, plus en général la sérosité épanchée contient de l'albumme. Une circonstance remarquable, également signalée par M. Andral, c'est que, dans les cas où chet un même individu il existe à la fois divers épanchements séreux,' les liquides' qui' les cMi«titueiit peuvent différer notablement les uns des autres «relativement à la proportion d'albumine qu'ils contiennent. U en est qui en renferment beaucoup, tel est le liquide 'épanché dans le péritoine, tandis que communément il n'y en a que peu ou point 'dans la sérosité qui infiltre le tissu celkilaîre des membres. C'est l'albumine qui rend la sérosité des hydropisies plais jOu moins consistante ; le liquide sera épais, Tisqueux et filant, tontes les fois que la proportion de l'albomjne s^élèvera à plus de -12 pour 400. Jl y a enfin des hydrqtisies dont le liquide tient en dissotution une plus ou moins grande quantité de 'fibrine : cela n'a pourtant guère lieu que lorsqu'il y a eu un travail inflammatoire. II en est de mléme du pus qui, mêlé au liquide hydropique, trahit nécessairement une conpUcatlon phlegmasique.
La sérosité des hydropisies peut élj^ Jicddentelleraent colorée en rouge par l'hématosine, en jaune ou en vert chez les ictériques, par la matière colorante
de la bile ; quelquefois elle a une teinte blanche, laiteuse, qui est due, d'après Vogel, ou à de la graisse, ou à des cellules d'épithélium, ou à de ralbumioe séparée.
La quantité de sérosité épanchée Tarie beaucoup dans les différentes espèces d'hydropisîes. Si elle est considérable, elle produit une distension des tissus ; les cavités qui la contiennent sont agrandies ; certains organes, ayant été fortement comprimés par le liquide, sont affaissés, flétris, atrophiés. Quelques auteurs, se fondant surtout sur quelques faits relatés par Lower, Morgagni et Mascagni, ont prétendu que chez les hydropiques on trouvait souvent les vaisseaux lymphatiques volumineux et distendus ; mais on a ici évidemment conclu d*après quelques cas exceptionnels : l'observation Journalière ne démontre, en effet, aucune lésion appréciable dans le système lymphatique des individus qui succombent avec une hydropisie.
Symptômes. — Les symptômes généraux et locaux varient beaucoup suivant le siège de Thydropisie, et surtout suivant la cause qui Ta produite. Dans la plupart des cas, on constatera une augmentation dans le volume des parties et certains symptômes dus à la compression que le fluide épanché exerce sur les organes avec lesquels il est en contact. Les accid€;pts varient d'ailleurs suivant l'abondance de l'épanchement, la rapidité avec laquelle il se forme, et la résistance des parties qui le renferment. Quant aux symptômes généraux, il n'en est aucun qu'on puisse regarder comme spécial à Texistence d'un épanchement séreux. C'est à tort qu'on a indiqué une soif intense, l'aridité de la peau et de la muqueuse buccale, la constipation, les urines rares, en un mot la diminution de la plupart des sécrétions, comme accompagnant toutes les hydropisies. Ces différents symptômes n'existent pas chez la plupart des malades, et, quand on les rencontre, ils doivent être rapportés souvent à d'autres causes qu'à l'hydropisie elle-même.
Marche. Terminaisons. — La marche des hydropisies varie : les unes ont une durée courte, puisqu'elles cessent au bout de quelques jours ; d'autres, par contre, persistent pendant des mois, ou même pendant des années entières. La terminaison peut être favorable ou funeste : dans le premier cas, l'hydropisie pesse tantôt peu à peu, d'autres fois rapidement, et sa disparition coïncide souvent avec un flux considérable d'urine, avec une diarrhée séreuse, ou bien avec une abondante diaphorèse. Enfin, dans quelques cas fort rares, la guérison s'est effectuée après que la sérosité a été évacuée par une ouveriure spontanée de la peau. Les hydropisies idiopathiques ne sont pas les seules qui guérissent ; on voit parfiûs disparaître aussi celles qui dépendent d'une lésion organique, lors môme que celle-ci n'a éprouvé aucune amélioration appréciable. Dans ce dernier cas, la guérison n'est que passagère ; au bout d'un temps plus ou moins court l'hydropisie reparait. Celle-ci peut ainsi cesser et reparaître plusieurs fois de suite avant de devenir définitive ; cependant il est bien rare qu'après la troisième récidive elle diminue, et surtout qu'elle disparaisse encore. La mori est la terminaison la plus ordinaire des hydropisies; elle a lieu, tantôt par les progrès toujours croissants des maladies dont l'hydropisie est un des symptômes, tantôt par suite de quelque complication, ou par quelques-uns des accidents que produit l'épanchement luimême : tels sont les gangrènes et les érysipèles phlegmoneux (dans l'anasarque}, l'asphyxie (dansl'hydrothorax). Enfin, un certain nombre de malades sont emportés rapidement par divers troubles cérébraux, tels que délire, mouvements convulsiÊ et coma. Ces accidents peuvent survenir dans toutes les hydropisies, mais on les observe surtout dans celles qui sont symptomatiques de l'albuminurie. Ils sont parfois précédés de céphalalgie et de torpeur ; le plus communément ils se déve-
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loppent brusquement, et sont souvent précédés d'une diminution considérable de rbydropisie. La manifestation des symptômes apoplectiques pourrait parfois s'expliquer en disant que la sérosité résorbée a été portée vers les centres nerveux par un véritable mouvement métastatique : ce qui confirmerait cette supposition, c'est qu'à l'autopsie des individus dont Je parle, on a trouvé quelquefois des épanchements séreux considérables dans les ventricules, dans la cavité aracbnoîdienne, ou dans le tissu cellulaire de la pie-mère ; ou bien enfin, mais beaucoup plus rarement, la sérosité était combinée avec la substance cérébrale elle-même. L'bydropisie intra-crânienne pourtant n'est pas constante. Q n'est pas rare, en efi'et, de ne trouver dans les centres nerveux aucune lésion capable d'expliquer les troubles observés pendant la vie. On a supposé alors une intoxication du sang produite par la rétention de l'urée, opinion qui ne s'appuie encore sur aucune preuve positive. (Voyez dans le tome II, Maladie de Btight.)
Bia^ostic. — Le diagnostic des bydropisies offre deux problèmes à résoudre : 1<> reconnaître l'bydropisie ; 2<> déterminer si elle est essentielle ou biensymptoma tique.
Il est, en général, facile de reconnaître un épancbement séreux par les troubles fonctionnels qu'on observe, ainsi que par les signes que fournissent l'inspection des parties, la palpation et la percussion ; mais il est beaucoup plus difficile de remonter à la cause qui a produit et qui entretient la maladie. Pour déterminer ce point de diagnostic, on aura surtout égard à la marche plus ou moins rapide de i'hydropisie, aux parties du corps qu'elle a d'abord affectées, aux circonstances qui l'ont précédée et aux symptômes qui l'accompagnent. Il ne faut pas oublier que le nombre des bydropisies idiopatbiques et essentielles est aujourd'hui extrêmement restreint; que lorsqu'on ne pourra pas expliquer le développement des épanchements séreux par un obstacle mécanique à la circulation, presque toujours on en trouvera le point de départ dans une altération du sang ; et comme de toutes ces modifications celle qui produit le plus sûrement les bydropisies consiste dans une diminution de l'albumine qui est éliminée par les reins, on devra toujours rechercher si l'urine ne renferme pas ce principe.
Pronostic. — Le pronostic de I'hydropisie est subordonné à la cause qui a produit celle-ci, au siège de l'épanchement, au nombre des récidives, aux complications qui surviennent. La diminution de l'épanchement est généralement une circonstance favorable ; toutefois ce signe n'aura d'importance qu'autant que l'état général se sera également amélioré, attendu que quelquefois, comme nous l'avons dit, la diminution brusque de I'hydropisie coïncide avec l'apparition de symptômes cérébraux graves. D'ailleurs il n'est pas rare de voir les épanchements séreux diminuer notablement dans les derniers Jours de l'existence sans qu'il y ait métastase.
Traitement. — Dans le traitement de toute hydropisie, il y a deux indications à remplir : i^ combattre la cause de la maladie; 2<* favoriser l'évacuation du liquide épanché.
Première indicaHcm. — Les moyens à employer pour satisfaire à la première indication varient suivant la cause qui a produit I'hydropisie. Celle-ci dépend-«lle d'un obstacle au cours du sang, il faudra s'efforcer de le diminuer ou de le détruire. C'est là pourtant une indication qu'il est rarement possible de remplir. H y a, par contre, certaines causes d'hydropisies, telles que la pléthore et l'état anémique, qui peuvent être combattues efficacement, la première par la saignée et par les antiphlogistiques, la seconde par les toniques, les ferrugineux, et par un régime
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analeptique. Quelle que soit d'ailleurs la cause pramière Ôe rhy^ropide, il faut, avant de songer à évacuer la sérosité, combattre avec soin l'élat inflammatoire oa sthénique, qui tantôt est la cause de Tiiydropisîe, qui d'autres int lient senlemeot la compliquer. Cet état sthénique, spécicHement caraetérisé par la fibvce et It vibrance du pouls, la cbaleur et la congestion 4e la peau, rédaoïe l'emploi des émissions sanguines, que Ton proportionnera d'ailleurs aux forces du sujet et à l'intenâté des symptômes. Les intiphlogistiques seront d'autant mieux indiqués, que ces accidents surviennent le plus souvent chex des sujets Jeunes, vigoareox, bien nourris, cbez lesquels Thydropisie s'est développée rapidement. Les médecins anglais conseillent dans ces cas l'emploi simultané de l'opium et du calomel à doses fractionnées (10 à 30 centigrammes de calomel et S à lO centigrammes d'opium toutes les trois heures). Beaucoup proposent de continuer ces moyens jusqu'à salivation : Tefflcacité de ce traitement n'est pas encore suffisamiDent démontrée.
Deuasième indication. -^ Lorsqtiï'on a combattu convenablement l'état sthéniqae ou asthénique, ou bien lorsque aucune de ces deux indications n'existe, et que, l'hydropisie tenant à une cause matérielle, on ne peut espérer aocun soulagement, il faut recourir à l'évacuation de la sérosité. On y parvient par des moyens directi, tels que l'incision ou la ponction des parties dans lesquelles le liquide ett épanché; ou bien on emploie des moyens indirects, tek que le^ purgatifs, lesdiorélH ques, les sudorifiques, les vésicatoires, dans le but de provoquer des sécrétioDs artificielles et d'activer l'absorption aux dépens du liquide épanché. Rusoi ces moyens les purgatifs, et surtout les purgatifs drastiques, sont ceux qui ont Je pins d'efficacité ; on les emploie lorsque aucune complication des oiganes digesti($ n'en contre-indique l'usage. L'huile de croton tigliqm, la sQ^qamonée, le jaJap, Je sirop de nerprun, la gomme^utte, la décoction de sureau, ou plutôt le suc de la seconde écorce, l'eau-de-vie allemande, sont les principales substances purgatives auxquelles on aura recours. On devra les administrer à des intorvalles Irèsrapprochés, c'est à-dire tous les deux ou trois jours ; sans cette précaution, on veit l'hydropisie reparaître avec une grande rapidité.
Les diurétiques spécialement employés dans les hydropiefes sont : les tisanes faitesavecle chiendent, la pariétaire, les queues de cerises, la turque tfe, le fraisier, le cerfeuil, l'asperge, le genêt vert, auxquels on ajoute une certaine quantité de nitre ou d'acétate de potasse. Les poudres de digitale et desdlle pourraient également être prescrites. Les diurétiques, médicaments souvent infidèles, n'ont d'action qu'autant qu'ils sont administrés à l'intérieur, c'est une erreur de croire qa'on peut les faire absorber par la peau : les sudorifiques sont d'un emploi an moins aussi incertain. Je ne parle que des substances prises à Tintérieur, il n'en est pss de môme des moyens directement appliqués sur la peau, tels que les bains de npeurs, simples ou aromatiques, les bains sulfureux, les feictions stimulantes*
Qn a vanté quelques médications empiriques : c'est ainsi que, il y a qpelqoes années, on a proposé d'administrer le sucre à très-haute dose ; ce moyen agirait comme diurétique ou comme audoriftque. On <st parvenu quelquefois, dit-on, par lui seul, à faire disparaître des hydropbies considérables. La^awmade, d'^wès M. Bagot, serait plus efficace que le sucre raffiné ; on la donne à la dote d'une à plusieurs livres par jour. Une médication plus étrange encore a^été proposée : je l'euttie volontiers passée sous silence, a elle n'avait pour parrain un médecin diftingué> tf . Sorre (d'Alais). Quelle que sditi'espèoe d'hydroptsie, il réussirait à la ftire disimaUre en soqm0JUant, pendant ua mois, le patient au tndtsipent tuivant :
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abstinence de toneon, et pour unique àïimexii trois soupes au lait par jour ; chaque repM'setrait terminé par un morceau de pain et un oigr^on cru. J'ai expérimenté uneseide ibis, et sans auetin succès^ ce, singulier traitement chexun sujet albuounurique.
Le régime alimentaire ranera aiHvant les conditions particulières des malades. Dans aucun cas on ne doit, à TexempledeB anciens, priver les malades de boissons, par la peur d'augmenter Thydropisie ; cette crainte iv'est nullement fondée ; , c'est donc sans motife qu'on ajouterait le tourment de la soif aux souffrances de la maladie.
DES BYmOf'I^IES EN PARTICUUEK.
De Tanasarqne.
On donne le nom A'amsargm ou de IsucoTiMpMBtie (i) à racoumalation de la sérosité dans les maillas du tissu cellulaire de tout le corps; cette infiltration est surtout manifeste dans le tissu cellulaire sous^^utané.
Ga.raQtàpea iMiatAïaAqiieq. — Cette bydropiaie est caractériaée.par un gonflement, en général indolent, qui cède sous le doigt et en conserve l'impression pendant un temps plus ou moins loqg. Si l'on incise les parties infiltrées, il en ruisselle de la sérçsité ayant les qualités dont nous avons précédemment parlé. Le tissu cellulaire est raréfié, ses mailles sont agrandies; il est soniwnt ramolli, plus friable (Lobstein), parfois môme il est difUnent, d'aspect gélatineux, et n'a plus son organisation. La^éio^té existe en plus graiwle abondance dans le réseau cellulaire souscutané ; quelquefois elle s'accumule amssi entre les couches musculaires dans leurs interstices celluleux et dans le tissu cellulaire qui double les membranes muqueuses, séreuses, au entre les difTérentestuniquesdes viscèDesmembraneux. Sil'anasarque est ancienne, les musoles sont décolorés, comme macérés ; la peau est blanche, amincie, demi-transparente.
Dlviaiona. :Ëtiologie. -^ On peut établir, pour l'étude 4e Tanasarque, toutes les divisions que nous avons admises précédeaunent. La maladie peut se développer sous l'influence de chacune des causes que nous avons éimmérées à l'occasion des hydropisies ^en ^oéral .
Sjrinipt6mas. ^ Le début de l'anasarque varie suivant que i'afféotion eet aiguë ou suivant qu'elle est chronique, mais elle diffère surtout d'après les causes qui président à son développement. 11 est fort rare de voir l'hydropisie éire tout d'un coup générale ; mais il est assez fréquent qu'elle envahisse d'emblée plusieurs pqints «iucoi^ps à la fois. rClcât .ce ^qu'on observe surtout lorsque l'anasarque est symptomatique d'une affection asgué, telle qu'une aortite (BisEot), une péridardite (Chomel), la maladie de Bright, nu bien encore lorsqu'elle arrive dans le déclin de la scarlatine, ou après un refraidisfiement subit.
Dans la plupart des ca^ surtout si l'anaftatque est passive, otn voit l'hurdropisie, limiiéie pendant un tempis plus ou x^mm lopig A un tpoint plus ou onoins droonacnt, se propager ensuite successivement à tout le reste du oorpa..Les<parlies pnmitiv^fQaent epArahies par l'infiltration séreuae diSènent d'aUkurs suii«nt la cause qpi p]K)dMit r^nasarfu^, i^ireonstanee iioporiadteà laoïter dane te diafoostiediiére^tiol.
(I) Annsargîte^ de &vdl, entre, et de (Tdp(, thair. teucophlegmatie^ âe>tux6(, blanc, et de
Les caractères de Tanasarque varient. En général, la peau est pflle on d'un blanc presque laiteux ; la pression du doigt détermine, sans effort et sans exciter aocime douleur, un enfoncement qui disparaît lentement dès qu'on cesse de comprimer. Quelquefois cependant les téguments présentent une dureté, une résistance rennrquables que j'ai plus spécialement rencontrées lorsque la sérosité occupe la pard de l'abdomen. L'infiltration est d'autant plus considérable qu'elle atteint an tissa. cellulaire plus lâche. Ainsi, les paupières sont quelquefois infiltrées au point de recouvrir complètement le globe oculaire ; les grandes lèvres chez la femme, le scrotum chez l'homme, peuvent acquérir le volume d'une tête d'adolescent ; si la verge est très-infiltrée, le prépuce se contourne en spirale et l'excrétioi de l'urine devient difficile. Dans tous les cas, la sérosité, obéissant aux lois de h pesanteur, s'accumule en plus grande quantité dans les points les plus déclives tels que la région lombaire ; pour la même raison, elle est plus abondante dans les membres inférieurs que dans les supérieurs ; il n'est même pas rare de \oir les premiers doubler et parfois tripler de volume. Lorsque la peau se trouve ainâ distendue outre mesure, elle offre une température au-dessous de la moyenne; elle perd son humidité et sa souplesse ; sa sensibilité diminue, et parfois elle cesse si complètement, qu'on a vu des malades se faire des brûlures larges et profonde sans en avoir la conscience. Cette distension extrême de la peau peut être portée à un degré tel, qu'on voit cette membrane se fendiller, se crevasser et livrer ainsi passage à la sérosité. D'autres fois la peau, sous l'itifluence de cette tension permanente, ou bien à l'occasion d'une plaie, d'une piqûre, ou de toute autre cause irritante, est Arappée d'inflanunatîon érysipélateuse, qui se termine presque toujours par gangrène. Cet accident devient souvent une des causes principales de la mort.
Les symptômes généraux varient suivant la cause qui provoqne et entretient Tanasarque : dans la plupart des causes, il y a langueur de toutes les fonctions de l'économie ; la soif est plus ou moins vive ; la diarrhée, qui se déclare surtout à une période plus avancée de la maladie, vient encore augmenter la faiblesse ; l'urine est généralement peu abondante, et dans le cas où l'anasarque est symptomatique d'une maladie de Bright, ce liquide contient, conome nous l'avons dit, une quantité d'albumine plus ou moins considérable. Les caractères précédents se remarquent surtout dans la forme d'anasarque que les auteurs noomient tLSthérrique on passkt.
Marche. — Si l'hydropisie est aiguè, on la voit se manifester rapidement H occuper en quelques heures une grande étendue, et quelquefois même toute l'habitude extérieure du corps. La peau offre souvent une teinte légèrement rosée ; elle est chaude, sè(ihe, rénitente au toucher; si on la presse fortement aveck doigt, on excite une légère douleur et l'on détermine une petite dépression qm disparait promptement dès qu'on cesse de comprimer ; il existe toujours alors une fièvre plus ou moins vive, et si l'on saigne les malades, le sang présente communément une couenne inflaomiatoire. L'anasarque reste tantôt stationnaire, d'autres fois elle s'accroît de plus en plus : il est rare pourtant que le corps acquière ce volume énorme et parfois monstrueux qu'il a dans les anasarques chroniques et passives. Dans cette forme aiguè de la maladie, le fluide épanché semble obéir moins complètement aux lois de la pesanteur, et l'on ne voit pas, comme dans ks anasarques passives, les parties déclives former des bourrelets volumineux et se déformer par suite de l'accumulation excessive de la sérosité. Tels sont les symptômes signalés par la plupart des auteurs comme indiquant l'existence d'une anasarque idiopcUhique aiguë. Mais si dans des cas pareils ou veut explorer avec
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soin toutes les fonctions de l'économie, on découvrira certainement dans le cœur, dans le péricarde, dans les reins ou dans le sang, la cause matérielle qui a provoqué rhydropisie. De toutes ces causes organiques, la forme aigué de la maladie de Bright est celle qui produit le plus souvent Fanasarque active. Dans ces cas, la douleur dans la région lombaire, et surtout l'état albumineux de Turine, permettront d'établir un diagnostic certain.
Â une période avancée, la plupart des anasarques se compliquent d'épancbements séreux dans diverses cavités, spécialement dans le péritoine et dans les plèvres. Si la maladie se termine par le retour à la santé, on voit l'infiltration diminuer peu à peu ; la face et les pieds sont les parties où elle cesse en dernier lieu.
Diagnostic. — U est impossible de confondre l'anasarque avec aucune autre maladie. Les seules, d'ailleurs, qui pourraient avoir quelque analogie sont l'emphysème et la polysarcie. Mais un emphysème se révélerait par la crépitation toute spéciale que la pression produirait, et dans la polysarcie, maladie constituée par une surabondance de la graisse, il y a une fermeté, une résistance telle des tissus, qu'ils ne conservent pas l'impression du doigt, ainsi que la chose a lieu dans les cas d'anasarque.
S il est très-facile de distinguer l'anasarque de toute autre affection, il est beaucoup moins aisé de déterminer la cause qui a produit l'infiltration séreuse. Pour résoudre ce dernier problème, on cherchera les parties que l'hydropisie a primitivement envahies, la marche que celle-ci a suivie, les troubles fonctionnels qui coïncident avec elle et les circonstances qui ont précédé son développement. Ainsi l'observation a démontré que l'anasarque qui est survenue lentement et qui a commencé par l'infiltration des pieds et des jambes reconnaît presque toujours pour cause une affection organique du cœur. Celle qui est symptomatique d'une maladie de la rate et du foie a, il est vrai, le même mode d'origine; mais elle diffère de la précédente par cette circonstance remarquable, que la suffusion séreuse des membres survient toujours consécutivement à une hydropisie du péritoine. Il paraît en être à peu près de même pour l'anasarque qui succède à la compression ou à l'oblitération du tronc de la veine cave inférieure. 11 y a de plus, dans ce cas, une dilatation considérable et parfois variqueuse des veines superficielles des parois abdominales. L'anasarque qui a débuté par la face ou par les mains, celle dans laquelle l'infiltration occupe à la fois plusieurs points du corps éloignés les uns des autres, comme les paupières, un membre, la paroi antérieure de la poitrine, etc., se lie presque nécessairement à l'existence d'une maladie de Bright. Il en est de même de l'infiltration qui envahit presque d'emblée toute la surface du corps. Si les reins étaient exempts d'altération, on rechercherait alors s'il n'existe pas quelque phlegmasie du péricarde, du cœur, de l'aorte même, parce que ces maladies sont, après les affections rénales et les fièvres éruptives, la cause la plus ordinaire des anasarques qui se montrent rapidement. On étudierait, en outro, les antécédents, les circonstances qui ont précédé, on rechercherait notanmient si le corps n'a pas été soumis à un refroidissement brusque ; car, ainsi que nous l'avons dit précédemment, quelques hydropisies à marche très-aiguô ne reconnaissent pas d'autre origine. Il sera toujours facile de rapporter à leur véritable cause les anasarques qui succèdent aux fièvres intermittentes prolongées, aux fièvres éruptives, et celles qui sont symptomatiques d'un état cachectique.
Pronostic. — L'anasarque est une maladie toujours grave ; il n'y a que celle qui survient brusquement sous l'influence d'un refroidissement qui n'offre le plus souvent aucun péril et qui cède généralement en peu de temps aux moyens qu'on
lui oppose. Je dis le plus êotment^ et non pas 4m^ri, parée que ranasanpie svvenue dans ces conditions se lie quelquefois à une maladie de Brîght, affectif toujours grave et d'une Issue incertaine.
TraitemeBt. — Dans le traitement de Fanasarque, on suitra les règles qnefû tracées» précédemment à l'occasion des hydropisies en général, le n'ai rien à ajoat^ aux préceptes que j'ai donnés ; mais malheureusement on rencontre Créquemmeat des cas qui sont rebelles aux moyens que j'ai énumérés. L'hydropisie, contiouant alors ^ s'aceroitrô, excite des douleurs vives par suite de la distension ée la pean; elle rend le mouvement îles parties difficile au môme absolunaent împaniUe;Ll est alors urgent d'avoir recours à quelques moyens clùrurgicaux pour évacuer U sérosité. C'est dans ce but qu'on a conseillé les v^icatcirôs, les sélons, lee cautères, médications qui sont à juste titre généralement abandonnées aujoaidlud^ ,car elles avaient l'inconvénient d'excitor dans les lieux où on les appliquait des inflammations qui se terminent presque toujoun par gangrène. Le même dança serait à redouter, si, pour évacuer la sérosité, on pratiquait des scarifications, ds incisions linéaires et très-duperficiolles, ou même de petites mouchetures sur li peau. M. Roche dit avoir souvent employé avec avantage de simples piqûres pntiquées avec une aiguille : c'était un moyen que Willis avait beaucoup préconisé. 11 avait pour habitude de faire à un ppuce de distance les unes des aiitKs cinq ou six piqûres avec une aiguille ordinaire ; il les renouvelait souvent tous Jes jours, et môme deux fois dans les vingt-quatre beures. Cette méthode est prélémble A cette qui est adoptée par la plupart des praticiens, et qui consiste à foire avec une lancette étroite une piqûre intéressant Joute l'épaisseur de la peau, en ayant soin de choisir un point où cette membrane n'est ni trop amincie ni déjà Affectée d'érysîpèle. Si, malgré les ptécautions qu'on prend, la gangrène s'emparait des Jérres des petites solutions de continuité, il serait presque toujours imposable de maîtriser les acddents. J'ai vu pourtant plusieurs fois la gangrène se c^rcaincme, et la sérosité s'écoqlant librement par les larges brèches que la mortification avait ouvertes, une amélioration inespérée survenir. L'érysipèle est la conséquence fréquente de toutes les tentatives faites pour évacuer directement la sérosité infiltiée. Des soins de propreté minutieux sont de toute rigueur ; on saupoudrera les parties malades avec de Famidou ou du biuDuth, et l'on soutiendra les forces par ks toniques.
De l'œdème.
Vœdèine ne diffère de Tanasarque que parce que Tînliltration, au lieu d'être générale, est limitée à une partie du corps. D'après le siège 41e l'infiltration séreose, on doit distinguer des œdèmes sous-cutanéy saus-^muqueux, BCUS'^éreita^ imierOiM et parenchymateux. ,
L'œdème sous-cutané offre les mêmes caractères extérieurs que l'anasarque : il a la môme étiologie, c'est-à-dire qu'il est presque toujours symptomatique. PWnomène fréquent dans la «convalescence et dans la dernière période des maladifs chroniques, il occupe le plus souvent les membres inférieurs, surtout au niveso des malléoles, et se lie communément à la faiblesse des sujets. 11 présente tous ks caractères d'un œdème passif; la peau est d'un blanc mat, la tuméfaction est cesplétement indolente, et conserve longtemps l'impression du doigt. C^endant il n'ait pas rare de voir l'œdème qui survient peifdanila eonvaiesGeneedesn^adiesfébrïlei avoir la plupart des caractères attribués^ l'œdème dit acHf : la peau est en «flbt à peine décolorée, la pression excite de la douleur, la tuméfiaiction résiste bien pins
' qu e préeédemncient, e( conserve moios longtemps Timpressioa du doigt Cet œdème, E presque (oiijouts borné à Ude partie de» jftmbefty offre, comme (m le yeera, quelque ressemblance avec Tœdème douloureux dea femmes en coucbea. Il est difficile d'en B expliquer le développement : rien ne prouve qu!il se rattache A quelque obstacle - à la circulation veiueuse ou à une altération du Btnag, U n'en est pas de même de • celui qu'on voit si souvent se développer chez certains individus après des manches t longues, surtout chez ceux qui voyagent pinceurs jours renfermés dans ime voit ture, les Janlbes constamment fléchies. Ici l'œdème s'explique très^biea par la I gêne que la circulation veineuse a éprouvée*: ausd sufBt-il de quelques jours de t repos dans la position horizontale pour en triompher tout à fait* St l'on excepte les « conditions que nous venons d'énumérer; on peut dire que l'œdème qui occupe •i les deux membres inférieure à la fois, s'il ne se lie point à la présence des varices, : est le premier degt^ d'une bydropisie qui tôt ou tard deviendra générale, et qui, le I plus souvent, est »ytnptomatique d'une affection organique du cœur. Nous avons 3 vu aussi qu'un obstacle au cours du sang dans la veine cave inférieure pouvait f produire le même phénomène. Enfin l'œdème, qui affecte si souvent les membre» t inférieurs chez les femmes atteintes du canoer utérin, se lie presque toujours à la f présence des caillots fibtjneux, adhérents, môles à du détritus cancéreux, qui ^ obstruent les veines iliaques, crurales et bypogastriques. C'est- un fait qqe j'ai eu , occasion de vérifier fréquemment à l'hospice de la Sfldpétrière, il y a de cela plus de trente ans.
L'œdème, borné' d l'un des membres, indique presque toujours l'obstruction ou Toblitération d'un det vaitoeaux qui rapportent vers le tronc le sang de cette partie du corps. Ainsi l'œdènle permanent de la jambe et du pied est souvent produit par des varices, ou bien par la compression qu'on anévrysme poplité ou inguinal, qu'une hernie crurale volumineuse ou qu'un bandage destiné à la maieteoir exercent sur la Teine principale du membre. D'autres ibis, c'est dans la fosse iliaque elle-même que réside la cause de l'œdèitie : telles sont, en particulier, certaines tumeurs phlegmoneuses, ainsi que les anévrysmes des artères iliaques qui compriment les veines du môme nom.
L'œdème d'un des membres supérieurs doit aussi porter le médecin à explorer attentivement le creux axillaire de la cavité thoracique ; car cette infiltration dépend souvent de la compression qu'exercent sur les veines des membres diverses tumeurs solides, et particulièrement des tumeurs anévrysmales.
L'œdème occupe-t-il la moitié de la face et du cou, on devsa diagnostiquer un obstacle à la terminaison de la veine jugulaire.
Enfin, l'hydropisie envahit-elle à la fois la moitié supérieure du tronc, c'est-àdire la face, le cou, le haut de la poitrine et les deux membres supérieurs^ ainsi que j'en ai observé plusieurs exemples, on diagnostiquera un obstacle, tel que tumeur cancéreuse des médiastins, anévrysmes de l'aorte, etcw, s'opposant au retour du sang dans la veine cave supérieure. (Voyez tome II, Oblitèratiom de$ veines caves.)
Un œdème circonscrit, survenant dans un point qui a été le siège d'une tumeur phlegmoneose, est souvent le seul signe qui indique l'existence d'un abcès plus ou moins profond. C'est ce qu'on observe, par exemple, fréqueounent pour les abcès sous-aponévrotiques des membres, pour ceux des fosses iliaques. Enfin l'infiltration séreuse d'une moitié do la face est un phénomène qui seul, dans quelques cas, a conduit Chomel à chercher et à reconoaltre un abcès formé sur le bord alvéolaire d'une des mâchoires, et dû presque toujours à l'altération d'une dent.
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Ici l'œdème dépend encore de la gêne de la circulation prodoite par la tuméfactioa des parties. L'infiltration séreuse qu'on observe aussi fréquemment au poortoor des parties enflammées reconnaît la même cause.
Enfin, quelques cas de gangrène spontanée des membres sont précédés, oa du moins accompagnés d'un œdème considérable, circonstance qui doit faire soupçonner qu'un des principaux obstacles au cours du sang réside peut-être, soit piimitivement, soit secondairement, dans les troncs veineux.
Les faits qukprécèdent, et que j'aurais pu encore beaucoup multiplier, démontrent combien est grande la valeur sémiotique de l'œdème. Celui^ se recoonin ordinairement à la pâleur de la peau et à la dépression qu'on produit sur cette membrane en y appuyant le doigt ; cependant ce dernier caractère parait manquer quelquefois. Ainsi la dépression peut ne pas être sensible à la vue ; mais si Fod passe légèrement et à plusieurs reprises la pulpe du doigt sur le lieu qui a été cornprimé, on distingue un léger enfoncement qui ne tarde pas à disparaître. Lonqoi l'œdème est encore peu considérable et qu'il n'occupe que la couche la plus vsïfeTficielle du tissu cellulaire, on parvient à le constater assez facilement en pin^nt 1« peau entre les dernières phalanges du pouce et de l'index, et en y comprenant la couche cellulaire subjacente ; on produit alors une dépression c aractéristiçoe. C t là souvent le seul moyen de reconnaître l'œdématie commençante de la partie supérieure et interne des cuisses.
On oppose à l'œdème le môme traitement qu'à l'anasarque. J'ajoota^ pourtant que, dans un grand nombre de cas, une position convenable, et telle qu'elle favorise la circulation veineuse, suffit pour faire disparaître la maladie. Enfin, Ii compression à l'aide d'un bandage roulé est un des moyens les plus efficaces pour guérir l'œdème, ou pour l'empêcher d'augmenter aussi rapidement lorsqu'il se rattache à une lésion permanente. Dans l'œdème douloureux de la convalescence, on devra envelopper les parties de fomentations narcotiques. Le docteur Graves, qui a publié quelques recherches sur ce sujet, pense que le meilleur moyen à opposer à cette sorte d'œdème consiste à promener sur la tuméfaction des membres des vésicatoires vohuits ; mais ce traitement nous parait pire que le mal.
L'œdème sous-cutané ofl^ une variété importante devant être étudiée à psrt, c'est Vadéme des nouveau-nés.
De l'œdème des nouTeau-nés.
SmoimiiB. — Sclérème, oedème dor, endurdsseraent du tisiu eellaUire.
Les nouveau-nés abandonnés dans les hospices sont fréquenoment atteint^ dus les premiers jours qui suivent leur naissance, d'un œdème dur, résistant, limita parfois à quelques parties, mais qui envahit ordinairement presque toute la périphérie du corps. Comme nous le dirons plus tard, cette hydropîsie ne diffère pas essentiellement des œdèmes ordinaires.
Lésions cadavériques. — La maladie dont je parle est véritablement as œdème ; car si l'on incise après la mort les points où le gonfl^nent a existé pendant la vie, on fait ruisseler une quantité plus ou moins considérable de sérosité jaune qui n'infiltre guère que le tissu cellulaire sous-cutané, lequel n'offre d'ailleurs aucune altération (Valleix). Sur les cadavres des nouveau-nés qui succombent à l'œdème, on trouve le tube digestif souvent injecté; le système sanguin est gorgé de sang ; les poumons sont souvent hépatisés; enfin, d'après les recherches
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que notre ami le docteur Cbarcellay a publiées en 1844 dans le RecueU de fa Société médicale d'Indre-et-Loire^ les reins seraient presque toujours le siège de quelque altération. Os seraient tantôt hypérhéniiés, tantôt pAles et anémiqnes, petits, atrophiés, ou bien durs, résistants, friables; la substance corticale, enfin, serait souvent jaunâtre, hypertrophiée, d'un aspect granuleux. En un mot, on voit que Thabile médecin de Tours a trouvé chez les enfants succombant à Tœdème du tissu cellulaire quelques-unes des altérations qui caractérisent la maladie de Bright : aussi M. Cbarcellay établit-il comme proposition générale, que Tœdème des noweau-nés reconnaU trés-êouoent pour cause uw néphrite albumineuse. Plusieurs des faits rapportés par l'observateur distingué que je viens de citer justifient cette manière de voir ; néanmoins, en présence des observations nombreuses recueillies à Paris, surtout par Valleix et par Billard, nous croyons qu'on ne peut invoquer une affection rénale comme cause d'œdème que dans des cas tout à fait exceptionnels. M. Roger, ayant aussi étudié cette question, n'a jamais trouvé les reins malades. Ajoutons enfin que l'albuminurie du nouveau-né ne diffère pas de celle de l'adulte, et ne présente pas dans sa forme extérieure les caractères de l'œdème dur. Quant aux pneumonies et aux autres lésions qu'on rencontre sur quelques cadavres, ce ne sont que des complications, des altérations accidentelles ; c'est donc à tort que quelques personnes les ont regardées comme étant la cause de l'œdème des nouveau-nés.
Symptômes. Marche. — L'œdème survient communément du premier au huitième jour après la naissance. Au début de la maladie, il y a une coloration générale livide, un froid marqué de tout le corps, plus considérable aux extrémités, un assoupisseDoent plus ou moins profond ; la respiration est gênée, et les inspirations sont courtes. Bientôt de l'œdème se manifeste aux pieds, aux mains, à la face : il s'y présente avec ses caractères ordinaires, et quoi qu'en aient dit quelques auteurs, la pression du doigt produit un enfoncement profond, qui disparaît lentement, à moins pourtant que l'œdème ne soit peu considérable. Peu à peu l'infiltration gagne d'autres parties du corps ; la face est pftle, la peau prend une couleur violette, souvent mêlée à une teinte ictérique ; le refi*oidi8sement augmente à un tel point, que M. Roger a vu, en pareil cas, le thermomètre mis dans l'aisselle descendre à 25, 23, 22 degrés. Le pouls est à peu près imperceptible. Le cri offre quelque chose de particulier : il est aigu, entrecoupé, extrêmement faible, souvent étouffé et voilé, phénomène qui ordinairement ne se rattache pas, comme on l'a prétendu, à un œdème de la glotte (Valleix). Enfin les enfants succombent par les progrès de l'asphyxie ou par suite d'une maladie intercurrente, et surtout d'une pneumonie. Si la guérison survient, la respiration devient plus facile, l'assoupissement cesse, et l'œdème commence à disparaître dans les points qui avaient été envahis les derniers.
Diagnostie. — 11 est impossible de confondre l'œdème des nouveau-nés avec un érysipéle œdémateux : car dans celui-ci la peau, d'un rouge foncé, est épaissie, taillante, dure et douloureuse à la pression. Quelques auteurs ont encore confondu avec l'œdème l'endurcissement adipeux, altération que Dugès et Denis ont décrite comme une variété de l'œdème. Vais, ainsi que l'observent Billard et Valleix, ces denx affections n'ont rien de commun : car l'induration du tissu adipeux n'est qu'un phénomène cadavérique, et s'il survient pendant la vie, ce n'est que durant l'agonie, lorsque la chaleur animale est déjà presque 'éteinte. C'est ainsi que Billard et Valleix ont bien souvent constaté que des enfants morts depuis plusieurs heures, et étant encore dans leur berceau, avaient les membres souples et mous,
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tandis qu'en les enamiiioiit le lentottain à ramplnthéâtre, oû les trouvait tout à fait durs.
Pronostic. — L'œdème des nduvean-ùés est' tme nMladie tfès-gtave, pnis^ie presque tous les eniants qui eik sont affectés sdcoombcnt iFès-Kapidement.
Causas. -^ L'œdème parait aiecter plus particulièrement les enfuit» cbédbr débiles, nés avant terme. Cette maladie se rencontre rarement dans la ]^rati^e civile, tandis qu'elle est très-cotasmiine dans les bospices. Les relevés statistiqses de BiUaord, de Valleix, et ceux de M. Chah^U'ay ont prouvé que f inprcssIoQ éa iroid était la cause occasionnée la plusr fréquente de l'cedème : c'est oe qui esptiqse pourquoi la maladie est si coitlBÉline dtm» les hospioes, et poui«qooi eHe sent particulièrement pendant la saison froids.
Traitement. •*- Les émissions sanguSnès ont paru être à quelques personnes le mode de traitement le pliu avantageux. On a dit de mettre anei^ d^ oa trois sangsues pour combattre l'état de coBgestioa> et de plétiiore (MUard, Valleix) ; mais cette médication peut être dangereuse quand on l'appliqae à des enfants débiles, et cornai la plupart des en&nts durs sont dans cette catégorie, il s'ensuit que la saignée est très-rarement recommandée. Les moyens le plis souvent applicables consistent à exciter la peau> à réveiller la circulation, la respiration et l'innervation, qui sont dans un état de langueur. Ainsi M. Charceilaj a oMean de bons effets des bains cbauds répétés et prolongés; mais à Paris on a essayé sans avantages réels l'usage des bains de vapeur. On protège les enlkiilB confire le froid en les enveloppant de flanelle, et l'on fait sur la. peau des firicdions sècbeset aromatiques. Enfin» dans ces derniers te^ps, un de nos collègue» des bôjntaox les plus regrettés, Legroux, a conseillé d'exetcer une espèce de raasiege ées parfîes infiltrées. H faisait des pressions énergiques avec les mains, ém même temps gu'il excitait la respiration par des presoions sur les parois et à l'épigastre, de manière à imiter les mouvements naturels. Kniin,il faisait exécuter aux membres des mouvements alternatifs de flexion et d'extension pour favoriser le cours du sang ei réveiller la calorification. Le massage serait répété toutes les deux ou tro» beures pendant plusieurs jours de suite. L'enfant sera convenablement aliaienté, et si sa faiblesse est telle qu'il ne puisse exercer la succion ou avaler, on portera le lait dans l'estomac à l'aide d'une sonde qu'on introduit par les narines oo par k bouche.
Nature. *- L'oedème des nouveautés li'est peut^tre pas toujours une affection absolument identique. U est possible, comme le croit M. Cbarcellay, qu'A soit, dans quelques cas, symptomatique d'une affection rénale; mais beaucoup plus souvent son développement s'explique par la gène de la respiratiefi, et surtoot par la stase de la circulation. C'est une espèce d'asphyrie lente, c'est une astbénie générale. Peut-ôtre euGn l'œdème constitue-t-il, dans bon nombre ée cas, une maladie essentielle survenant, comme quelques anasaorques qu'on observe à un ige plus avancé, sous rinfluence d'un refroidissenkent, et probablement par suite de la diminution ou de la suppression de la perspiration cutanée ; il serait à souhaiter que le sang fût analysé.
DES HTDROPISIBS GÉRÉBRO-SPfNALBS.
Magendie a démontré qu'il existait normalement dans le ctûne et dans le raehis un fluide séreux, dont la quantité était en raison inverse du développement et du volume de l'axe cérébro-spinal. Ce liquide, qu'il nomme céphakhrackidk*i, situé
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«ntre l'arachnoïde et la pie-mère, enveloppe de toutes parts la moelle et le cerveau et baigne, en outre, les cavités creusées dans les lobes cérébraux, dans le cervelet, dans la moelle allongée et la protubérance annulaire; il circule librement dans tous ces points. C'est lui qui, venant à augmenter d'une manière insolite, constitue l'hydropisie des centres nerveux. Cependant ce n'est pas la seule source du fluide fléreux qui peut se former dans le crâne et dans le rachis. Il est, en effet, incontestable que quelquefois des épanchements séreux existent exclusivement ou simultanément dans la grande cavité aracbnoïdienne ; mais il faut convenir que ces cas sont tout à fait exceptionnels. Les accumulations séreuses du rachis sont nomn^es Jiydrorachis, celles du crâne constituent Vhydrocéphale. On en a admis pour cette dernière trois variétés, qui sont : l'hydrocéphale aigvé, l'hydrocéphale suraigué ou apoplexie séreuse, et l'hydrocéphale clironique. Enfin, on a vu quelquefois la sérosité infiltrer le cerveau lui-même : c'est VcMne cérébral. Nous ne dirons rien ici de cette lésion, qui est excessivement rare, et dont M. Étoc a voulu laire le caractère anatomique constant de la stupidité ; nous en parlerons en traitant, dans le tome II, de l'aliénation mentale.
De l'hydrocéphale aiguë.
Historique. — L'hydrocéphale aiguè, entrevue en I70I par Duverney jeune, signalée en 1732 et 1733 en Angleterre, fut quelques années après décrite comme nne affection distincte par Rob. Why tt. Depuis lors la maladie fut l'objet de recherches nombreuses en Angleterre, en Allemagne, en Suisse, en France et aux États- Unis. Signalée d'abord comme une forme d'hydropisie de l'arachnoïde et des ventricules, décrite comme maladie essentielle et indépendante de toute lésion organique, on regarda pendant longtemps Tépanchement séreux comme constituant le seul caractère anatomique de la maladie, et comme expliquant l'appareil de symptômes observés pendant la vie. Cependant, à mesure que l'anatomie pathologique a été faite avec plus de soin, on ne tarda pas à se convaincre que, dans la maladie qu'on décrivait sous le nom d'hydrocéphale aiguè, le cerveau, et plus souvent encore les méninges, étaient le siège à peu près constant de différentes lésions récentes, de nature inflammatoire, dont l'épanchement séreux n'était que la conséquence. Nonobstant cette découverte, quelques praticiens habiles, au nombre desquels il fout citer Dance, n'en persistèrent pas moins à considérer encore l'hydrocéphale aiguè comme une maladie distincte, différant de toutes les autres affections cérébrales par l'accumulation d'un liquide intra-crânien regardé comme -^tant nécessaire au développement des principaux symptômes. Cependant une étude plus complète des faits a prouvé depuis, que cette dernière proposition n'était point exacte; car on s'est assuré qu'il était impossible de rattacher spécialement à l'épanchement aucun des symptômes de la maladie ; que celle-ci était uniquement subordonnée à la nature et au siège des lésions des méninges et du cerveau, et que les troubles fbnctionnels n'offraient aucune différence, qu'il y eût ou qu'il n'y eût pas d'épanchement séreux ou séro-purulent. De tout ce qui précède nous concluons, avec MM. Blache et Guersant (I), que les auteurs ont arbitrairement appliqué deux et même trois dénominations différentes à une seule et unique maladie, et que presque constamment aussi les épanchements séreux aigus dans le tissu «ous-arachnoïdien, ou dans les ventricules, sont l'effet secondaire d'une méningite
<l) Dictionnaire de médecine^ t. XV, p. S62, art. Hydrocîpbali.
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ou d'une méningo-encéphalite simple ou tuberculeuse ; ou bien d'un ramoUisBement simple ou compliqué de phlegmasie (voyez les articles Méningite stmp/e et tuberculeuse. Encéphalite et EamollUsement du cerveau). Est-ce à dire pourtant que l'hydrocéphale aigué, telle qu'on la décrivait depuis Whytt comme bydropbie essentielle, n'existe pas? Je n'oserais l'affirmer ; mais Jusqu'à présent on ne dte aucun fait concluant, et si l'on peut en admettre l'existence, on doit plutôt invoquer l'analogie que les observations cliniques, qui ont jusqu'à ce jour fait défaut. Dans l'état actuel de la science, nous croyons donc qu'on ne doit admettre d'autre hydropisie essentielle des méninges et du cerveau que celle que nous allons faire connaître sous le nom à*apoplexie séreuse.
De r&poplezie séreuse.
Sous les noms d'apoplexie séreuse, d'hydropisie cérébrale suraiguè, on d'Ayd^rhagie, les médecins ont décrit une maladie caractérisée anatomiquenoent par l'exhalation d'une grande quantité de sérosité dans l'intérieur du crflne, produisant la perte subite et plus ou moins complète du sentiment, du mouvement et de l'intelligence. Quelques auteurs modernes ont cru pouvoir nier l'existence de cette maladie. Ainsi Abercrombie ayant observé des apoplexies mortelles sans lésion cérébrale, ayant rencontré d'autre part des épanchements considérables dans le crâne sur des personnes qui n'avaient offert pendant la vie aucun symptûme apoplectique, en a conclu que les épanchements séreux qu'on rencontre parfois dans le cerveau d'individus qui sont morts avec des symptOmes apoplectiques ne sont pas cause de ces accidents. Il ne me parait pas qu'on puisse tirer des faits précédents les conclusions qu 'Abercrombie en a déduites. Si, en effet, dans quelques cas, on a trouvé une grande quantité de sérosité dans le crftne, bien que pendant la vie il n'ait existé aucun symptôme de compression cérébrale, cela tient probablement à ce que, l'exhalation s'étant faite peu à peu, le ceneau a pu pour ainsi dire s'habituer à sa présence. C'est ainsi que nous verrons bientôt, en parlant des hydrocéphales chroniques, que des épanchements de sérosité très-considérables, mais lentement formés, déterminent des symptômes de compression moins grands, tandis qu'il n'en est plus de môme lorsque, l'exhalation anormale du fluide séreux s'étant faite brusquement, le cerveau est soumis tout à coup à une forte pression : dans ces cas, en effet, il y a des accidents analogues à ceux que nous avons vu être produits par un épanchement sanguin dans la cavité arachnoîdienne. Ajoutons enfin que la sérosité qu'on trouve en notable quantité dans le crâne de certains sujets qui n'ont présenté aucun symptôme d'apoplexie, ne s'est formée souvent que peu d'instants avant la mort ; elle est alors en rapport avec la longueur de l'agonie (Louis). Les faits de véptable apoplexie séreuse sont aujourd'hui incontestables. Magendie en a rencontré un grand nombre à la Salpé trière; Martin-Solon en a publié un cas très-curieux dans le quatrième volume du Jountal hebdomadaire, et je l'ai vue moi-môme se déclarer plusieurs fois chez les hydrupiques.
Anatomie pathologique • — Les circonvolutions sont souvent aplaties, le cerveau est ordinairement pâle, presque exsangue : en général, la cavité de Taracbnoïde ne contient point d'épanchement. Celui-ci existe exclusivement dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien, ou dans la cavité des ventricules, quelquefois m;?me ^ dans ces deux points à la fois. Lorsque l'épanchement est considérable, Tarachnoïde est soulevée, le septum lucidum peut être déchiré, les ventricules latéraux sont
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alors confondus, et forment avec le troisième une cavité unique. La sérosité est généralement incolore ; parfois elle est claire, limpide comme de l'eau de roche, et peu ou même point albumineuse, ainsi que Valsalva et Morgagni Tont expérimenté. Sa quantité varie : elle peut n'être que de 64 grammes, d'autres fois elle s'élève à deux verres (Andral). D'ailleurs il est rare qu'on trouve à l'autopsie tout le liquide qui s'est épanché pendant la vie ; il résulte, en effet, de recherches exactes faites par M. le professeur Nat. Guillot, que le cerveau est un organe très-hygrométrique, et qui absorbe, après la mort, une grande partie des liquides épanchés. Lorsque le cerveau s'est ainsi imbibé de sérosité/ il parait plus humide, et, à mesure qu'on le coupe par tranches, on voit suinter des gouttelettes de sérosité. Ce liquide semble avoir quelquefois opéré une sorte de macération sur certaines parties du cerveau : c'est ainsi qu'on trouve parfois le septum, la voûte à trois piliers, et les parois des ventricules eux-mêmes ramollis, et réduits en une sorte de pulpe blanchâtre. C'est là un phénomène purement cadavérique, que l'imbibition de la sérosité explique, sans avoir besoin d'invoquer, comme Morgagni la lait, une prétendue acrimonie du liquide. En somme, dans l'apoplexie séreuse, le liquide céphalo-rachidien existe en plus grande quantité, sans qu'il soit possible d'expliquer cette supersécrétion par aucune lésion matérielle saisissable des méninges et du cerveau.
Symptômes. Marche. — L'apoplexie séreuse a deux modes d'invasion : l'un graduel, l'autre brusque. Dans le premier cas, les malades se plaiguent d'une céphalalgie gravative; ils ont de la somnolence; les sens sont affaiblis, les facultés intellectuelles obtuses ; parfois il y a du délire. Ces symptômes s'aggravent, les individus tombent peu à peu dans un état comateux avec résolution générale et paralysie.
Lorsque l'apoplexie séreuse débute brusquement, les malades perdent tout à coup connaissance ; les quatre membres sont dans une résolution complète; les pupilles sont larges, immobiles ; le pouls est lent, la sensibilité abolie ; la respiration est stertoreuse ; le visage est indifiTérenuDent pâle, rouge ou violacé. Enfin, après une durée qui varie entre quelques heures et plusieurs jours, les malades succombent; d'autres reprennent peu à peu connaissance ; le mouvement et la sensibilité renaissent progressivement, et il sufBt de quelques jours, et parfois même de vingtquatre heures seulement, pour faire disparaître tous les symptômes de compression cérébrale. Ainsi, dans l'apoplexie séreuse, on notera comme phénomènes remarquables : 1^ un début brusque; 2° la résolution complète de tous les membres; 3^ la cessation rapide des accidents, lorsque la maladie a une heureuse issue. On a dit que lorsque Tépanchement n'occupait qu'un seul des ventricules latéraux, il pouvait n'y avoir qu'une hémiplégie. La chose est possible; mais jusqu'à présent il n'y a aucun fait qui légitime cette opinion : l'observation de Morgagni, qu'on- a invoquée en sa faveur, est loin d'être concluante.
Bia^nosiio. — Il n'existe aucun signe qui « puisse faire distinguer une apoplexie séreuse d'une hémorrhagie ou d'une congestion cérébrale avec résolution complète de tous les membres. La pâleur de la face, la lenteur du pouls, l'état cachectique des sujets, que les anciens avaient signalés comme des caractères distinctifs des apoplexies séreuses, n'ont aucune valeur, puisque, d'une part, ils manquent souvent, et que, de l'autre, on les trouve dans les apoplexies sanguines.
Pronostic. — Le pronostic est très-grave ; cependant il l'est beaucoup moins que celui de l'hémorrhagie cérébrale, qui laisse plus ou moins impotents ceux qu'elle ne tue point rapidement, tandis que la guérison de l'apoplexie séreuse est
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possible sans infinûités. Dans quelle proportion arrive-l-elleî On l'ignore par
l'impossibilité où nous sommes do diagnostiquer sûrement la maladie.
Atiologie. — L'apoplexie séreuse affecte surtout les vieillards et les sujets faibles, débiles, épuisés par les maladies longues. Nous avons dit qu'on l'obserrait chez les sujets atteints d'anasarque ou d'ascite, lorsqu'une partie de la sérosité, ayant été brusquement résorbée, se trouvait ensuite portée, par une sorte <k métastase^ vers le cerveau. Ces accidents cérébraux peuvent survenir dans toute espèce d'hydropisie ; mais ils sont incontestablement plus conmiuos dans celle* qui sont symptomatiques d'une lésion rénale, dans celles qui sont consécutives à l'albuminurie.
Traitement. ^ Les anciens avaient défendu de saigner dans tous les cas d'apoplexies séreuses : cependant il faudra recourir aux émissions sanguines, si le pools avait de la force et de la dureté. L'épuisement des sujets ou l'extrême petitesse ik pouls peuvent seuls contre-indiquer la saignée. Dans tous les cas, il Taut tâcher de provoquer des flux artificiels ou d'augmenter certaines sécrétions : on insbten sur les purgatifs énergiques, tels que jalap, scammonée, goomie-gutte, huile de <;roton ; on administrera les boissons diurétiques, et l'on appliquera sur diverses parties du corps, spécialement à la nuque et aux membres inférienrs, de trèslarges vésicatoires.
De rhydrocéphala chroniqaa*
L'hydrocéphale chronique est souvent congénitale ; d'autres foû elle ne se développe que postérieurement à la naissance.
Caractères anatomiqnes. — L'hydrocéphalie, surtout lorsqu'elle est congénitale ou qu'elle s'est développée avant l'ossification complète des sutures, s'accompagne presque toujours d'une augmentation considérable dans le volume de la tête ; je dis presque tot^ours, car divers auteurs, Gœlis, Breschet, Gall, etc., ont vu des hydrocéphales dont le crâne avait des proportions normales ou inférieures à celles de l'état physiologique. Non-seulement le crftne est agrandi, mais il est eo outre plus ou moins altéré dans sa forme. Sa circonférence chex un fœtus ou ches un enfant peu après la naissance et atteint d'faydrocéphatie a pu s'élever à 40 on 50 centimètres; elle avait même acquis t'yiO chez un enfaut de seize mois, dont la pièce pathologique a été déposée dans le musée de Cruikshank, où elle a été vue par J. Frank. Cette augmentation de volume porte à peu près exclusivement sur k voûte, tandis que la base ne varie point. La première se déforme A peu près ré^ lièrement, quelquefois Tampliation porte sur un seul point. Ainsi un seul côté peut se dilater, ou bien c'est l'occiput qui s'allonge, ou le smciput qui s'élèvt en pointe et prend la forme d'un pain de sucre. Le volume souvent énorme du crAne forme un contraste très-remarquable avec la face, qui reste proportionnée au reste du corps. Une circonstaKce digne d'être notée, c'est que dans les hydrocéphales volumineuses le diamètre vertical de l'orbite est raccourci, par suite de la dépression qu'a subie la portion orfoit^re du frontal ; aussi le globe oculaire est-il proéminent et presque chassé de l'orbite. Enfin, presque toujours on trouve sur divers points du crâne, là où les os ont cédé le plus facilement, notamment au front, à l'occiput et sur le sommet de la tète, des tumeurs plus ou moins volumineuses et fluctuantes. Les os ont rarement leur degré d'épaisseur naturelle ; ils sont tantôt amincis, transparents, semblables à une feuille de papier (Breschet), tandis que d'autres fois leur épaisseur peut être double ou triple de ce qu'elle est à l'état
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physiologique. Enfin, on trouve tantôt de larges espaces membraneux qui séparent les os entre eux au niveau des sutures; d'autres fois, celles-ci sont complètement ossifiées.
Dans la plupart des cas, la sérosité est accumulée dans les ventricules : ceux-ci peuvent être tellement distendus, que les circonvolutions et les anfractuosités s'effacent ; le cerveau est alors réduit en une sorte de poche ou de kyste séreux ; sa structure est homogène, et il est presque toujours impossible de distinguer entre elles la substance médullaire et la substance grise. Cette altération n'est pas incompatible avec la vie, et même avec un certain degré d'intelligence. Après les ventricules, la sérosité s'épanche spécialement dans le tissu cellulaire de la piemère, puis dans la grande cavité de l'arachnoïde ; on l'a même vue, dit-on, s'amasser entre la dure-mère et les os du crâne, ou bien entre la dure-mère et le feuillet pariétal de l'arachnoïde, et jusque dans le ventricule du sept um, ainsi que Breschet en a rapporté plusieurs exemples. La quantité de sérosité contenue dans le crâne est très-variable : on l'a vue être de 4, 5 et tO kilogrammes; le crâne que J. Frank a examiné dans le musée de Cruikshank avait renfermé i3 kUogrammes {f^ de liquide.
Lorsque le crâne a son volume, ou bien lorsque ses proportions sont au-dessous de l'état physiologique, le cerveau est atrophié, parfois même il n'existe qu'à l'état rudimen taire, et l'espace laissé vide est rempli par de la sérosité.
Avant de terminer, je dois dire un mot de ces collections séreuses qui sont pour quelques individus uiïe sorte d'état physiologique. On les rencontre chez tous les sujets dont le cerveau subit, par suite des progrès de l'âge ou par l'effet d'une maladie, une atrophie, une diminution partielle ou générale de son volume. Les parois osseuses ne pouvant suivre alors le cerveau dans son retrait, il existerait dans le crâne un espace vide, si celui-ci n'était comblé aussitôt par une supersécrétion du fluide céphalo-rachidien : c'est un fait que les recherches de Magendie ont parfaitement établi.
Symptômes. Marche. — Malgré l'assertion contraire de Feiler, on ne peut diagnostiquer l'hydrocéphalie chronique lorsque l'enfant est encore dans le sein maternel. Pendant le travail de l'accouchement, on reconnaît la maladie à une tumeur à large surface, de consistance variable dans les différents points de son étendue, un peu convexe, recouvrant tout le détroit supérieur sans s'y engager; elle est tendue pendant les contractions utérines, molle et fluctuante dans leur intervalle; enfin le doigt distingue des espaces membraneux parfois considérables, car ils peuvent avoir l'étendue de la paume de la main. L'hydrocéphale portée à ce degré peut empêcher ou retarder l'accouchement, et devenir la source d'indications spéciales qu'on trouvera exposées dans les livres d'obstétrique.
Les caractères de l'hydrocéphalie congénitale après la naissance varient. Nous avons vu que quelquefois la tête avait un très-petit volume; elle est alors plus ou moins déformée : elle est ordinairement pointue et aplatie sur le front et sur chaque côté. La figure est sans expression; les membres sont grêles, sans force; la voix est faible; quelquefois la déglutition est difficile ; les malades ont de la voracité, et nonobstant cela la nutrition est très-languissanle; enfin la plupart de ces malheureux meurent peu après leur naissance, dans le coma ou dans les convulsions. On se rappelle que dans ce cas le cerveau manque en totalité ou en grande partie, c'e8t-à-<iire qu'il y a monstruosité.
Dans l'hydrocéphalie chronique, on voit encore la tête conserver son volume naturel lorsque la maladie survient plusieurs années après la naissance, et à une
époque où l'ossificalion des fontanelles est complète. Cependant quelquefois lc% sutures, quoique réunies, mais n'ayant pas encore acquis tout leur degré de solidité, cèdent à l'effort d'expansion du liquide intra-crânien : on voit alors, une ou plusieurs sutures s'ouvrant de nouveau, les os présenter un écartement considérable; c'est ce qu'on a constaté plusieurs fois chez des enfants qui furent atteints d'bydrocéphale vers l'âge de huit à dix ans.
Les sujets devenus hydrocéphales plus ou moins longtemps après la naissaocf ne présentent pas toujours les mêmes phénomènes : la plupart sont tranquille et hébétés ; plus rarement ils sont grognons, maussades et turbulents : presque tous dorment longtemps, et ont le sommeil très-lourd. Quelques-uns ont rintelligeoce assez développée, et ils peuvent la conserver intacte jusqu'au dernier moment; mais néanmoins chez la plupart les facultés cérébrales sont obtuses, la parole est difficile, la perception lente ; les sentiments affectueux sont nuls ou peu développéi. Les malades jouissent rarement de l'intégrité de tous leurs sens : si l'ouïe et peutêtre l'odorat et le goût sont rarement abolis ou pervertis, il n'en est pas de même de la vue, qui est fréquemment diminuée ou éteinte, et de la sensibilité tactile de la peau, qui est souvent moindre et quelquefois complètement abolie. Beaucoup de ces malades ont du strabisme ; chez quelques-uns, les yeux sont dirigés en haut, chez d'autres ils le sont en bas, chez beaucoup ils vacillent sans cesse. Quelques hydrocéphales sont paralysés d'un ou de plusieurs membres. Cependant la plupart peuvent se soutenir sur leurs jambes ; mais leur démarche est en général mal assurée : ils font souvent des chutes ; beaucoup ont de la peine à tenir leur tête en équilibre : son poids l'entraîne, en effet, tantôt d'un côté, tantôt de l'autre. Quelques-uns ont de temps en temps des mouvements convulsifs, irréguliers ou épileptiformes. En exerçant avec la main une compression sur la tête, on peut guelquefois produire momentanément de l'assoupissement, de la paralysie ou des convulsions. Le plus souvent on distingue manifestement de la fluctuation au niveau des fontanelles ; l'auscultation du crâne ne donne que des résultats négatifs, quoi qu'en ait dit un médecin américain. La nutrition est presque toujours intacte: beaucoup sont voraces, et pourtant ils digèrent bien. Cependant on voit généralement, à une époque plus ou moins éloignée, les sens, intacts au débuts se per\ertir, puis être abolis; la sensibilité générale s'émousse et s'éteint ; les muscles cessent de se contracter, la déglutition est difficile, l'urine et les matières fécales s'échappent involontairement. Enfin, quoique l'appétit soit généralement conserré jusqu'à la fin, beaucoup d'enfants néanmoins finissent par tomber dans le marasme sans qu'il existe parfois aucune lésion, aucune diathèse qui en rende compte.
La mort est la terminaison constante de l'hydrocéphale congénitale et même de celle qui survient peu après la naissance; jusqu'à présent il ne pourrait exister aucun cas bien authentique de guérison. Presque tous les hydrocéphales meurent jeunes; la plupart succombent mCme dans les premières heures ou dans les premiers jours, ou les premiers mois qui suivent la naissance. Si des hydrocéphales ont vécu jusqu'à vingt, trente, quarante-huit, cinquante-quatre et même soixante-dixneuf ans, ces faits sont si exceptionnels, qu'ils ne sauraient détruire la règle générale. La mort arrive tantôt dans le coma, par les progrès de la paralysie, tantôt dans un accès convulsif ; beaucoup de malades sont emportés par une maladie intercurrente. Si 1 hydrocéphale est curable, chose fort douteuse, nous ignorons encore les changements qui surviennent alors consécutivement, soit dans le cerveau, soit dans le crflne. Un de nos plus anciens amis, dont nous déplorons la fin prématurée, Antoine Andral, croyait que l'hydrocéphale pouvait guérir. Suivant lui, si
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Vépanchement se résorbait après Tossification des fontanelles, le crâne ne pouvant plus revenir sur lui-môme pour s'appliquer sur le cerveau, les os devaient s'épaissir par leur face interne pour combler le vide. Mais cette opinion n'est qu'ingénieuse, et rien ne démontre encore qu'elle soit fondée.
Diagnostic. — Il semble d'abord qu'il n'est pas possible de confondre Fhydrocéphale avec aucune autre affection, en raison surtout de l'ampliation remarquable que le crâne subit. Cependant une hypertrophie du cerveau peut produire le môme effet. Mais cette dernière maladie est rare, et elle diffère de l'hydrocéphale en ce que, contrairement à ce qu'on observe pour celle-ci, on voit le développement du crâne s'opérer lentement sans exciter presque aucun trouble fonctionnel ; puis des accidents ugus, survenant tout à coup, emportent le malade. Ces caractères néanmoins ne sont pas tellement constants, qu'on doive en faire un élément certain de diagnostic; ils ne peuvent guère, en effet, donner que des présomptions. Toutefois l'hydrocéphale étant incomparablement plus fréquente que l'hypertrophie cérébrale, on devra toujours, dans les cas douteux, supposer plutôt l'existence de la première de ces affections que de la seconde. Le rachitisme qui atteint les os du crâne les épaissit et les déforme tellement, qu'il peut faire croire à une hydrocéphale : il est môme parfois assez difficile d'éviter l'erreur. Cependant, ainsi que l'observent MM. Rilliet et Barthez, dans le cas de rachitis, le développement de la tôte n'est pas uniforme conmie lorsqu'il existe une hydrocéphale ; on dirait, dans le premier cas, que des bosses aplaties ont été surajoutées à la partie moyenne des os, et le doigt promené à la surface du crâne sent assez facilement l'endroit où l'os commence à s'épaissir; ajoutons enfin que des signes de rachitisme se remarquent sur d'autres parties du squelette. Pour compléter le diagnostic, on devrait, après avoir reconnu l'existence d'une hydrocéphale, déterminer la cause'qui l'a produite ; mais la chose nous parait ôtre à peu près impossible dans l'état actuel de la science.
Pronostic. — Le pronostic est, dans tous les cas, excessivement fâcheux; la mort est, en effet, à peu près inévitable. Je dis à peu préSj car on cite quelques cas de guérison ; mais ces exemples sont-ils bien authentiques ?
Étiologie. — On ne sait rien sur les causes des hydrocéphales chroniques. 11 «st donc inutile de répéter tout ce qu'on a supposé sur ce point : vieillesse, ébriété, excès de tous genres du côté du père ; chagrins, terreurs, compression du ventre, etc., du côté de la mère. D'après ce que j'ai dit dans l'anatomie pathologique, on voit que l'accumulation de sérosité dans le crâne tient fréquemment à l'imperfection du cerveau ou à l'absence de quelques-unes de ses parties. D'autres fois l'hydropisie existe, malgré le développement régulier de l'organe : il semble alors qu'il n'y a eu qu'exagération dans la sécrétion du fluide céphalo-rachidien ; mais il est impossible de saisir sous quelle influence cette supersécrétion s'est faite. Elle lient souvent à une disposition organique inconnue qui peut se révéler dès le second mois de la gestation, comme Osiander l'a vu, et se reproduire chez la femme pendant plusieurs grossesses consécutives : c'est ainsi que J. Frank a connu une juive qui, devenue mère huit fois, mit au monde sept enfants hydrocéphales. Assez fréquemment pourtant l'hydrocéphale se lie à l'existence de quelques lésions accidentelles du cerveau ou des méninges, telles que tubercules, tumeurs fibreuses, kystes apoplectiques, etc. Il n'est pas toujours aisé de dire comment ces lésions agissent pour déterminer la suffusion séreuse ; cependant, dans quelques cas, celle-ci a pu ôtre expliquée par la gône de la circulation, par la compression que les tumeurs exercent sur les sinus, sur les veines cérébrales, surtout sur celles de
Galien, qui août les veines ventriculaires. M. Barrier a cité, à ce sujet, dans le tome II de son Traité des maladies de Venfance, deux observations curieuses; plusieurs autres ont été rapportées par Magendie dans ses Recherches svr k Hquide céphaliy-rachidien. Ce médecin a vu, en effet, des collections assez considérables de liquide avoir lieu dans le crâne, au-dessous de Tarachnoîde, consécutivement à la compression qu'une tumeur exerçait sur le quatrième ventricule, sur l'aqueduc de Sylvius, sur les veines de Galien, etc. Cependant, tout en admettant ces faits, nous sommes loin de croire, avec MM. RiUiet et Barthez, que le plus grand nombre des hydrocéphales soit l'effet de la compression des veines intra-crâniennes; nous pensons, au contraire, que cette cause est fort rare; da moins on ne l'a constatée qu'exceptionnellement.
Traitement. — Des remèdes trèsHiombreux ont été proposés contre l'hydrocéphale, et toujours sans succès : c'est ainsi qu'on a préconisé les bains et les frictions aromatiques, la térébenthine, les mercuriaux, les exutoires, les alcalins, les toniques, l'iode à l'intérieur et en frictions. Reid-Clamey prétend avoir souvent réussi avec le calomel porté jusqu'à saUvation ; il a surtout employé des vésicatoiri» et des sinapismes; mais personne, que je sache, n'a été aussi heureux. Beaucoup ont proposé d'évacuer le liquide : les uns le font peu à peu par des ponctions successives, d'autres tout d'une fois. Cette opération, faite par les praticiens les plus habiles, tentée plusieurs fois en France par Dupuytren et par Breschet, a toqjoors échoué chez nous. On cite pourtant quelques cas de guérison définitive, observés surtout en Angleterre et en Prusse. Quoiqu'on ne doive accepter ces faits qu'avec réserve, nous les croyons néanmoins suffisants pour autoriser un médecin à recourir à la ponction des hydrocéphales; car c'est là encore le seul trai/ement qui puisse laisser quelque chance de salut dans une maladie qui, abandonnée aux seules ressources de la nature, doit tôt ou tard entraîner la mort du stget. M. Malgaigne, après avoir éludié un grand nombre d'opérations semblables, a établi que la ponction pouvait t^tre tentée ; i^ lorsque le sujet a moins de trois ou quatre mois, lors même que l'hydrocéphale paraîtrait être stationnaire ; 2" au delà de quatre mois, et sans autres limites que l'ossiBcation du crâne, si l'hydrocéphale s'accroît sensiblement et menace la vie générale ou la vie de relation de l'individu (i).
De rhydroracbis.
Sous le nom d'hydrorachis on doit comprendre toutes les accumulations de sérosité dans le canal rachidien. L'hydrorachis est donc pour celui-ci ce que l'hydrocéphale est pour le crâne. On doit distinguer deux sortes d'hydrorachis, suivant que la maladie est simple, ou qu'elle s'accompagne d'un vice de conformation par arrêt de développement, consistant dans l'écarlement ou dans l'absence d'une ou plusieurs des lames vertébrales. Cette dernière forme a reçu le nom spécial de spina bifida.
L'hydrorachis simple est une affection sur laquelle nous ne possédons encore aucune donnée précise. Nous savons que, sous l'influence d'une agonie longue, on peut trouver dans le canal vertébral, comme dans le crâne, une plus grande quantité de liquide céphalo-rachidien. Il est généralement reconnu que, dans certaines atrophies de la moelle, le même liquide comble le vide que laisse dans le rachisle retrait de la substance nerveuse ; mais là se bornent à peu près nos connaissances.
(I) Buileiin de thérapeutique^ année 1840.
DE L'(£DÊME DES POUMONS
On a pourtant supposé qu'il pouvait y avoir une apoplexie séreuse pour la moelle comme il en existe une pour le cerveau. On a également attribué à la présence d'une plus grande quantité de liquide dans le rachis certaines faiblesses des jambes, certaines paraplégies qui offriraient ceci de remarquable, que les accidents s'a|^averaient dans la station et dans la position assise, c'est-à-dire lorsque le liquide est accumulé sur un point en couche épaisae, tandis qu'ils diminueraient dans la position horizontale, en raison de la dissémination de la sérosité sur une plus grande surface. Ce sont là certainement des idées fort rationnelles, maia je crois qu'elles ont été émises plutôt dprton que d'après l'observation clinique. Dans l'état actuel de la science, l'histoire de l'hydrorachis simple est encore tout entière à tracer. Nous n'avons de données positives que sur celle qui se complique de spina èi/Eda, et dont l'histoire appartient plutôt aux livres de chirurgie.
DE l'œDÈMB des poumons.
Je déûnis, avec Laennec, Yœdème des pownons, une infiltration de sérosité dans le tissu pulmonaire, portée à un degré tel, que l'organe devient notablement moins perméable à l'air.
Historique. — Cette lésion, quoique très-fréquente, n'a guère fixé l'attention des médecins que vers le milieu du siècle dernier; toutefois ce fut Laennec qui, le premier, en précisa bien les caractères anatomiques et indiqua les signes propres à la faire reconnaître.
Caractères anatomiques. — L'œdème envahit rarement tout un poumon : il est borné, le plus souvent, à son lobe inférieur ; les parties de l'organe ainsi infiltrées ont à l'extérieur une teinte d'un gris pflle ou d'un jaune fauve pâle. Le poumon, plus dense, plus lourd, moins crépitant, moins élastique, ne s'affaisse pas quand on le presse ; 11 conserve l'impression du doigt, comme cela arrive pour l'œdème sous-eutané. Lorsqu'on incise l'organe, il en ruisselle une quantité variable de sérosité, plus ou moins incolore et peu spumeuse. Cette partie du poumon parait contenir moins de sang que de coutume ; le tissu de l'organe est cohérent ; cependant il paraît parfois plus friable, ce qui tient à une sorte de macération opérée par le fluide épanché. Mais il suffit le plus souvent d'exprimer le poumon de la sérosité qui le pénètre pour lui rendre à peu près sa consistance normale; on reconnaît d'ailleurs facilement encore la structure celluleuse propre à l'organe. Il est rare de rencontrer au centre des parties œdémateuses des noyaux apoplectiques ou d'hépatisation. Dans l'œdème pulmonaire, une partie de la sérosité est épan* chée dans les cellules, l'autre infiltre le tissu intra-vésiculaire. L'œdème des poumons gagne quelquefois aussi les anciennes adhérences de la plèvre, qui, en raison de leur laxité, offrent souvent un aspect gélatineux ; cette mômB apparence peut se rencontrer pour le poumon lui-môme, lorsque l'œdème envahit le bord tranchant de l'organe et lorsque la quantité de sérosité épanchée est très-considérable.
Symptômes. — L'œdème des poumons n'a que des signes fort équivoques. Il n existe communément ni douleurs, ni gône bien notable dans la respiration. Laennec signale pourtant un peu de dyspnée, de la toux, une expectoration aqueuse, le rejet d'une pituite incolore, très-aérée, et semblable à une légère solution albu mineuse. Cependant ces signes n'ont aucune valeur, car ils sont communs à plusieurs autres maladies, et manquent d'ailleurs fort souvent dans l'œdème. Lorsque l'infiltration des poumons est considérable, la percussion de la poitrine
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laite à ce niveau peut donner un son obscur. L'auscultation fera également dé<»vvrir dans le môme point une diminution dans l'intensité du murmure respiratoire ; on entendra de plus un râle sous-crépi tant, dont les bulles sont humide» et plas eu moins nombreuses. La plupart des médecins attribuent trop de valeur à ce liie sous-crépilant, qui existe communément à la partie postérieure et inférieure de l'un et de l'autre poumon : il ne saurait, en effet, Jamais caractériser l'œdème; il ne peut signiOer autre chose, si ce n'est qu'un fluide plus ou moins visqueux e^t épanché dans les cellules pulmonaires; mais cette exhalation peut dépendre aosi bien de l'œdème que d'une bronchite ou d'une broncho-pneumonie. Cependaot lorsque les phénomènes morbides fournis par la percussion et par l'anscultation existent simultanément dans les parties les plus déclives de l'un et de l'autre poumon, lorsqu'ils persistent pendant longtemps dans les mêmes points, il sera rationnel de supposer l'existence d'un œdème pulmonaire. Toutefois on ne pourra t^ir à ce sujet aucune certitude. On conçoit enfin que lorsque l'œdème est conmdérable, lorsque, par exemple, rinfiltration séreuse est telle que le poumon offre un aspect gélatiniformo, la percussion doit fournir une matité plus on moins oomplète et le murmure vésiculaire doit cesser; mais il ne parait pas qu'on entende jamais ni souffle bronchique ni bronchophonie.
L'œdème pulmonaire dont le début serait brusque, et qui^ acquerrait rapidement une assez grande intensité, pourrait, dit-on, amener la mort au milieu d'un état de suffocation comparable à celui que l'œdème de la glotte détermine. Dans d'autres cas, la marche de la maladie serait moins rapide, puisque l'œdème poorrait se prolonger pendant plusieurs jours ; mais la mort surviendrait encore au milieu du même appareil de symptômes que précédemment. Je suis bien loin de nier la possibilité de pareils accidents lorsque l'œdème se développe rapidement, et qu'il envahit la plus grande partie des poumons ; mais je n'ai encore observé aucun fait de ce genre, et je n'ai pu en trouver aucune relation authentique dans les auteurs : aussi l'existence d'un œdème idiopathique et aigu dans sa marche ne me parait pas encore démontrée.
Diaflrnostic. — L'absence du point de côté, de la fièvre, des crachats rooiUés, la persistance du rftle sous-crépitant dans le même point sans qu'il y soit remplacé par le souffle tubaire, empêcheront toujours de confondre le premier degré de la pneumonie avec l'œdème. Celui-ci, au contraire, diffère à peine par ses symptômes «t par sa marche de la congestion passive, avec laquelle d'ailleurs il coexiste tr^ souvent. Si l'œdème était assez intense pour obscurcir le son et rendre le brait respiratoire presque nul, il serait difficile de le distinguer d'un épanchement plea- Tétique léger et circonscrit. Cependant l'impossibilité de faire changer par la poâlion les résultats de percussion et d'auscultation rendra plus probable l'existence d'un œdème pulmonaire. Le rflle sous-crépitant confirmera ce diagnostic ; mais il faut éviter de prendre pour tels certains froissements produits par les faosso Hooembranes pleurales qui sont récentes ou infiltrées, et qui donnent parfois on bruit très-analogue à une grosse crépitation humide. 11 est vrai que, dans ce cas, le bruit sera communément perçu aux deux temps de la respiration. Mais ce caractère pourtant manque quelquefois, et c'est surtout alors que l'hésitation est permise.
ProDostic. — Si la forme aiguë de l'œdème existait, son pronostic serait trèir grave. Quant à la forme chronique, il ne m'a pas paru qu'elle rapprochât notablement le terme fatal des maladies dans le cours desquelles elle survient, pourvu pourtant qu'il reste circonscrit à la base des deux poumons.
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fitiologie. — L'œdème des poumons est une affection rarement primitive; elle se déclare presque toujours consécutivement à divers états morbides. Les vieillards, les sujets affaiblis, les convalescents, en sont souvent atteints. L'infiltration séreuse des poumons reconnaît d'ailleurs les mômes causes que les autres hydrcH pisies, qu'elle précède souvent et qu'elle accompagne presque toujours. L'œdème des poumons est surtout une complication à peu près constante des maladies organiques du cœur. Laennec a dit que les pneumonies en résolution, surtout après avoir atteint le deuxième degré, s'accompagnaient d'œdème pendant un temps plus ou moins long ; j'ai établi dans mon Traité da la pneumonie que cette opinion était peut-être un peu trop absolue (2* édition, p. 41 et 305).
Traitement. — L'œdème pulmonaire étant presque toujours symptoma tique, son traitement est subordonné à l'affection qu'il vient compliquer. Existe-t-il en môme temps qu'une affection organique du cœur, une saignée pratiquée peut le diminuer ou le faire cesser en atténuant la gène de la circulation et de la respiration. Le sujet est-il faible, anémique, les ferrugineux, les toniques, les analeptiques, seront indiqués. Dans tous les cas, dans ceux surtout où il n'existe aucune indication prédominante, on devra insister sur les purgatifs, sur les diurétiques et sur les révulsifs cutanés. Si les malades sont contraints de garder le lit habituellement, on variera souvent leur position, afin d'empêcher la formation de congestions passives qui auraient pour effet nécessaire de produire ou d'augmenter l'infiltration séreuse.
DE l'hYDROTHORAX, OU DE L*HYDR0P1SIE DES PLÈVRES.
Vhydrothorax est caractérisé par une accumulation de sérosité dans une des plèvres ou dans les deux à la fois. C'est à tort que quelques auteurs ont confondu sous cette dénomination presque tous les épanchements des plèvres, ceux qui sont séreux comme ceux qui sont purulents. Il importe bien, pour le pronostic comme pour le traitement, de ne pas commettre une pareille confusion. L' hydrothorax, tel que nous l'avons défini, est la maladie vulgairement appelée hydropisie de poitrine; elle est très-fréquente, mais elle n'est peut-être jamais primitive ou idiopathique : dans presque tous les cas, en effet, sinon dans tous, elle est symptomatique de quelque affection préexistante. Un épanchement plus ou moins considérable de sérosité, variant de 60 à 100 grammes, se rencontre dans les plèvres à l'ouverture de plus du tiers des cadavres. Ces accumulations, à peu près constantes sur les individus qui succombent à une maladie du cœur, et surtout à la maladie de Brigbt, manquent plus souvent chez les phthisiques, chez lesquels M. Louis ne les a remarquées que chez un dixième environ. Cette différence tient à ce que, chez les tuberculeux, il existe communément des adhérences plus ou moins étendues et souvent générales entre les poumons et les plèvres, disposition qui, comme on le conçoit, empêche lépanchement de se produire. La plupart de ces collections séreuses se forment pendant l'agonie, et sont alors l'effet du trouble profond que la respiration et la circulation éprouvent dans les derniers instants de la vie : les épanchements pleuraux qui surviennent dans ces conditions dépassent rarement 120 grammes. Lorsqu'au contraire l'hydrothorax est symptomatique d'une maladie organique du cœur, d'une maladie de Bright et de toutes les lésions des solides et des liquides qui peuvent produire la diathèse séreuse, on voit l'épanchement se déclarer à une époque plus ou moins éloignée de la mort ; il se révèle alors par des signes spéciaux, et constitue une complication plus ou moins grave.
qui peut accélérer le terme fatal. En résumé, je crois que l'hydrothorax ne surfient guère que comme affection secondaire ou consécutive; on peut presque foujoun en trouver la cause dans une gène de la circulation cardiaque ou pulmonaire, oa dans une altération du sang. Je suis donc porté à contester Texistence de l'hydrothorax idiopathique; aucun fait authentique n'en a du moins encore démontré k possibilité; tous ceux qu'on cite comme tels ne. sont autre chose que despleuréae aiguës ou chroniques, maladies qu'il n'est plus permis aujourd'hui de confondre avec les épanchements simplement séreux .
Symptômes. Dia^Dostlc. — L'hydrothorax ne détermine jamais ni douleur ni fièvre. S'il est considérable, ou s'il occupe les deux plèvres à la fois, il produit de la dyspnée, de l'oppression ; on constate en outre tous les signes physiques caractérisant les épanchements plcurétiques. Ainsi, dans les points où la collection séreme existe, ily amatité, faiblesse ou absence de la respiration et du monvementvQnatoire ; souvent il y a de plus un souffle doux et de l'égophonie. Ce dernier phénomène éprouve les mômes alternatives que lorsqu'il se rattache à l'existence d'oa épanchement inflammatoire. Dans l'hydrothorax, il est plus facile de faire yarier les phénomènes de percussion et d'auscultation, d'après les positions qu'on donne ao malade, que dans les cas de pleurésie, parce que dans les premiers il ne se forme pas d'adhérences au pourtour de l'épanchement : cependant celui-ci pourrait être à la rigueur circonscrit par des brides dont la formation remonterait à une époque éloignée. Il est inutile de dire que, lorsqu'un côté de la poitrine est rempli en totalité ou presque entièrement, on ne modifie jamais, par les différentes inclinaisons du tronc, les résultats d'auscultation et de percussion. Il est rare que dans l'hydrothorax la matité occupe plus des deux tiers de la poitrine ; l'épanchemeDl est rarement assez considérable pour dilater sensiblement cette cavité. En ayant égard à toutes ces différences, et surtout aux antécédents, aux maladies concomitantes, aux symptômes généraux, à l'absence de fièvre et de douleur, on ponrrût distinguer l'hydrothorax de la pleurésie, soit aiguë, soit chronique.
Marche. — La marche de l'hydrothorax est subordonnée à la marche même de la maladie dont il est le symptôme. Il est très-commun aussi d'observer du jour au lendemain une augmentation ou une diminution considérable de l'épanchement, quoique souvent il ne soit survenu du côté de la maladie principale aucun phénomène qui explique ces changements.
Pronostic. — L'hydrothorax est toujours une complication fâcheuse qui augmente les souffrances des malades en produisant de la gène dans la respiration, ou en l'augmentant lorsque déjà elle existe. Enfin, si l'hydrothorax se faisait rapidement et dans les deux côtés du thorax à la fois, il pourrait ou déterminer la mod ou l'accélérer beaucoup.
Traitement. — On insistera sur l'usage des purgatifis et des diurétiques, lorsque rien ne s'oppose à leur emploi ; on promènera des vésicatoires sur la poitrine ; enfin, si l'épanchement était trop considérable et s'il menaçait de produirerasphyxie, il fendrait l'évacuer à l'aide d'une simple ponction feite avec un trocart. Si l'hydrothorax n'était pas le plus souvent symptomatique d'une maladie incurable, on devrait espérer de meilleurs résultats de la thoracentèse faite pour cette maladie que dans le cas de pleurésie chronique, et cela en raison de l'intégrité de la pierre, et parce que le poumon, n'étant point bridé par de fausses membranes, se laisse dilater plus facilement par l'air. Quoi qu'il en soit, on devra évacuer le liquide toutes les fois que, par son accumulation trop grande, il détermine des accidents de suffocation. Le plus souvent, il est vrai, ce n'est là qu'un moyen palliatif, mais
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cependant on ne devrait point négliger une ressource qui produit toujours du soulagement.
DE l'hYDROPÉRICARDE.
Chez la plupart des individus qui succombent à unemualadie aigué ou chronique, on trouve dans le péricarde une^ deux ou trois cuillerées à bouche de sérosité oîtrine ou légèrement sanguinolente, épanchement qui, comme celui des plèvres, parait s'effectuer pendant l'agonie, et reconnaît les mômes causes que ce dernier. Lorsque l'épanchement du péricarde dépasse 100 à 123 grammes, il ne nous semble plus devoir être considéré comme cadavérique : c'est donc là le terme qu'il me parait convenable de Ûxer pour marquer le point où comiaence l'hydro* péricarde.
La plupart des auteurs divisent l'hydropéricarde en idiopathique ou essentielle et en symptomatique ; mais nous ne pouvons que répéter ici ce que nous disions tout à l'heure de l'hydrothorax, savoir, que ces épanchements sont toujours sym-^ ptomaliques d'une des nombreuses affections qui produisent les^ autres espèces d'hydropisies. On retrouve l'épanchement séreux du péricarde surtout danà le cours de la nmladie de Bright, puisqu'on l'observe alors dans Je quart des cas; il se montre aussi presque toujours consécutivement aux épancheiitônts séreux du péritoine, de la plèvre et du tissu cellulaire.
Il n'existe encore dans la sàence aucun Aiit authei(tique qui démontre qu'une hydropéricarde se soit jamais développée primitivement par suite d'une supersécrétion active de la séreuse. Dans les cas qu'on a rapportés comme tels, il a existé manifestement une péricardite plus ou moins étendue : le péricarde contenait donc alors, outre la sérosité, une plus ou moins grande quantité de flocons albumineux, tels qu'on en trouve dans l'inflanmiation de toutes les membranes séreuses.
Caractères anatomtques. — La sérosité, tantôt citrine, tantôt sanguinolente, varie de quantité; parfois il n'y a d'épanchés que 125 à loO grammes, tandis que dans d'autres cas OH peut en trouver jusqu'à 4 kilogrammes, ainsi que Gorvisart l'a observé une fois. Lorsque l'épanchement est considérable, le péricarde est nécessairement distendu, le cœur est refoulé en arrière et en haut, comme s'il surnageait : son tissu est parfois plus pâle, et le péricarde offre aussi dans quelques cas une couleur lactescente ou d'un blanc mat. EnOn, les poumons, le diaphragme, l'estomac, le foie et la rate môme sont déplacés ou refoulés, comme nous l'avons vu dans certaines péricardites chroniques avec épanchement considérable.
Symptômes. — Les signes locaux de l'hydropéricarde sont les mômes que ceux de la péricardite aiguô ou chronique avec épanchement considérable. Comme pour celle-ci, il existe une voussure de la région précordiale, upe matité s'étendant sur une surface plus ou moins large, et pouvant varier plus ou moins dans un sens ou dans un autre, suivant les positions qu'on donne au malade. A l'auscultation, les bfuits du cœur sont obscurs, lointains, parfois même on ne les perçoit plus. Gorvisart a dit qu'on pouvait d'un moment à l'autre sentir les battements de l'organe tantôt à droite, tantôt à gauche, ce qui s'expliquerait parce que le péricarde, dilaté par le liquide, permettrait au cœur de nager, pour ainsi dire, et de se déplacer de la sorte assez facilement. Ce signe, observé par Cor\isart, ne paraît pas avoir été vérifié par beaucoup de médecins; cependant il est mentionné par Hope, par M. Pigeaux, et surtout par mon très-regrettable ami le professeur Requin, qui
Ta constaté une fois. EnOn, dans ces hydropéricardes très-Tolomineax, on pourrait parfois, à l'exemple de Sénac, voir un mouvement d'ondulation produit par le flot du liquide dans l'intervalle des troisième, quatrième et cinquième eûtes. On pourrait aussi sentir manifestement dans ce point de la fluctuation, ainsi que Corvisart l'a reconnu une seule fois ; mais personne autre, jusqu'à présent, d a retrouvé ces mêmes phénomènes. Disons pourtant que, si jamais on les constatait de nouveau, ils seraient tout à fait caractéristiques d'un épanchement abondant dans le péricarde.
Dans Thydropéricarde, il n'y a point de douleur, mais seulement un sentimeot de pesanteur et d'oppression, et parfois de l'orthopuée; la face est violacée, le pouls est petit, fréquent, et si l'œdème des extrémités inférieures n'existe déjà par le fait d'une maladie antérieure, il peut se développer sous l'influence de l'épanchement du péricarde. Pour que ces phénomènes aient lieu, il faut pourtant que la sérosité épanchée soit très-considérable ; car, si elle n'était qu'en quantité médiocre, les fonctions du cœur ne seraient point ou à peine troublées, poumi toutefois que l'épanchement se soit produit lentement. Dans les cas, au cootraire, où celui-ci se fait rapidement, il peut, même en étant en petite quantité, produire un grand désordre dans les contractions cardiaques. De méaie que nous l'avons vu pour l'hydrothorax, l'hydropéricarde peut rester quelque temps stationnaire, ou bien augmenter ou diminuer en peu de temps. Sa durée est indéterminée.-
Les signes précédemment indiqués feront découvrir la présence du liquide dans le péricarde, même lorsque cet épanchement est médiocre ; car nous n'admettons pas, avec Laennec, que les moyens physiques d'exploration dont nous disposons ne nous permettent de reconnaître que les hydropéricardes irès-coDsidérables, c'est-à-dire celles dans lesquelles U y a au moins 500 grammes de sérosité.
Pour déterminer quelle est la cause de l'affection, il faudra avoir égard aux antécédents, à la marche de la maladie et aux affections concomitantes.
Pronostic. — La gravité du pronostic sera proportionnée à l'abondance de Tépanchement : cependant on ne peut encore rien établir de précis à ce sujet.
Traitement. — L'hydropéricarde sera combattue par de larges vésicatoires sur la région précordiale, par les diurétiques et les purgatifs hydragogues usités dans les autres hydropisies. Mais lorsque ces moyens sont impuissants et que l'épanchement menace par son abondance de suspendre les fdhctlons du cœur, U faut s'empresser d'évacuer le liquide. La paracentèse du péricarde est recommandée depuis Sénac. Les uns ont conseillé la simple ponction, d'autres l'incision dans le cinquième ou le sixième espace intercostal, à 2 ou 3 centimètres du bord gauche du sternum. D'autres, enfin, ont recommandé l'incision après avoir préalablement trépané le sternum : ce dernier procédé est vicieux ; les deux autres peuvent être également recommandés. On se servira, pour l'opération, d'un trocart garni ou non d'une peau de baudruche, qu'on introduit doucement sans secousses de dedans en dehors. Cette opération a rarement réussi, elle n'a guère été jusqu'à présent qu'un moyen palliatif.
DE l'aSCITE.
On désigne sous le nom à'ascitej l'accumulation de sérosité dans la ca\ité du péritoine.
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Historique. — L'ascife^ qui est une des formes les plus communes des hydropisies, a été connue dès la plus haute antiquité. Le mot qui sert à la désigner lui a été probablement donné à cause de la ressemblance qui existe effectivement entre le ventre rempli de sérosité et une outre (àmôi) également distendue par un. liquide. Les anciens, quoique considérant l'ascite comme étant presque toujoursune maladie essentielle, idiopathique, ont pourtant essayé, à différentes époques, de la rattacher à l'existence de quelque lésion matérielle, spécialement à une altération du foie (Galien), ou aux diverses lésions organiques des principaux viscère» de l'abdomen (F. Hoffmann). Les recherches d'anatomie pathologique, poursuivies avec tant de zèle depuis Morgagni, ont eu pour effet de restreindre de plu» en plus le nombre des ascites idiopathiques, en même temps que des moyens d'exploration plus précis permettaient de ne plus confondre les hydropisies de l'abdomen avec les maladies nombreuses qui ont avec elles plusieurs points de ressem* blance.
itioloffie. — n est certain qu'il existe une ascite idiopathique ; elle affecte presque toujours la forme sthénique. On l'observe à peu près uniquement chez le» sujets jeunes, robustes ; elle a paru parfois succéder à la suppression d'une hémorrhagie constitutionnelle, mais plus souvent elle a été causée par l'impression du froid, par la suppression brusque de la transpiration, à la suite de l'ingestion d'une boisson glacée ou après une immersion dans de l'eau froide. J'ai vu plusieurs fois aussi une ascite se déclarer à la suite de l'usage prolongé des purgatifs drastiques» Dans ce cas, comme après l'impression du froid, on ne peut saisir aucune lésion, matérielle capable d'expUquer l'hydropisie ; il semble que celle-ci survienne seulement alors sous l'influence d'une excitation particulière du péritoine, d'une fluxion amenant une supersécrétion de liquide.
Presque toujours l'ascite est symptomatique. Elle peut survenir sous l'influence de toutes les causes qui président au développement des au très hydropisies ; il est inutile de les énumérer de nouveau. La plupart de ces causes ne déterminent l'ascite qu'après avoir déjà produit d'autres hydropisies, spécialement l'œdème de quelques parties du corps. Mais parmi ces lésions, il en est quelques-unes qui semblent être plus spécialement des causes d'ascite, puisque, lorsqu'elles amènent des hydropisies multiples, ce n'est qu'après avoir préalablement produit un épanchement péritonéal : tels sont l'hypertrophie de la rate et du foie, l'atrophie de ce dernier viscère, son altération connue sous le nom de cirrhose, le rétrécissement de la veine porte et la péritonite tuberculeuse. D'après la multiplicité des cause» de l'ascite, on conçoit que cette affection doit être très-commune ; on l'observe^ en effet, à tous les âges ; on l'a môme vue se développer dans le cours de la vie intra-utérine ; le volume que le ventre acquiert alors peut devenir une cause de dystocie.
Anatomie pathologique. — D'après ce qui précède, on conçoit combien sont nombreuses et variées les altérations qu'on trouve à l'ouverture des cadavres» Quant à l'épanchement lui-môme, il est plus ou moins abondant. Il est très-rare que l'abdomen contienne moins d'un litre de liquide ; assez souvent sa quantité s'élève jusqu'à 30, 40 et 50; on en a môme retiré beaucoup plus. Ce liquide est parfois un peu lactescent ou rougeâtre ; il peut contenir quelques rares flocon» albumineux; le plus souvent il est d'un jaune citrin ou verdâtre, inodore^ très-rarement il a une odeur nauséeuse ou fétide ; il a parfois, au toucher, une certaine consistance oléagineuse, et contient en général une plus forte proportion d'albumine que le sérum des autres hydropisies étudiées jusqu'à présent»
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On a dit aussi qu'on pouvait 7 trouyer de la fibrine, mais cela n'arrive que dam les cas où un point du péritoine a été phlogosé. Parmi les substaocet que U sérosité ascitique peut accidentellement contenir est l'urée, qu'on a reneontiée dans les épanchements péritonéaux survenant dana le cours de la maladie et Bright.
La sérosité épanchée dans le ventre produit elle-même diverses lésions. Lonque la collection est considérable et que les parois du ventre ont été très-distesdues, on trouve la plupart des muscles qui les ferment, et surtout les moades droits, pâles, amincis, coDome atrophiés ; il • eu est de même des intestins, qui sont refoulés vers la partie supérieure du ventre ; enfin, le péritoine pariétal et viscéral offre souvent une couleur opaline, une teinte laiteuse qui résulte probablement de la macération que cette membrane a subie de la part dn fluide épanché.
Symptômes. — Lorsque la sérosité se forme dans le péritoine, le ventre lagmente peu à peu de volume, les malades se plaignent d'abord d'être serrés far leurs vêtements, et cette gêne augmente encoto après les repas. Si l'on examine alors le ventre, on le trouve plus ou moins déformé. Le malade est-il déboutai assis, rhypogastre et les régions iliaques forment une saillie plus on moins aamdérable ; s'il est couché horizontalement, les flancs semblent élargis ; enfin, si l'oo fait incliner le malade sur un des c6tés, la saillie du ventre se dessine dans le point qui est devenu le plus déclive. Cependant, à mesure que l'épanchement devient plus abondant, on voit augmenter la tension du ventre, dont la circonférence peut être double ou triple de l'état normal. Il arrive assez fréquenmient alors que la cicatrice ombilicale est soulevée, et forme une petite tumeur molie, âuchiaote, transparente, qui se tend toutes les fois que les malades toussent on font des eUbrfs. La percussion du ventre fait entendre un son tout à foit mat dans tous les points que le liquide occupe ; la matité est d'autant plus complète et la résistance au doigt d'autant plus forte, que la couche de liquide offre plus d'épaisseur. Ces phénomènes ont donc leur maximum d'intensité à l'hypogastre et vers les flancs : ils diminuent quand on se rapproche de la partie supérieure; enfin, on arrive à un point plus ou moins voisin de l'ombilic, où la matité est moins complète et où il existe déjà m peu d'élasticité : c'est ce qui marque la ligne de niveau du liquide. An-dessos de ce point il y a une sonorité tympanique due aux. intestins, qui, doués d'une pesanteur spécifique plus considérable, en raison des gas qu'ils contiennent, surnagent au-dessus de l'épanchement. Pour constater ces phénomènes, il convient de percuter d'abord légèrement, afin de ne pas déplacer le liquide. Cependant, pour découvrir l'état des parties profondes, pour mesurer l^épaisseur de la couche liquide, et pour s'assurer qu'aucune anse intestinale n'est maintenue au centre de l'épanchement par quelque ancienne adhérence, on devra déprimer la paroi abdominale et percuter au fur et à mesure qu'on se rapproche de la colonne vertébrale. Dans l'ascite, on produit presque toujours 'e phénomène de la fluctuation : celle-ci est, en général, d'autant plus manifeste que la quantité de sérosité est plus considérable, que les parois du ventre sont plus distendues, et qu'il y a moins d'infiltration dans le tissu cellulaire sous-cutané. Pour sentir la fluctuation, il suffit de placer une main sur un côté du ventre et de frapper légèrement avec rautrc sur le côté opposé : la première reçoit aussitôt la sensation d'un choc ou d'une ondulation. Pourtant ce n'est pas toujours d'un côté à l'autre du ventre qu'il faut chercher à produire ce phénomène ; on n'y réussirait pas, en effet, dans les cas surtout où l'épanchement n'est pas assez considérable pour distendre le ventre. En
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pareille circonstance il yant mieux chercher la fluctoation dans le point le plus décliTO; et dans un petit espace : pour cela, on percQte avec l'indicateur d'une main à 6 ou 9 centimètres de celle qu'on tieht appliquée : on obtient alors ce qu'on nomme la fbiciuaikm périphérique. Ce mode d'exploration a été parfaitement décrit par M. le docteur Tarral. Dans les cas ordiâaireSi il convient^ en général^ d'ap< pliquer la main à la partie inférieure du ventrCi là où la couche de liquide offire le plus d'épaisseur. Pour percoToir la fluctuation, il faut tantôt ne faire que poser la main, d'autres Ibis on doit déprimer asses fortement les parois du Tentre. La fluctuation est rarement perçue dans toute l'étendue de la matité ; elle n'existe parfois manifestement qu'à l'hypogastre ou vers les flancs.
Lorsque l'ascite est derenue considérable^ la peau du ventre est lisse/ tendue ; bientôt le tissu cellulaire subjacent s'infiltre ; enfin il n'est pas rare de voir le derme lui-môme se pénétrer de sérosité. Bans ces cas, il suffit de pr<miener très-légèrement l'ongle sur la surface du ventre pour tracer un sillon plus ou moins profond, qui ne tarde pas à disparattre. Eofin^ l'infiltration finit par gagner le reste du corps, et tout d'abord les membres inférieivs, sî toutefois ils n'avaient pas été envahis ks premiers.
Les viscères abdominaux, les organes digestifs spécialement, éprouvent dans leurs fonctions un trouble plus ou moîiis marqué, proportionné au degré de compression que le fluide épanché exerce sur eux. Ainsi les digestions sont laborieuses, pénibles ; il y a parfois des vomissements et une constipation opiniâtre ; souvent le tube intestinal, et surtout l'estonuic, sont le siège d'une exhalation abondante de gafi qui rend l'anxiété plus pénible; l'ingestion des aliments et des boissons augmente également la gène et la tension du ventre. 11 parait aussi que la compression k laquelle les reins et les uretères sont soumis diminue souvent la sécrétion uriqaire ; celle-ci reprend communément toute soo activité dès qu'on a évacué le liquide par la paracentèse. C'est en grande partie par la compression que subissent les veines abdominales qu*ii font expliquer Toedème des membres inférieurs et le développement insolite que prennent souvent les veines sous-cutanées abdominales et même celles des parois latérales de la poitrine jusque dans le creux axillaire, viiisseaux par lesquels s'établit une circulation supplémentaire. Ce qui le prouve, c'est qu'après la paracentèse, lorsque la cause de-compression a été enlevée, on voit diminuer et parfois disparaître l'oedème des membres inférieurs; les veines des parois thoraciques et abdominales reprennent aussi leur calibre, à moins pourtant qu'il n'existe un obstacle permanent dans la veine porte, ou dans la veine cave inférieure, obstacle qui aura été le point de départ de tous les accidents. Dans l'ascite nous avons vu ks viscères thoraciqtaes être plus ou moins troul>lés dans leurs fonctions. Le refoulement en haut du diaphragme et le rétrécissement que k cavité thoracique subit, par suite, dans son diamètre vertical, expliquent la dyspnée des malades, qui est to^jours proportionnée à k distension que le ventre a subie ; eUe explique aussi ks palpitations dont quelques-uns se plaignent, et même l'hémorrhagie, accident que StoU parait avoir observé quelquefois, mais qui se rattache le plus souvent peut-être à des noyaux d'apoplexie pulmonaire. Ces troubles sont surtout portés à leur summum d'intensité krsque l'ascite existe en même temps qu'une grossesse : akrs les femmes éprouvent une anxiété continuelle 0t sont dans un état de suffocation imminente. C^es symptômes prennent surtout un caractère effrayant à dater du sixième mois de la gestation, c'est-à-dire à l'époque où le fond de l'utérus s'élève à 6 centimiètres au-dessus de l'ombilic. Les sujets atteints d'ascite ont généralement la fisce pâle, altérée, bouffie, ou T. I. — 9» ÉBir. S2
amaigrie; les muqueuses sont décolorées ; la peau est sèche, aride, rogneme; ruriue est rare, la soif variable ; la faiblesse et l'amaigrissemeat Tont toujoiin a augmentant ; dans la station, comme pendant la marche, les malades sont obligés de renverser le tronc en arrière, afin de rétablir l'équilibre. Enfin, il enste plo» sieurs autres symptômes généraux et locaux, variables solvant la maladie dont l'ascite est un .des symptômes.
Dans les cas rares où l'ascite est sthénique et idiopathique, raccmiuilatkn de sérosité dans le péritoine se fait plus rapidement que dans les cas précédents ; miis elle est communément alors moins abondante, précédée et accompagnée d'oo état subinflammatoire : ainsi la peau est chaude, halitueuse ; le ponls est krge, dur et plus fréquent que de coutume; enfin, quelques douleurs se font sentir dam Fabdomen.
Marche. Durée. — L'ascite a une marche qui varie suivant la caaie qui la produit ; suivant qu'elle est primitive, ou bien qu'elle arrive conBéeativement à d'autres hydropisies. Cest ainsi que dans les maladies du cœur l'épanchemeat péritonéal est tot^urs précédé de l'œdème des extrémités inférieures, et souvent aussi d'une œdématie de la face. L'épanchement s'accroît avec plus on ounns de rapidité, il offre souvent, et sans cause appréciable, des alternatives. Sa dorée est toujours longue ; il est rare qu'il, se termine avant un ou deux mois ; soovent il persiste pendant six mois, pendant une ou plusieurs années. Graves a cité un cas de guérison après huit années. M. Canu, médecine Yvetot, a présenté en IM2à l'Académie de médecine, l'observation d'une femme de trente-six ans qoi, ayant été ascitique pendant seize ans, avait guéri après avdr subi huit cent quatrevingt-six ponctions. On cite des cas plus extraordinaires encore d'asdies qoi auraient persisté pendant trente ou quarante ans. Notons que ces faits eu apparence merveilleux ont été presque tous observés chez des femmes, et qu'ils sont peut-être moins des exemples d'ascite que des cas d'hydn^isîe enkystée des ovaires. La guérison spontanée de cette dernière afiFèction, sans être commune, est pourtant moins extraordinaire que celle d'une ascite qui aurait duré un aussi grand nombre d'années.
Terminaisons. — L'ascite peut se terminer par la guérison ; celle-ci a communément lieu peu à peu par suite de la résorption lente du liquide, ou bien plus rapidement, et dans ce cas on observe ordinairement un flux par llntestin, par l'estomac, par les voies urinaires, par la peau, et dit-on anssi, mais J'ai peine à te croire, par les glandes salivaires, par le vagin ou par une surface sécrétoire accidentelle. La quantité de liquide qui est rendue peut être alors énorme : c'est ainn qu'on a vu une femme rendre 30 pintes d'urine en soixante-douze heures (Xoodière), et Penada cite un cas où 384 livres d'urine forent excrétées en quatrevingt-seize heures. Les faits les plus remarquables en ce genre ont été réunis par Mondière, dans un travail que ce regrettable observateur a publié dans le septième volume du Journal VExpérience, Dans des cas, rares encore, l'ascite a guéri après l'évacuation spontanée delà sérosité, soit à travers les parois abdominales, sent dans l'intestin. Mais l'ascite ne guérit presque Jamais lorsqu'elle dépend d'une lésion matérielle des organes ; si quelquefois elle cesse tout à fait, ce n'est presque tonj<mrs que d'une manière momentanée, ou elle ne tarde pas alors à se reproduire après une suspension plus ou moins courte.
Si l'on se rappelle les causes qui produisent le plus fréquemment l'ascite, on comprendra pourquoi cette maladie se termine le plus souvent d'une manière funeste. En général, alors, l'anxiété et l'oppression augmentent, l'hydropisie s'étend
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à tout le corps ; il y a des défaillances, des syncopes,- des e9chares, puis la mort survient peu à peu, ou bien tout à coup*
Diagnostic. — Le diagnostic comprend trois points : 1* reconnaître Tascite ; 2^ la distinguer des maladies qui ont quelque ressemblance avec elle ; 3^ déterminer la cause qui l'a produite.
La tuméfaction uniforme du ventre, la matité et la fluctuation sont les trois caractères à Faide desquels on diagnostique la présence d'un épanchement liquide dans l'abdomen. On déterminera que le liquide est libre dans le péritoine par la fiicilité avec laquelle on peut le déplacer en variant les positions du tronc : c'est ainsi qu'en foisant coucber le malade sur un des c6tés, le liquide, obéissant aux lois de la pesanteur, s'accumulera dans la partie la plus déclive ; la percussion pra« tiquée à ce niveau donnera un son complètement mat, tandis que, dans le point correspondant du côté opposé, le son sera plus ou moins tympanique. Si, enfin, on fait coucher le malade sur ce dernier côté, on obtiendra des résultats semblables aux précédents, mais en sens inverse. En variant ainsi les positions des malades, on pourra, comme M. Piorry Ta démontré le premier, arriver à reconnaître des épanchements assez peu considérables pour ne déterminer encore ni matité ni fluctuation. Comme dans ces cas le liquide s'accumule spécialement dans la cavité pelvienne, il importe, pour en révéler la présence à l'aide de nos moyens d'explo* ration, de soulever le bassin et d'incliner le malade sur un des côtés : en réunissant ainsi toute la sérosité dans un seul point, on pourra obtenir un son mat, et déterminer le phénomène de la fluctuation, si toutefois il n'existe pas d'anciennes adhérences qui s'opposent au déplacement de la sérosité. J'ai dit précédemment comment on pourrait produire la fluctuation ; Je ne reviendrai point sur ce phénomène. Mais il importe ici de prévenir nos jeunes confrères de ne pas prendre pour de la fluctuation la vibration ou le frémissement qu'éprouvent les parois abdominales distendues, lorsqu'on les percute brusquement. La sensation que l'on perçoit dans ces cas diffère pourtant de celle que donne la fluctuation : c'est l'habitude seule qui peut apprendre à distinguer les deux phénomènes. Cependant, pouih éviter l'erreur, on a qu'à £dre déprimer légèrement, avec le bord cubital de la xnain d'un aide, un point de la paroi abdominale intermédiaire entre l'endroit ^'on percute et celui où l'on veut sentir le flot, pour ôter toute incertitude. En -effet, si du liquide est épanché dans l'abdomen, le flot continuera à être perça 4li8tinctement; si, par contre, le frémissement est dû à la tension de la paroi, la légère pression exercée sur elle suffira pour intercepter les vibrations, et la mian appliquée ne percevra plus rien.
Différeates tumeurs ou maladies du ventre peuvent simuler l'ascite, et ont, en •effet, donné lieu souvent à des erreurs de diagnostic ; ce sont : la tympanite, les tumeurs enkystées des ovaires, la distension de la vessie par l'urine, et toutes les tumeurs formées par le développement de l'utérus. Cependant, avec de l'attention, le diagnostic ne saurait jamais offrir d'incertitude.
Dans la tympanite, le ventre est plus ou moins distendu, comme il l'est dans l'ascite ; mais il y a cette différence entre les deux affections, que dans la première le ventre offre dans toute son étendue une sonorité exagérée, tandis que dans l'ascite le son tympanique n'existe qu'à la partie supérieure, là où les intestins ont été refoulés ; partout ailleurs le son est plus ou uKÛns complètement mat.
Si la vessie distendue par l'urine fait saillir la paroi abdominale antérieure, le ■on est mat à son niveau, et l'on peut produire la fluctuation comme dans l'ascite ; mids dans le cas de rét intion d'urine la fluctuation est plus profonde, plus obscure ;
le ptiper de Tabdoraen fiiit reconnaître une tumeur oyakire ou piriforme ntnée sur la ligne médiane : on peut à peine déplacer la matité par les différentes positions qu'on donne au malade, et souvent on excite des envies d'uriner en pressant sur la tumeur. Enfin, le catbétérisme, en donnant issue à l'urine^ détruit tons lei doutes qu'on pouvait encore avoir.
n est impossible de confondre l'ascite avec une grossesse avancée ; car dam celle-ci le ventre est occupé inférienrement par une tumeur piriforme, dure, mate, non fluctuante, située sur la ligne médiane et un peu încMnée à droite ; en appliquant l'oreille à son niveau, on entend le souffle placentaire et le double battement du cœur du fœtus ; enfin le toucher fait reconnaître un raccourcissement plus oa moBis considérable du col et le phénomène du ballottement. H sera tout aussi l^idle de distinguer l'asdte de l'hydromètre, de la pneumatose utérine, des tnmeun enkystées des ovaires, ainsi que de l'affection vicieusement nonnnée hydropisie de l'estomac : c'est ce que j'exposerai avec détail quand Je traiterai de chacune de œs maladies. (Pour le diagnostic d'avec certains abcès de la rate, voy. page 344.)
L'ascite une fois reconnue, il faut déterminer la cause qui l'a produite. On y parvient le plus souvent en étudiant les antécédents des malades, la marche que l'asdte a suivie, et les phénomènes morbides qui l'accompagnent. L'épanehement péritonéal qui survient consécutivement à l'œdème des extrémités inférieures pourrait bien dépendre d'un obstacle au cours du sang dans la veine cave inÊèneare ; mais presque toujours U est Findice d'une affection organique du cœur. L'asdle qui se montre chez des sij^ts dont la face est pâle, bouffie, et qui ont eu déjà de l'œdème sur plusieurs autres points du corps, devra faire soupçonner une maladie de Bright, et portera à examiner les qualités de l'urine. Lorsque Tascito est primitive, lorsqu'un sujet qui présente la diathèse séreuse au plus haut d^gré, dou$ apprend que l'hydropisie a commencé par le ventre, et n'a gagné les autres parties du corps que consécutivement, il faudra rechercher dans l'abdomen loinnème la cause de la maladie. La palpation et la percussion pourront alors faire reconnalire dans cette cavité quelque tumeur plus ou moins volumineuse ; si l'explorationla plus attentive n'en flidtpotntconstater l'existence, on soupçonnera quelque obstacle dans la veine porte, et avant tout une cirrhose du fbie; car cette lésion est la cause la plus fréquente des ascites prinûtives. Enfin l'épanehement péritonéal qui a été précédé de douleurs de ventre, de vomissements bilieux, d'un grand amaigrissement, et qui, surtout, s'accompagne de rénitence et de dureté des partm abdominalea, devra être rattaché à une péritonite chronique (voy. cette maladie).
Nous ne saurions terminer ce sujet sans redire encore combien les ascites idîopathifues sont rares. On ne ddt donc jamais manquer, dans les cas d'épanchéments péritonéaux, d'intœroger tous les organes, toutes les fonctions, et d'analyser les fluides, pour être éclairé sur la cause de la maladie. 11 ne faut pas oublter surtout que des ascites ea apparence spontanées, survenant rapidement et sans douleur chez des sujets jeunes, et au milieu des apparences de la santé, se lient souvent à une grave lésion du péritoine, à la présence de tubercules milîaires. Nonobstant cette altération, quelques malades se rétablissent momentanânent, et sont emportés plus tard par une récidive ou par une autre affection tenaat à la diathèse elle-même. U y a une vingtaine d'années j'envoyai dans les salles de Ghomel une jeune fille, forte en apparence, qui avait été prise, sans cause connue, d'une ascite remontant alors à^quelques semaines. La manière dont l'afléctii»! avait débuté, sa marche, l'état actuel de la maladie, la facilité avec laqu^le ta guérison s'opéra, donnaient à penser que l'aKite était essentielle. C^Mndaat, à
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peine quelques semaines s'étaient écoulées, que cette Jeunefille rentrait de nouveau à THôtel-Dieu avec une méningite granulée à laquelle elle sueôomba; à Tautopsie, on trouva, indépendamment des lésions cérébrales, un grand nombre de granula* tions mUiaires dans le péritoine, qui présentait, en outre, quelques fausses membranes et un reste d'épancbement liquide.
Pronostic. — L'ascite est une maladie toujours grave ; cette gravité tient bien moins à l'épancbement lui-même qu'aux lésions dont elle est presque toujours sjmptomatique. La grossesse est, dans tous les cas, une circonstance très-aggia* vante ; il faut savoir que la paracentèse, qu'on est souvent obligé de pratiquer pour remédier aux accidents, provoque en général reacpnlsîon du fœtus.
Traitement. — Le traitement à opposer à Tascite est le inéme que celui des autres hydropisies; on insiste spécialement sur les purgatife hydragogues, sur les sudoriâques, sur les bains de vapeur et sur les diurétiques. (Yoy. plus haut, p. 792.) Quelques médications spéciales ont, en outre, été proposées contre cette affection. Ainsi, Chrestien a publié dans le tome XXVII des Archwes de mékcmê un travail pour prouver Tutilité de la diète exclusivement lactée dans les ascites simples, comme dans celles qui étaient symptomatiques d'altérations survenues dans la rate et dans le foie. Les malades dont il parle ont guéri à la suite d'une abondante diurèse. Cette supersécrétion a-t-elle été spontanée, ou bien est-elle l'effet du traitement? C'est un point qui reste à édaircir. Quelle que soit, d'ailleurs, la méthode qu'on suive, pour bien Juger de l'effet des remèdes, il importe de mesurer de temps en temps la.droonférence du ventre à l'aide d'un Jden. Il convient aussi de marquer avec de l'encre ou bien avec du nitrate d'argent la hauteur de l'épancbement.
Lorsque les moyens ordinaires restent sans effet, lorsque fat distension du ventre est teUe que les malades éprouvent beaucoup de dyspnée et d'anxiété, il faudra donner issue au liquide par la paracentèse. Dans la plupart des cas, on tarde trop à pratiquer cette petite c^ération, qui soulage toi^onrs; en la différant conmie on le fait, on laisse distendre outre mesure et affûbHr les parois abdominales, ce qui permet à l'épancbement de se reproduire avec beaucoup plus de facUité.
Pour pratiquer la paracentèse, le maladesera couché sur le bord du lit correspondant au côté sur lequel on se propose d'c^érer ; ta tétè sera élevée par des OTefllers, et le corps un peu incliné. Un aide soutient le malade. La ponction sera Cdta in« différemment à droite ou à gauche, à moins pourtant qu'une tumenr ne force à chcdsir un des côtés à l'exclusion de L'autre. Le point d'élection où l'instrumesl doit être enfoncé correspond au milieu d'une ligue qui de l'ombilic aboutiiait à l'épine iliaque antérieure et supérieure. Cependant, si l'aaCite coosdstait avec une grossesse, le liquide ayant été refoulé en gMude partît ven les hypocfaindres, comme la matité et Ut fluctuation le démontrent, on a conseillé de ponctionner dans ce pMUt (Scarpa et Cruch, de Pavie); d'antres ont cru préférable, avec (Mlivie^ (d'Angers), de donner issue eu liquide à travers l'ombilk ou par un point de la ligne blanche. Quelle que soit la partie du ventre qu'on ponotioane et de quelque nutnière qu'on opère, il cei^vient, avant d'enfoncer l'instrument, de percuter le ▼entre à ce niveau, et de s'assurer, en pratiquant la percusëon superficielle et puii la perottssioa profMide, qu'il n'y a aucune anse intestinale adhérente dans cet endroit.
Cet préeantiont priaes, la trocart étani tulftsamment graitsé, après s'être as* •uré ansd quei^pcÂoçoo est mobile dans la canule et peut en ^bre aisément retiré, on saisit l'instrument de la main droite, de manière que le manche appuie dans le milieu de la paume, puis on l'enfonce rapidement dans le ventre jusqu'à ce
qu'on ne sente plus de résistance, en ayant soin de tendre la peau avec le pouee et l'index de la main gauche; retirant alors le poinçon, l'eau s'écoule, et onk reçoit dans un vase. En général, il n'est pas nécessaire d'imprimer à la canok aucun mouvement ; quelquefois pourtant il faut l'incliner en divers sens, et aider à la sortie du liquide par une pression exercée sur le ventre à l'aide des deux rnuB d'un aide.
Nous conseillons de vider le ventre en une seule fois, à moins pourtant qne Yucite ne soit trop considérable, cas dans lequel on devrait faire plusieon poDctioos successives, et ne permettre à chacune d'elles que l'écoulement d'une partie do liquide, aOn de faciliter le retrait des parois sur elles-mêmes. Le liquide éncoé, h canule est retirée aussitôt, pendant qu'avec deux doigts de l'autre maio onnatient la peau. Après avoir essuyé l6 sang qui coule en petite quantité de l'ooTertnie^n applique un morceau de sparadrap, et l'on entoure le ventre d'un iMndige de corps modérément serré.
On a vu, dans quelques cas, une hémorrhagie se foire par la piqûre; lorsque b cocpression ne suffit pas pour l'arrêter, on pourrait, à l'exemple de Belloc, ïbâ- Duer dans le trajet de la plaie un petit cylindre de dre, ou mieux encore m petit morceau de ces bougies nonunées raU-de-caoêy et qui, en raison de la mécbe, peuvent être plus facilement introduites et retirées. La syncope est eocore na icddent noté parmi ceux qui surviennent i^rès la paracentèse, mais elle eit a nre que Je ne l'ai pas encore observée dans ce cas. La position horiKmtale, l'iDspintion de quelque odeur pénétrante, suffisent pour ranimer les malades.
Pour prévenir ou retarder le retour de l'épanchement, il faut, s'il n'exwte d'ailleurs aucune contre-indication, établir une forte révulsion sur les icini à l'aide dei diurétiques, sur l'intestin à l'aide des purgatifs énergiques, sur lapean aunuyea de quelques bains de vapeur. On continuera aussi de faire une eomptew» méthodique sur tout le ventre. Ces moyens ont parfois amené la gnkinode quelques ascites, ou du moins ils ont retardé leur récidive; c'est ce qui i^*^ surtout d'un travail publié par Bricbeteau dans le Journal les Ârdmm^ l'année 1832. Il a surtout démontré l'utilité de la compression dans qaelqoeicas d'asdtes simples, qui ne se lient à aucune lésion oiganique ni à aucun obitadei la circulation veineuse.
On a tenté, à différentes époques, la cure radicale de l'ascite par dei procédés analogues à ceux usités pour obtenir la guérison de Vhydrocèle. Cest vm qu'on a tour à tour proposé d'iii^ecter dans le péritoine des vapeurs vineoseï, ^f^ protoxyde d'azote, de l'eau tiède, de l'alcool, du vin, une décoction de qninqaioi} et, dans ces derniers temps, de la teinture d'iode. Plusieurs médecins distingua n'ont pas craint d'employer et de préconiser cette méthode : MM. Leriche et Di»" lafoy ont cité notanunent quelques faits favorables (1), et M. Boinet^daoïoB travail pubUé par la Gazette médwaU de 1851 et plus tard dans son ^''^^^ beaucoup exalté les vertus des ii^tions iodées et prodamé même leur innocant Si la première impression de la teinture d'iode sur le péritmne produit la pâlesr, le refroidissement, le ralentissement du pouls et un état syncopal, ces accidew pourtant ne seraient que momentanés, ils se dissiperaient après dix à ^^^ nutes ; d'ailleurs, loin d'avoir une violente péritonite, les malades n'oïïdtùm d'autres symptômes qu'un peu de tension et de sensibilité du ventre, un P^^^ vement fébrile, qui se dissiperaient après un ou deux Jours. En somme, M. BoiDa
(1) htvue médko<hinir$icaie de 18M, et Umon médicuk de ISÂO.
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déclare que, sur i3 ii^ections iodées dans le péritoine, on compterait H succès. Quelque confiance que Fauteur m'inspire, Je n'ai encore osé ni faire ni conseillerune opération pareiUe. Gomment ne pas trembler, en efTet, quand on injecte dans le péritoine un liquide aussi irritant que la teinture d'iode (1) ? On dit bien, il est Trai, que cette substance provoque une phlegmasie spéciale, plastique, et que Jamais du pus n'est produit ; mais qu'importe ? Ce n'en est pas moins une péritonite qui peut tuer et qui tuera, en effet, presque nécessairement, si elle envahit toute la séreuse abdominale : les expériences sur les animaux le démontrent. Il me semble d'autant plus imprudent d'exposer les malades à un péril si grand, que l'opération en principe me paraît être irrationnelle. Car si, comme la chose est presque constante, Tascite est symptomatique d'une affection organique, l'injection iodée ne remédie, en cas de succès, qu'à un symptôme, et n'empêche pas la lésion de suivre son cours. Si, par contre, l'asdie est essentielle, elle constitue une affection très-curable par des moyens moins hasardeux. On a dit enfin que les adhérences contractées par les intestins entre eux et avec les parois du ventre pouvaient être la source de douleurs et de troubles permanents du c6té des organes digestifs; mais je crois que ce résultat reproché à la méthode des injections n'est pas constant : il peut se faire, en effet, que l'iode se borne à modifier la vitalité de la séreuse et ne provoque pas la sécrétion de fausses membranes. Quoi qu'il en soit, il importe de rester dans une sage réserve, et en présence des succès qu'on cite, rappelons-nous qu'il n'est pas d'opérations irrationnelles, de procédés barbares, de médications incendiaires, dont la force médicatrice n'ait souvent triomphé.
SÉCRÉTIONS SÉREUSES DES MEMBRANES MUQUEUSES
Les membranes muqueuses sont très-rarement le siège de flux aqueux ou sé« reux ; les seules sécrétions de ce genre qu'on observe quelquefois n'ont guère lieu que dans le tube digestif et dans les organes génitaux de la femme. On a bien décrit des flux pareils pouvant se faire par les fosses nasales, ainsi que M orgagni en cite quelques exemples ; mais cette affection, que quelques auteurs ont proposé de nommer rhinorrhée, n'est pas encore suffisamment connue. Dans l'étude des flux séreux intestinaux nous croyons devoir admettre deux variétés, qui sont : le cAo/^ro asiatique et Vhydro-entérorrhée.
Ihi choléra asiatique.
Le choléra épidémique ou asiatique oftie pour symptômes principaux dans sa forme grave : des vomissements et des selles de matières aqueuses blanchâtres, semblables à l'eau de riz ; la suppression de la sécrétion nriilaire ; la fréquence, la petitesse^ puis l'absence du pouls ; le refroidissement presque glacial du corps ; une couleur violacée des téguments, qui sont flasques et ridés; un amaigrissement rapide ; des crampes très-douloureuses dans les membres ; une aphonie plus ou moins complète, et un sentiment d'oppression parlais extrême.
(1) M. Boinet conseille d'ii^ecter dan* le péritoine et d*y laisser pendant quelques minutes le liquide suivant :
Eau 200 granunes.
Teinture alcoolique d'iode. 30 —
Mars de potassium 4 —
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BiMUrîque. — * Je ne dkcttterû 'pas â le choiera âiialâ^e est une affectai Bouvellcy ou 8t c'est d^elle qu'il est parié dans plusiears passages des livres sanscrili. Quoi qu'il en soit, c'est une maladie conaue depuis longtemps dans les Inda orientales, où elle est endémique. Plusieurs fois on l'a Tue, franchissant see limita naturelles, aller exercer ses ravages au loin. Mais le liait le plus extraordinaire eit celui de cette épidémie meurtrière qui, commençant à Jessore, près les bouches do Gange, en 1817, a successivement envahi l'Asie, l'Afrique, l'Burqse et rAmériqve, est venue sévir dans, notre pays, qu'elle a parcouru de 1832 à 1839. Diq»aro de France presque entièrement pendant treiie ans, ce fléau nous a visitésde noovesn en 1849, et a ISût au mmn» (lutant de victimes qne tors de sa première apparition; enfin, de novembre iB53 à mai 1854, naos avons eu à traverser pour la troisièine ibis une épidémie qui fut bénigne, si surtout on la compare aux deux qui Vont précédée. Ces épidémies ont donné lien à une foule de recherches et de travaux. Nous mentionnerons surtout l'excellent traité de MM. GérardlB et Gaimard, lo monographies de MM. Bouillaud, Gendrin, Briquet et M%not : lès re^erches de Magendie et de M. Rayer, ainsi que l'article remarquable publié dans le DùOim' notre de médeciney par Daknas, praticien habile et observateur excellent dont nom regrettons la fin prématurée. Enin, pour terminer, citons les rapports de M. Moreau de Jonnès et de la commission médicale du département de la Seine, ainsi qne celui des professeurs Dubreull et Rech.
Anatomie patholosique. -* Les lésions qu'on trouve à l'ouverture des cadavres diffèrent suivant que les malades ont succombé dans la seconde période dite de cyanose, ou bien dans la troisième dite de réaction. Dans le premier cas, tes cadavres perdent lentement leur chaleur, la teinte cyanosée de la face et des membres est conservée ; l'œil est flétri ; tout le corps est amaigri ; les muscles sont peu consistants et plus ou moins violacés : cette coloration se retrouve dans la plupart des os spongieux, et Jusqu'à la racine et à la moitié de la couronne de& dente. La masse intestinale, rarement distendue par des gaz, offre souvent extériennment une coloration violacée, surtout pour les anses qui plongent dans Texcavatisn peMenne. Le tube digestif ouvert, on le trouve pAle, décoloré par places; um dans la plus grande partie de son étendue, il offre diverses nuances de coloratioa, rouge, lie de vin, noirâtre ou violacée; ses tuniques semblent épaissies. Les vaisseaux de la partie correspondante du mésentère sont gorgés de sang. Ces diverses colorations ne peuvent être rapportées k un travail inflanunatoire, mais elles tiennent à une stase sanguine. Si, en effet, à l'exemple de Magendie, on injecte de l'eau dans les artères mésentérique^ on entraîne tout le sang qui engorge les parois intestinales, et l'on rend à celles-ci la couleur d'un blanc grisâtre qui leur est naturelle. La membrane muqueuse a généralement sa consistance normale ; mais elle présente le plus souvent danlé toute retendue des voies dlgestivea, deptiu l'oesophage Jusqu'au rectum, spécialement à la fin de l'Héon, dans le cœcum et dam le côlon, une éruption de petits corps durs et opaques, résistants à la pression, do volume d'une tête d'épingle ou d'un grain de clrènevis ou de mil, et qui ne sont autre chose que des folticules tuméfiés; cette léRon,'14en éécriie surtout p» MM. Serres et Nonat, n'offre liem de caractéristique, elle n'est point spéciale an choléra. On la retrouve, en effet, dans une foule d'états morbides, toutes les fiûs que l'exhalation intestinale est augmentée ; et comme, en outre, elle n'est pas constante, on ne saurait en faire le caractère anatomique de la maladie.
Les intestins et l'estomac des cholériques contiennent en plus ou moins grande quantité un liquide d'une odeur Tade, blanc, ûocoonenx, quV)n a comparé à du
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petiHut mal clarifié on à une décoction de ris ou de gmau. La membrane muqueuse est en outre tapissée par une matière comme crémeuse, d'un blanc grisAtre. Il est généralement admis que le liquide cholérique est identique par sa composition avec la sérosité du sang. Becquerel Taycnt somrîs à quelques analyses, a trouvé qu'il était formé par une eau légèrement albumineuse, neutre ou un peu alcaline, contenant, outre l'albumine en dissolution, une quantité va* riable d'albumine coagulée unie à une très-petite quantité de mucus, et à une quantité relativement asses considéffable de chlorure de sodium. Indépendamment de ce liquide, les intestins peuvent en outre contenir la bile Jaune, verte, ou bien un liquide rougeâtre, sanguinoleat. Les vaisseaux lymphatiques et billaif<e9 sont exempts d'altération; k foi^ ayant un volume ordinaire, est gorgé d'un sang noir, difiluent ; il en est de même des rcioB| surtout dans leur couche corticale^ La rate est en général petite, dure ; tous les jmtres tissus parenchymateuk sont congestionnés et d'une couleur violacée toute particulière. Enfin, sur les parois de la vessie qui est vide d'urine, on voit parfois des fiocons blanchâtres semblables k ceux que i^ous avons d^ rencontrés dans les voies 4igestives. Les poumons sont le phrs aouveni fiasques, affaissés, à peine engoués; d'autres fois l'engouement sanguin est considérable, et l'on a même vu des noyaux apoplectiques en plus ou moins grand nombre : on a trouvé ausri quelquefbia dans les bronches les corpuscules blan«- .chAtres d^à signalés dans les intealins et dans la vessie. Le cœur est petit, flasque, {riable, rempli d'un sang noir, poisseux, qu'on a Justement comparé à du raisiné mou ou à de la gelée de groseille mal cuita. BfM. Michel Lévy et Thobzan ont firéquemment observé, pendant l'épidémie de 1949, des ecchymoses à la face externe du cœur, ainsi qu'à la foce interne du ventricule gauche. Tout le système veineux, surtout au voisinage du cœur, est gorgé d'un sang également noir et poi»seux; souvent ce liquide existe en petite quantité dans le cadavre; il était en effet difficile, dans l'épidémie de 1^32, de pouvoir en recueillir plus de t50 à 312 giaounes. D'après une remarque de M. Rayer, si on l'expose à l'air, il s'oxygène moins facilement que celui des autres malades. Le plus grand nombre des mieiographea ont vu que les globules du sang cholérique ne présentaient aucune «Itération appréciable, mais le» chimistes ont constaté une diminution dans la quantité nofmale de la fibrine, de l'albumine et des sels, tandis que la matière colonnBte était c|nq ibis plus considérable. It. Andral est arrivée des résultats un p^ différents; il a établi, en effet, dans une note lue en août 1849 à l'Académie des sciences^ que l'albumine se maintenait dans le sérum du sang dans sa proportion normale. Becquerel conclut à son tour de deux analyses, que dans le choléra il y a augmentation dans la proporiion des globules; que le sérum, moins abondant, plus dense, contient de l'albvmine, et proportionnellement plus de matière extraelive, plus de sels, et surtout plus de matières grasses, dont le volume est presque triplé. La supersécrétion intestinale rend compte aussi de l'état de Béefaaresse plus ou moins complète dans lequel se trouvent toutes les membranes flérenses du corps, spécialement le péritoine. Leur surf^e, en effet, est commu- Aément poisseuse; quelquefei» elle est complètement sèche, ridée, parcheminée. Le fluide céphalo-rachidien est ute peu diminué ; les vaiseeaux cél^raux et rachidiens sont plus ou moins gorgés de sang; la pulpe est ette-méme plus ou moins 4»}ngestionnée. Enftn, les neribet leurs ganglions peuvent 'être injectés de sang ; mais ils sont toujours exempts de toute altération de tissu, quoi qu'en ait dit Mpech.
Lorsque les cholériques succombent dans la troisième période dite de réaction,
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les coDgettioDB yehieuses soat moins nombreuses et mxAtm intenses ; on retiome plut6t alors les caractères propres aux congestions actives et à rinflammaticB. Ainsi le cerveau est sablé, les poumons sont parfois enflammés, bépatisés ; le saBf renfermé dans les vaisseaux est plus rouge, et contient d'autant plos de sénm que la mort est survenue i une époque plus éloignée du début de la réaction. U liquide cbolérique a disparu ; les membranes séreuses sont bumides ; les oorposcules intestinaux sont peu ou point saillants, tandis que les follicules agminés sqoé parfois un peu boursouflés» mais sans présenter aucune des lésions caractéristiqiio de la fièvre typhoïde ; enfin, la vessie contient plus ou moins d'urine.
Symptômes. ICarolie. — Le choléra asiatique débute parfois brasquem^it ; presque toujours pourtant il y a des prodromes, tels que malaise, faiblesse, perte d'appétit, soif, douleurs de ventre, borborygmes très-bruyants, et diarrhée îaune ou blanchâtre, muqueuse, fétide ; il y a en outre de l'accablement, de riasomme, des sueurs, des défaillances, des frissons vagues, irréguliers ; le pouls est calme oq bien un peu accéléré. C'est à l'ensemble de ces symptômes prodromiques que quelques personnes ont donïié le nom de chalérim. C'est pour ainsi dire la première période de la maladie. Ces accidents, qui se combinent entre eux de mille manières différentes, perûstent plus ou moins; ils peuvent ne durer qu'un jour on se prolonger au delà d'un septénaire : tantôt ils se terminent presque aussifMpar la guérison, ou bien ils sont remplacés par les symptômes propres au dioléra. Magendie dit que quelques malades ont succombé après avoir présenté senkaient les symptômes de la cholérine. La mort est arrivée alors par suite de l'anéantisBement progressif des forces : toutefois les faits de ce genre ont été fort raies.
Lorsque le choléra est tout à fiût déclaré, la soif est vive, les boissofis ftoid» sont prises avec avidité ; le ventre est plus ou moins rétracté, il est peu sonore ; U est le siège de coliques, que la pression augmente souvent. Bientôt le malade leod en vomissant ces matières blanches, floconneuses, d'une odeur fade, dont ugos avons parlé précédemment ; des évacuaticms alvines ont lieu simultanément. Les matières intestinales, d'abord Jaunâtres et fétides, finissent bientôt par être identiques avec celles qui sont rejetées par la bouche. Ces évacuations sont génénlement répétées à de courts intervalles. Bientôt le pouls s'accélère et s'élève rapidement à 120 ou 130 pulsations par minute ; sa force diminue en proportion de si fréquence. Les battements du cœur sont faibles et accompagnés parfois d'im lofA de souffle, dû sans doute à l'obstruction des orifices par le sang coagulé ; la re^ ration est pénible, anxieuse, plus ou moins accélérée ; les malades accusent de la dyspnée, ou plutôt un sentiment d'oppression, une sorte de constriction sons* stemale. Par la' percussion et l'auscultation on ne découvre rien d'anormal dans la poitrine. La voix presque aussitôt s'affaiblit, elle est comme cassée, plm tard les malades sont tout à fait aphones; en même temps surviennent des vertiges, de U céphalalgie, des bourdonnements d'oreille ; des crampes très-douloureuaes se font sentir dans les bras, dans les d(âgts, et surtout dans les mollets, qui sont fermes et durs comme du bois. Les forces sont alors prostrées à tel point, que beauaraip de malades ne peuvent se tenir debout : leur faciès exprime l'abattement et une aouiffranco extrême ; les traits sont tirés, la figure est notaUement amaigrie ; les yeax sont caves, bordés de noir. Si ces accMents vont encore en s'aggravent, la peaa do corps se refroidit, la face prend une teinte blei:^tre ; la pulpe des doigts et des orteils devient violacée, surtout au pourtour des on^es, tandis que la peau de ces parties est ridée comme si elle avait longtemps macéré dans de l'eau tiède« Lorsqu'on pince la peau sur les autres parties du corps, elle conserve pendant fongtemps
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le pli qu'on lui a donné, conune si les téguments avaient perdu toute leur élasticités Non-seulement la face, mais le corps entier est amaigri par suite de l'absorption du fluide séreux qui humecte le tissu cellulaire ; toutes les sécrétions naturelles ou accidentelles sont diminuées ou taries ; la sécrétion urinaire elle-même est complètement suspendue. Au début ou bien dans les choléras moins graves, ce liquide existe seulement en quantité moins considérable ; il est généralement trouble, et l'on y a souvent décelé la présence de l'albumine. C'est un fait qui, indiqué déjà en Allemagne, a été étudié avec soin en France pendant l'épidémie de 1849, d'abord par M. Rostan, puis par MM. Bouchut et Michel Lévy : ce dernier a rencontré l'albuminurie dans la plupart des cas, 61 i fois sur 696.
A un degré plus avancé, on dit que l'alTection est arrivée à sa seconde période. Les membres et la face sont alors complètement cyanoses; la coloration cyanique peut même gagner presque toute la surface du corps. Les yeux sont secs, ternes; la cornée est flétrie par suite de l'absorption de l'humeur aqueuse ; la peau est froide et couverte d'une sueur visqueuse, de sorte qu'en la palpant on a la sensation que donne le toucher du nés du chien ou de la peau d'un batracien. La langue est bleuâtre et froide ; la soif est plus vive. Les vomissements sont souvent plus rares que dans la période précédente ; les selles, involontaires, sont souvent formées par un liquide rougeâtre et fétide. La voix est éteinte ; l'haleine des malades est froide. L'air expiré contient parfois plus d'oxygène que chez les sujets sains, ainsi que l'ont prouvé les expériences de Davy, expériences dont M. Rayer a vérifié l'exactitude pendant l'épidémie de 1832. A cette même période, la dyspnée et l'oppression augmentent ; le pouls devient imperceptible, il en est parfois de même des battements du cœur; la circulation semble alors interrompue : c'est ainsi qu'on a pu couper en travers une artère volumineuse sans qu'il s'en écoulAt du sang. Si l'on ouvre une veine, ce n'est que par des pressions réitérées qu'on parvient à se procurer quelques cuillerées d'un sang noir, foncé, visqueux, se coagulant en masse et retenant tout ou presque tout son sérum. Le sang ottre une température inférieure de 4 à 5 degrés Réaumur à celui qui est fourni par d'autres malades ; aussi l'abaissement de température est-il général, affectant les parties profondes aussi bien que les parties superficielles. Gooper, à Berlin, avait vu en 1832 la température descendre à 26 degrés centigrades, et M. Roger, dans l'épidémie de 1849, a trouvé que le thermomètre s'abaissait de 5 à 6 degrés au-dessous de la moyenne physiologique. A cette période, tous les sens sont affledblis ou éteints; l'ouïe est dure, la vue trouble, la sensibilité tactile abolie. Cependant, malgré des symptômes aussi fiicheux, les facultés intellectuelles persistent intactes, et il est rare qu'il y ait du délire. Dans cette forme grave et dans cette période extrême de la maladie, l'absorption elle-même languit et peut devenir à peu près nulle, ainsi que l'ont établi des expériences institéeus par MM. Vemois et Duchaussoy. On peut donc dire sans exagération que les malades sont alors cadavérisés. La mort, qui est la terminaison presque constante de cet état, arrive tantôt lentement et après agcmie, tantôt elle a lieu tout à coup, comme si elle était due à une syncope. Ce qu'il y a de remarquable alors, c'est que souvent la température du corps s'élève lorsque les individus sont arrivés à cette période ultime : c'est là sans doute ce qui a fait croire à quelques personnes que la température des cholériques augmentait parfois après la mort. Certains cadavres la conservent longtemps. Tels sont les accidents qui caractérisent cette seconde période du choléra grave, à laquelle on a donné les noms d'o/gide, de 6/et4e, de cyaniqm ou â*asphyxiquef en raison du refrddiisement du corps, de
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la coaleur violacée de la peau et des phénomènes d'asphyxie qoi prédoimneoL
Lorsque le malade ne succombe pas à la période algide, la maladie chaop bientôt de physionomie : le firoid disparait peu à peu ; le pouls devient pe^ ceptible, puis il reprend sa force et son volume ; la cyanose dkninne, ainsi qie ramaigrissement ; la fiice se colore, les yeux s'injectent, la Toix prend de la forée; la sécrétion urinaire se rétaMit, et l'on y décèle parfois, mais d'une manière tonte passagère, la présence de Talbumine ; enfin le sang reprend peu à peu ses ({uilitét normales, et il contient d'autuit plus de sérum qu'on s'éloigne davantage da dânl de la réaction. L'ensemble de ces phénomènes caractérise la période dite de réactkfn au choléra.
Lorsque aucun accident ne vient entraver cette période, les malades ne tirdent pas à entrer en convalescence ; mais la réaction n'est pas toujours ans» franck:il est des malades, &k effet, chez lesquels elle est mcompUte^ c'est4-dire qn'a^ s'être établie en partie, elle est remplacée bientôt par de nouveaux symptômei algides qui emportent presque tous lea sujets. Chex d'autres, la réaction se cmr plique d'accidents typhoïdes. Chex eux la fièvre s'allume ; k langue devienl sèche, rude, ndre ; les dents s'encroûtent de fùliginosités ; la soif est Tjie; la mriades sont tourmentés par un hoquet continuel; la face est hébétée, frappée de stupeur ; les malades tombent dans le coma ou dans un état de sabdeUrioffl,' ib<n< des roideurs, des contractures, des soul^resauts de tendons ; enfin, an bout de cinq, six, huit ou dix jours au plus, la mort survient^ Qnelques-um pooitaDt guérissent ; mais leur rétabUssement est lent, très-dtfBcile. Pendant la réaetMO, les évacuations intestinales ainsi que lei vomissemebts ont cessé. Cependant û arrive parfois que ces derniers persistent ; alteniant «lors avec le boquet, ûs toa^ mentent beaucoup les malades ; ils s'accompagnent souvent de doaleorscardiaqiieS) d'une grande anxiété, et ils ne finissent souvent qu'avec la vie. Enân,ceit encort pendant la réaction que surviennent la plupart des complications, telles que dei congestions ou des inflammations, spécialement du côté des méninges, dn côté 4q cerveau et des poumons^ ainsi que diverses éruptions cutanées (wHigede, scarlitine, roséole, érythème, urticaire). On a observé parfois des paiotides. M. îficbd Lévy a fréquenunent aussi rencontré l'ictère pendaiit l'épidémie de 1840; te tons les cas la maladie eut une heureuse issue*
Les symptômes précédents ne se succèdent pourtant pas toujours dans l'orort que je viens d'indiquer : nous avons vu assez souvent, en Wt comme en tSW, la maladie débuter brusquement par les phénomènes tes plus graves qui caradé* rfseuft l'état algide : on disait alors que le choléfa éUài ftmdroffoid ; cbes d'antres, la maladie se présentait avec ses symptômes ordinaires, à l'exception pourtant dei vomissements et des selles qui manquaient, quoique du fluide cholérique eût é» exhalé en abondance dansles intestins, comme rin^ction cadavérique le démontwt
L'âge n'apporie pas de grandes modifications à la physionomie de la maladie, n m'a paru seulement que chex les enfants les plus jeunes la cyanose étsaitrarenMO portée au point où nous la trouvons chex l'adulte ; chef eux aasri l'agitation, l> quiétude très-grande, les crampes, sont souvent excessif es et la marche constafliment très-aiguê.
Darée. — Le choléra a donc une marche plus ou moins rapide ; il P^^^ P^ tuer en quelques heures ; sa durée moyenne est d'enriron soixante heurei, nseï souvent la vie se prolonge pendant un septétiaire, mais il est rare que malades luttent plus de douze jours. Toutes choses égales d'ailleurs, on a troof^ que la durée de la maladie était en raison directe des forces des malades.
DU GBatÉBâ ASUTIQUE. S^
La coQYaleaceace est plus oa moias s^ide; en général, elle est lente et exige beaucoup de soins, car des rechutes ont quelquefois lieu ; d'autres maladea eoo^ servent pendant un temps plus ou aïoins long de la dyspepsie ; divers troubles des organes digestife, pennanents obez les uns, ne se manifestent cbex d'autre» qu'à des intervalles plus ou moins rapprochés.
Le choléra peut guérir ou suspendre pendant un temps plus ou moina long les maladies aigués ou chroniques dans le cours desquelles il se déclare. Ces! aîasi qu'on a vu des hydropisies, des phlegmasies, des affections rebelles de la peau diq^arattre, des fièvres éruptives môme se suspendre, rester stationnaires, et ne reprendre leur marche que lorsque l'affection cholérique avait complètement cédé.
Diagnostic — En ayant égard à la nature des vomissements et des selles, au refroidissement de la langue et de toute la sor&ce du corps, k la petitesse, pois à la sopp^ssion du pou]», à la cobration bleuâtre ou cyanique de la peau et des muqueuses, «ux crampes, à la suppression de l'urine, à l'aphonie, il est impossible que l'on confonde le choléra épidémiqne avec aucune autre affection connue ; les selles sont seules caraetérialiques et empêchent de confondre la cholérine avec la diarrhée simplement catarrhale. L'eropoisonneinent par les substances caustiques, et surtout l'empoisonnement par l'arsenic, est la seule maladie qui pourrait simuler le choléra asiatiqtie. Lorsqueç, en effet, la quantité d'acide arsénieiui ingérée eal considérable, on peut observer le ref)roîdissement du corps, Tétat cyanique de la foee et des extrémités, l'altération de la voix, la dyspnée, la rareté et la soppresaion de la sécrétion urinaive ; mais les évacualkms alvines, qiM sont noires et saoguino** lentes, et les vomissements de matières Acres, bilieuses et également sanguino* lentes, mettront sur la vcâe pour reconnaître la cause des accidents, indépandann nient des lumières qui seront iSDumies par les commémoratift. D'ailleurs, en toiit état de choses, s'il 7 a incertitude,>ranaly8e chimique des déjections etdes HMtièrea iresnies dissipera bientôt tous les doutes. (Voyex plus bas Chotéra airepésii, pour le diagnostic différentiel avec cette affection^
Le cholér^ débutant brusquement quelque temps après un repas plus on moins oopieut, pourrait d'abord simuler une indigestion, cependant la nature des vomis* sements qui, après avoir été formés d'aliments, deviennent bientôl caractéristiques, la nature des évacuations alvines et cet ensemble sur lequel nous insistions naguère, ne laisseront aucun doute. Il est inutile, Je pense, de dire en quoi le choléra se distingue de la péritonite, de l'iléus, de la colique de plomb ; ces affections sont d dissemblables en toutes choses, qu'il serait vraiment oiseux d'étabUr leur diagnostie différentiel.
Pronoatio. -^ Le cludéra asiatique est une maladie très-grave, et qui a ex«rc6 de grands ravages partout où elle a sévi, puûqu'elle a communément (ait périr la moitié de ceux qu'elle a atteints* Elle a paru plus fikhense aux deux ^trames é» la vie, et a été plus meurtrière ches l'homme que ches la femme. Les accidents ont toujours été plus graves au début de l'épidémie que vers son déclin. Lorsque les malades deviennent froids, cyanoses et sans pouls, le péril est grand. Une réaction qui n'est pas très-intense, qui est complète et qui se soutient, doit fiiire eq^érer une heureuse terminaison.
Atiolospie* — Le choléra dont nous parions est endémique dans l'fnde ; ce n'est qu'accidentellement qu'on le voit en Europe. Cependant, depuis l'épidémie de 1832, il n'est pas d'année où nous n'en ayons rencontré plusieurs cas, généralement bénins, ce qui nous porterait à penser que le choléra asiatique est désormais une affection définitivement importée dans no^re continent.
B9» DES StCaÉTIONS StftEUSES.
Pour expliquer la marche et les progrès de cette OMladie, on a ioToqné toata les eaqses occultes par lesquelles on a prétendu expliquer de tout temps l'apparition des maladies épidémiques : il est inutile de les énumérer. Quelques personnes ont cherché surtout à se rendre compte de la marche et de la piofigation de la maladie, en invoquant un agent contagieux. Cette opinion n'avsit guère trouTé de défenseurs en France pendant la première épidémie; rasis après celle qui nous a affligés en 1849, on a produit un gmikd ncmibre de 1^ tous favorables i la doctrine de la contagion, et recueillis, pour la plupart, par les médecins des départements. Cependant, avant de les adopter, il est nécessaire de les soumettre à une enquête sévère, afin de bien en déterminer la valeur.
Lorsqu'il s'agit, en effet, d'une maladie épidémique qui, comme le cholérs, franchit tout d'un coup les plus grandes distances, U faut apporter beaucoup de réserve, ne pas se hftter surtout de conclure, car on s'exposerait souvent à attribuer à la contagion des effets qui tiennent à la marche irréfulière et capricieuse delà maladie. D'autre part, les cas de contagion recueillis dans les foyers épidémiçMi ont toujours quelque chose de suspect, en raison de l'imposaihilité où Ton e^ de foire la part qui revient à la contagion, si elle existe, et à la constitution épidémique dont l'influence est incontestable ; voilà pourqud les faits de contagion si laboriensement recueillis par MM. Briquet et Mignot, dans leur excellent livre, et relétik surtout à des malades de l'hôpital de la Charité, qui auraient été frappés après l'arrivée dans les salles de cholériques venus du dehors, n'ont et ne peuvent av«r aucune valeur. Les seuls fiûts capables de résoudre le difficile problème de la con* tagion du choléra sont ceux où la maladie aurait été transportée d'nn ibjer épidé* nuque dans un lieu éloigné où l'affection était inconnue, et s'y serait transmise des nouveaux arrivants tombés aussitùt malades à ceux qui leur ont donné des soins. Or, des faits semblables ont été produits. Un des plus remarquables que je connaisse est celui qui a été rapporté par le docteur Brochard (de Nogent-le-&olrou)(t)« Le jdépartement d'Ëure-et-Loir était dans un état sanitaire satisfaisant, aucun cas de choléra ne s'y était encore montré, lorsque plusieurs nourrices, parties de Paris atteintes déjà des prodromes du chdéra, arrivèrent dans l'arrondissement de Nogent-le-Rotrou. L'une d'elles va mourir dans son village, ainsi que son nourmson; sa sœur, qui vient d'un hameau voisin pour lui donner des soins, etf frappée à son tour et meurt en ^elques jours. Une autre nourrice succombe avec son enfant à Nogent-le-Rotrou, et trois des femmes qui l'assistent sont frappées, deux le sont mortellement ; dès ce moment le fléau envahit la ville et y produit de grands ravages. Ces faits sont graves; il est difficile de croire qu'il n'y ait eu U qu'une coïncidence, et même en supposant une influence épidémique encore occulte, il n'en serait pas moins extraordinaire de voir la maladie fhipper exclusirement d'abord les personnes qui ont été en rapport avec les premiers malades. Nos chirurgiens militaires, soit en Afrique, soit pendant la campagne d'Orient, ont été témoins de faits semblables. Des détachements, des corps d'armée ont proisagé U maladie d'étape en étape, ou, transporiés au loin sur des vaisseaux, ils ont, ao lieu de débarquement, propagé la maladie inconnue jusqu'alors dans ces parages. U est donc impossible de contester au choléra tout caractère contagi^ix. La doctrine de la contagion, habilement combattue par M. Jolly (i), compte encore pea
(î) Du mode de propagation du cftoi&a» Paris^ iSSl . Çt) Union n,édciaief anuée I8&8.
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de partisans à Paris, Q en est bien qui y cr<»ent, mds fls n'osent Taymier publiquement, par la crainte d'exciter une panique. C'est là une discrétion blAmable, car il 7 a toujours intérêt pour tous à connaître .la Térité, quelle qu'elle soit* Dans Tespèce, il ne peut être indifférent pour nous, comme pour l'administration publique, de savoir si le choléra est ou n'est pas contagi^x* Qu'on se rassure ; dans ce siècle éclairé, et dans notre pays surtout, les défaillances au moment du péril sont trës-iares : ceux qui sont frappés, riches ou pauvres, ont trouvé et trouveront toujours des gens dévoués pour les soigner.
n est inutile de discuter plus longtemps la cause première du choléra; nous dirons pourtant qu'en considérant que la maladie a sévi dans les pays les plus divers, au milieu des conditions hygiéniques les plus opposées, il est rationnel de supposer l'existence d'une cause spécifique probablement répandue dans l'atmo* sphère; mais nous ne pouvons avoir à ce sujet aucune démonstration. Il est des lieux qui de tout temps ont Joui d'une immunité remarquable : Je citerai Versailles, toujours respecté, et, chose plus extraordinaire encore, la ville de Lyon, où existent de si nombreuses causes d'insalubrité, où vit entassée une population misérable. Les épidémies ont présenté, de tout temps, ces anomalies encore inexplicables. L'influence épidémique peut s'exercer non-seulement sur l'homme, mais encore sur plusieurs classes d'animaux, spécialement snr les bétes à cornes, les volailles et même les poissons.
En général, le choléra n'envahit pas brusquement un pays : mais il a été le plus souvent précédé de divers états morbides qui régnent épidémiquement, tels que fièvres intermittentes, dysenteries, diarrhées ou embarras gastriques.
Pendant le règne des deux dernières épidémies, on a noté que certaines causes prédisposaient davantage à la maladie, et que d'autres pouvaient en provoquer le développement. Parmi les premières, on a surtout cité l'encombrement et le non-renouvellement de l'air, l'habitation des lieux humides, l'ftge adulte, le sexe féminin, la misère, les privations, les excès, les travaux rudes, les peines morales. Les causes occasionnelles qui ont paru agir le plus souvent sont les re* froidissements, les excès, les indigestions, etc.
Traitement. — On a préconisé contre le chdéra presque tons les agents dont la thérapeutique dispose. Tout le monde avait voulu d'abord trouver un spécifique : cependant l'expérience a prouvé qu'on ne poiïvait opposer au choléra une méthode uniforme de trait^nent, et que celle-ci devait varier suivant une foule de ckeonstances, et surtout d'après l'état symptomatique : il faut ici obéir aux indications qui se présentent.
Dans les prodromes, lorsqu'il existe cet ensemble de symptômes auxquels on a donné le nom de cholérine, il faut prescrire le repos au lit et la diète, l'usage de lavements mucilagineux, de boissons gommées ou légèrement aromatiques, mais surtout l'emploi de l'opium, que l'on administre par la bouche ou en lavement, depuis 5 centigrammes Jusqu'à 30 ou 40. Les pédiluves ou les cataplasmes sina* pisés sont utiles pour diminuer la céphalalgie. Enfin, lorsque le pouls offre de la résistance, la peau une chaleur fébrile, lorsque le ventre est le siège de coliques, on doit retirer une petite quantité de sang par la saignée du bras, et mieux encore par l'application d'un certain ncmibre de sangsues. Si, au contraire, il y a beaucoup d'affaissement, si le pouls est faible, il faut insister davantage sur les boissons aromatiques (menthe, camomille, mélisse, arnica); on donnera aussi quelques antispasmodiques, spécialement le sirop d'éther. Les moyens précédents conviennent encore dans la seconde période de la maladie, pendant laquelle quelques
penoonet oot ffécooM ripéeacuaaha et let purgatifs saline comme i^ents pertof- ])ateuis. Le Tomitîf aoiM avait donné d'astet bons résuHals dam l'épidémie de 1 83S; mais, en 1840, noas ne lui avons reconnu aucun avantage : il ^i est de mâme des purgatiA salins, à la suite desquels on voit parfois le choléra se oonfirmer.
Dans cette méoae période, lorsque les évacuations sont abondantes et lei acd* dents nerveux piédoimnants, lorsque enfin le pouls devient presque imperceptible et que le sang stagne à la périphérie du corps, ainsi que dans les parencHymes, il faut se hâter de donner des boissons stimulantes, chaudes si les malades les tolèlentbien, froides et même glacées si les vomissements sont opiniâtres : on prescrit en pareil cas, outre les infusions indiquées plus haut, le café, le thé, les Tins les plus akooliques, el miôme Teau-de-^e et le rhum, l'acétale et le carbonate d'aonox^ue i haute dose. On eadte, en même temps, la circulation et la caloiilcatioii par les frictions sèches et irritantes, et mieux encore par TappUcatioD penmnenle 4e sinapismes et d'une chaleur artificielle à l'aide de boules, de briques chaades ou de sachets de sable ; tandis que les bains chauds, les bains de Tapeur et les procédés hydrothérapiques ont échoué. Dans ces cas, il m'a para qn*mi large Tésicatoire à l'épigastre était souvent utile, surtout pour calmer les Tomissemenis, qui sont parf<^s trèsH>ptnifltres, qui sont excités par toutes les boissons qu'en donne, quelques malade ne tolérant alors que quelques fragments de glace qnlls avalent avec avidité i cause de la soif excessive qu'ils éprouTent. Les âaWons sanguines sont, dans cette période, toujours nuisibles, f^ailleurs, à supposer qu'elles fussent indiquées, le plus souvent il serait impossible de retirer du sang en laiBon de la coagulation de ce liquide dans les vaisseaux.
Les moyens précédemment énumérés nous ont beaucoup mieux réussi à produire la réaction qu'une foule de médicaments qui cmt été tour à tour préconisés pendant les dernières ^idémies : tels sont notamment le stacbys analelica, le hachisehy le chlorolbrme^ le sd marin, les mercunaux, et lastrychmne, proposée par M. Abeille. Quelques personnes ont pensé aussi à modifier la surisce ioteslânale, et par conséquent à tarir k sécrétion morbide dont elle est le siège, à VsMe du nitrate d'argent en lavement, â la dose de ^ centigrammes, et en potien i k dose de 5 centigrammes. M. Barth â Paris, et en Allemagne M. bn. LéTj, parsâssent en avoir obtenu quelque avantage : c'est donc un moyen qui mérite d'être expérimenté encore.
L'énergie des divers moyens employés devra diminuer au fur et à ■Msore que la réaction surviendra. Lorsque celle-ci est complète et modérée, on doit se bomsr à prescrire au malade des boissons douces, acidulées, tempérantes; si la réaction est incomplète, si un peu de cyaftose persiste, on insistera sur le traitement stimur lant et tonique ; lorsque, au contraire, la réaction est trop vive, il fiant la modérer par l'emploi des ant^hlogistiques, par la saignée générale et locale ; mais on doit Q'employer ces moyens qu'avec la plus grande prudence et avec beaucoup de réserve. Le régime antiphlogbtique, eoknbiné avec lés révulsifr et les Tésicants, convient encore dans la première période de la réaction typhoMe ; mais lorsque les symptômes adynamiques prédominent, il faut revenir dé nouveau à remploi des ioniques, et surtout du quinquina.
Il est un symptôme toujours très-péniUè pour les malades, ce sont les crampes; on les modère souvent par dés frictions sèches, par des^applicationB narcotiques, par les plaques aimantées, et suriiout parle chlorolbrme mis sur la peau recouvrant les muscles endoloris.
L'idMorption étant languissimtë et peut-être nulle dans quelles cas de choléra
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algide, on a eu la pensée d'ii^ecter les médicaments dans les eînes : c'est ainsi que Ton a introduit directement dans le sang, à Taide de la srringue d'Anel, de Teau pure ou salée, de Topium, de la belladone, du sulfate de quinine. Cette méthode hardie, qu'une graTité excessive de la maladie pourrait seule Justifier, n'a pas encore donné de résultats satisfaisants, et il serait au moins prématuré de formuler sur sa yaleur une opinion un peu précise.
Prophylaxie. ^ 11 n'existe aucun moyen prophylactique contre le choléra ; les lazarets et les quarantainesont été aussi inutiles que les fumigations de chlore, et que l'emploi du camphre, des aromatiques, des désinfectants, etc. ; mais il est utile que les malades ne soient pas réunis en trop grand nombre, que les salles soient bien Tcntilées, que ceux que leur devoir retient près des cholériques observent les règles d'une bonne hygiène.
Nature. — Il est inutile de discuter ici la valeur de toutes les opinions qu'on a émises sur la nature du choléra asiatique. On l'a considéré comme une irritation ou une inflammation gastro-intestinale, assertion que Touverture des cadavres ne confirme pas. D'autres y ont vu une asphyxie, une fièvre algide, une altération de l'innervation générale ou du grand sympathique, enfin un empoisonnement. Gett3 dernière opinion est la plus soutenable, si l'on a égard i la cause probable de la maladie, aux symptômes qui la caractérisent et qui établissent entre elle et certains empoisonnements une similitude parfaite. Quoi qu'il en soit, ce sont là tout autant d'hypothèses, et dans l'impossibilité o^ nous sommes de pénétrer la nature de la maladie, nous devons, pour la classer convenablement dans le cadre noso* logique, avoir surtout égard au symptôme prédominant, c'est-À-dire à l'exhalation intestinale : voilà pourquoi nous avons encore rangé }e choléra asiatique dans la classe des sécrétions morbides.
De l'hydro-entérorrhée.
Un flux de liquide transparent, complètement aqueux et sans mélange de bile ou de mucosités, peut se faire par l'anus. Morgagni, voyageant en poste pour aller visiter un cardinal malade, éprouva des déjections formées par un liquide presque limpide. Des faits semblables ont été rapportés par Marc. Donatus, Car. Piso, Potérins, etc. Un de mes anciens maîtres, Caillard, médecin de l'Hôtel-Dieu de Paris, éprouva un Jour, à la suite d'une commotion violente occasionnée par une chute, l'acddent que Morgagni avait observé sur lui-même, et l'on sait que le grand Haller perdait souvent, sous l'impression des premiers froids, 1200 grammes d'un fluide aqueux.
La maladie a presque toujours une durée courte ; cependant Caillard éprouva l'évacuation séreuse dont Je parle à diverses reprises et pendant plusieurs mois consécutifs*
La quantité de liquide évacué a été plus ou moins considérable : Morgagni en rejeta 8 kilogrammes en douze heures, et chez le malade de Potérius, elle se serait, dit-on, élevée à 20 kilogrammes dans l'espace seulement de vingt-quatre heures.
Cette excrétion ne s'accompagne presque d'aucune douleur de ventre ; parfois même, comme Je l'ai vu chez le médecin de l'Hôtel-Dieu, il n'y a eu aucune espèce de souffrance; mais les malades ont été très^-affaiblis : Morgagni rapporte qu'il devint aussi maigre qu'il l'eût été après une longue et grave maladie; chez tous cette faiblesse persista pendant un temps assez long.
%u DES flÉcaftnoiia stiŒUSs^
11 est impoiaible êe dëtenniner f«el êat l*<Nrgtne qsi a BÔcrété le liquide. Quelques penoanes ont cru que c'était le ptttciéas; nea. Jusqu'à présent, ne peut Justifier cette opinion) et il n'est «utuûe raison pkuébk qui puisse fsiie attribuer le fktt séreux, plutét au pancréas qu'à rappareU H^liculaire du caod intestinal.
On peut rapprocher des cas précédents certains fluM séreux des organes digestif, qui ont Jugé i^nsieurs hjdropisiea. On a tu des îndiTidus être débarrasi^ d'anasarqne après crdr éprouvé des wMBÎssedients aJbondants et des déjectioDs d'une sérosité claire, citriae, oBctueuae; évidemment il y a eu ici une métastsse, et tout porte à penser que le fluide résorbé a é4é exhalé par la oioquefise gastro-intestinale. Les auteurs parlent encore de quelque» autres tku séreux sur la nature desquels nous ne possédons aucun renseignement précis^ et dont l'existenee est tout an moins problématique^ Telles sont, par axanpley oes éitrriiées que l'on a dit être )^irednites par l'urine, par le lait, ou par une matière graissensei
On n'est pas encore fixé 8«r le mode de tcaièement qaHl oonrient d'adopté coatre les flux séreux des organes digeatife. Il en est qu'il laut respecter : tels sont ceux qui Jugent une maladie grave, coame une hjé ropisie. QoaAt au ilui séreux dont Morgagm fut luM&éme affiaetéy noua croyoM que lorsqu'il a lieu exdusivement par l'anusi, l'ipécacuanha peut k diminuer ou le suspendre; dana les cas où il n'y a que veiwinenieat, on purgattf serait paéféral^ Lorsque les ftux se sont effectués à la fois par haut et par bas, les évaouanta sont nuisibles : il paraît que, dans ce cas, on a retiré de boas effets des cordiaux et de l'opiuiB à l'intérieur, en méase temps que des rémisifs étaient poosneaés à la suHcce du corps.
EXHALATIONS SÉREUSES M!^ OIIOAlftS OiHITAUX DE LA FEMIâE.
Les organes génitanx de la Isnmie sont parfois le siège d'une exlnlation séreuse qui peut s'effectuer pendant Vétat de vacuité de l'utéras ou pendant la giosiiesbe ; dans l'un et Vautre cas^ on voit tantôt le fluide séieui être évacné au dehors, tantdt être retenu dans la cavité mlérine. Les exemples de flux aqueex par les organes sexuels de la femme sont excessivement rares. Femel, Baadelocque et phisienB autres auteurs ont cité néanmoins des fkits prouvant que les fenmes ont pu, pendant plusieurs années consécutives, rendre, vers chaque époqne menstrodk, quelques litres d'mi fluide aqueux, sans qu'il en résultât ancim dérangement grava de la santé : c'est tout au plus si les malades accusaient alors un léger malaise ^ un sentiment de chaleur ou de cuisson vers les parties sexuelles, sans changement notable dans la forme et dans le volinne de l'utérus» Ceci exclut l'idée qu'avait Désormeaux, que les liquides étaient accumulés et retenus quelque temps dsns l'utérus a^'ant d'être excrétés, comme cela arrive dans la mala^iî^ qœ nous dédirons bientôt sous le nom d*hydramétre.
Il faut rapprocher de la maladie précédente le flux aqueux qn'on observe ches quelques fommes grosses, surtout dans les derniers temps de la gestation : c'est ce que les accoucheurs désignent sous les noms d'Aydrorrftée ou de /hosast enax. Le liquide s'échappe goutte à goutte ou par flots, sans souffrance pour les malades, et îndépendanunent de toute contraction utérine. L'écoulement se &it souvent pea* dant le repos de la nuit : cependant, règle générale, ka mouvements du corps et les émotions le provoquent ou Texcitent. Le plus sowent ce ftux n'exerce nucane
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ÎDfluenee fâcheuse sur la groesetse. Les auteurs ont fait beaucovip de suppositiom pour expliquer Forigine des fausses eaux : les ims ont era qu'elles provenaient d*uné hydatide rompue ou de l'allantoîde ; les autres les font Teiiir de l'amnios, soit que les membranes se soient décldrées, soit que le liquide ait filtré à traters elles. Cependant Nttgele a émis une opinion qui nous parait deroir être adoptée : cet illustre accoucheur pense qne le liquide est exhalé par k hce ihteme de Tutéms, et qull s'accumule pendant quelque temps entre elle et les membranes décollées ; puis la quantité de l'épanchement augmentant, les membranes sont décollées jus^ qu'au col utérin, à travers lequel le Hquide s'écoule. Lorsque cet accident a Heu, on devra conseiller le repos dans la position horisontale.
Le plus fréquemment, le liquide séreux exhalé dans Totérus, surtout pendant Tétat de vacuité, est retenu plus ou moins longtemps d«is l'intérieur de Torgane, avant d'ôtre évacué au dehors ; l'utérus augmente alors de volume et te distend. C'est à cette accumulation de sérosité qu'on a donné les noms é*hydromètrej à* hyérométrie, é'OKite ou d'hyàropiHe de rwtéms, maladie excessivement rare, niée môme par quelques-uns, mais dont l'existence néanmoins nous parait établie par des faits incontestables. Nous ne distinguerons que deux espèces d'hydrométrie, suivant que l'accumulation de sérosité s'opère dans un utérus vide ou dans l'organe distendu par le produit de la conception. Nous ne parlerons donc point ici de Vkydrùmètre hydnti^ d'Astrue et de Sauvages, car c'est une maladie essentiellement distincte de celle dont il s'agitici, puisqu'elle est constituée par la présence d'une ou de plusieurs hydatides dans la cavité de Torgane (voyez dans le tome II l'histoire des hydatides). Ente, à l'exemple de M. P. Dubois, nous n'admettons pas Vhydromèlre celMense de J. P. Frank, dans laquelle le liquide serait épanché dans les parois utérines, opinion que cet illustre médecin n'a appuyée que sur un fait incomplet, lequel nous paraît être d'ailleurs un cas de kyste bydatique développé dans l'épaisseur des parois ou dans la cavité même de l'utérus.
i^ Eydromètre hors de VéUxt de grossesse, — Sympt6mefl. Iffarche. — Pour que la sérosité s'accumule dans la cavité de l'utérus hors l'état de grossesse, il faut le concours de deux circonstances, savoir : l'occlusion de l'orifice utérin et une augmentation de la sécrétioti utérine. Le col de l'utérus peut cesser d'être perméable par suite d'une inflammation adhésive ou de l'engorgement et de la dégénérescence squirrheuse de ses parob, de leur compression par une tumeur extérieure ; ou bien encore l'orifice peut être bouché par une membrane, par un polype, par un caillot fibrineux, par du mucus épais, tenace, etc. On a aussi admis qu'un resserrement spasmodique du col pouvait produire le même effet; mais rien ne justifie cette opinion, qui, d'ailleurs, est trés-peu probable. Quoi qu'il en soit, lorsque les conditions organiques que Je viens d'indiquer existent, si la face interne de l'utérus devient le siège d'une exhalation séreuse ou séro-muqueuse, une sorte d'hydropisie a lieu. Jusqu'à présent, il a été impossible de découvrir quelles sont les causes qui favorisent ou déterminent cette supersécrétion.
Symptômes. — Lorsqu'une certaine quantité de liquide s'accumule dans l'utérus, celui-ci offre un volume proportionné à l'abondance de l'épanchement; l'hypogastre est saillant; de la pesanteur et des tiraillements se font sentir aux aines et vers les reins. En palpant l'abdomen, on seut une tumeur plus ou moins volumineuse située sur la ligne médiane ; elle est entièrement mate et fluctuante ; le dmgt introduit dans le vagin, et porté Jusque sur le museau de tanche, imprime des mouvements à cette tumeur, et il est fkcile de s'assurer qu'elle est constituée parle corps même de l'utérus. Les règles sont généralement supprimées, surtout
û la maladie est ancienne. Lorsque cdle-ci ne se rattache à aucune lésion orpnique grave, les fenunes peuvent conserver leur embonpoint et leurs forces; elles n'éprouvent d'autres inconmiodités que celles qui résultent d'une augmentatiao dans le volume du ventre produite par une tumeur qui, eu comprimaut les vusseaux du bassin, peut finir par amener l'infiltration séreuse des membres inlérieurs. Après un temps plus ou moins long, le liquide peut s'écouler au dehtm, tantôt peu à peu, d'autres fois brusquement. Il est rare qu'il soit complètement séreux : le plus souvent, en effet, il est mêlé à des mucosités et à des caillots fibrineux, ou du moins il est plus ou moins coloré par du sang. Cependant nous n'avons encore, à ce sujet, que des renseignements peu précis. Le liquide une fois évacoé, l'utérus revient peu à peu à son volume normal. Une guérîson radicale peat nkxn avoir lieu, à moins que la cause première ne persiste : dans ce cas, la maladie récidive.
Suivant M. Jobert, l'bydrométrie pourrait être bornée au col utérin. Cette partie serait alors tuméfiée, son orifice serait oblitéré, et il s'en écoulerait de tempe ea temps un liquide séreux plus ou moins abondant. C'est là un point de pathologie encore peu connu et qui attend de nouvelles recherches.
Diagnostic. — L'hydromètre pourrait être confondue avec la grossesse, avec . les tumeurs solides de l'utérus, avec la physométrie, les kystes des ovaires, arec l'ascite et la distension de la vessie. L'ampliation de l'utérus par de la sérosité peut s'accompagner de la suppression des règles, d'un bruit de soufOe abdominal à cause de la compression exercée sur les vaisseaux, d'une augmentation dans le volume des seins, et de quelques phénomènes sympathiques qui pourraient simuler k grossesse. Cependant on ne distingue pas, comme dans celle-ci, ni le hallo^lemeot, ni les battements du cœur du fœtus; enfin, on perçoit de la fluctuation, ce qui a'ê^ pas lieu dans l'état de grossesse simple. Les tumeurs squirrheuse ou fibreuses, étant dures, bosselées et très-pesantes, ne pourront Jamais être prises pour une hydromètre. Nous verrons plus tard qu'il est facile de distinguer la maladie de la physométrie et des kystes de l'ovaire. Le diagnostic diffc^rentiel de l'ascite et de rhydromètre ne présente aucune difficulté ; car, dans la première, la fluctuation est superficielle, tandis qu'elle est profonde dans l'autre. On peut déplacer la nyOîté de l'ascite, tandis qu'il est impossible de le faire pour Thydropisie de l'utérus ; la forme de la tumeur, sa situation près de la ligne médiane, et les résultats du toucher par le vagin et par le rectum, permettront d'établir le siège véritable de la maladie. Enfin, c'est par les mêmes éléments de diagnostic, et en s'aidaut du cathétérisme, qu'on distinguera l'bydromètre d'une tumeur formée par la vessie. Le diagnostic de l'affection une fois établi, il faut rechercher par l'étude des antécédents, et surtout à l'aide du toucher et du spéculum, si l'hydromètre se lie i quelque lésion organique. Cette connaissance importe beaucoup pour le pronostic et pour la thérapeutique.
Pronostic. — Le pronostic est favorable si l'utérus est sain. Il est grave si rhydromètre est symplomatique d'une lésion organique.
Traitement. — Tout le traitement consiste à évacuer directement le liquide. On conseillera d'abord les ii^ections et les bains pour ramollir le col ; puis on introduira dans celui-ci un morceau d'épongé sèche qui, en s'imbibant, dUatera l'orifice. 11 suffit aussi parfois d'une forte pression sur l'utérus ou d'une secousse violente, telle que celle que des vomissements produisent, pour amener l'écoulement rapide du liquide épanché. On a encore conseillé d'introduire sans effiurt une £OQde, un stylet, pour déplacer une tumeur ou vaincre un obstacle peu résistant
Enfin, dans les cas extrêmes, on a dit d'inciser ou de ponctionner le col ; mais l'expérience n'a pas encore prononcé sur l'utilité de ce moyen. Quoi qu'il en soit, le liquide étant évacué, on cherchera à empêcher une nouvelle exhalation, en comprimant le ventre et en excitant d'autres sécrétions.
2* Hydromètre pendant la grossesse. — Cette espèce d'hydromètre est constituée par une augmentation plus considérable que de coutume du fluide amniotique. On ignore absolument les causes qui produisent cette supersécrétion; toutefois, dans quelques cas, elle a paru être le résultat de la pléthore sanguine, et elle a présenté dans son développement le caractère d'une hydropisie active. Rare avant le cinquième mois, on l'a surtout observée dans les grossesses doubles. Certaines maladies du placenta peuvent la produire : c'est ainsi que, dans un cas d'hydromètre que j'ai vu en 1849, une moitié du placenta était indurée et ressemblait beaucoup par son aspect extérieur, et surtout à la coupe, à la camification du poumon.
Dans l'hydromètre, le ventre acquiert rapidement un volume considérable, et souvent au cinquième ou sixième mois de la grossesse, l'utérus est plus distendu qu'il ne l'est communément à la fin du neuvième ; il remplit toute* la cavité du ventre et refoule le diaphragme. Cette distension amène souvent un état de malaise et produit même des douleurs plus ou moins vives. Les parois utérines doivent alors être réduites souvent à une ténuité excessive, à en juger par la facilité avec laquelle on perçoit la fluctuation. Je l'ai vue une fois aussi superficielle et aussi manifeste que si le liquide avait été épanché dans le péritoine ; mais, en pareil cas, la forme du ventre, qui dessine exactement la tumeur utérine, le refoulement des intestins en arrière et latéralement, l'impossibilité de déplacer le liquide, et par conséquent la matité, empêcheront, indépendamment des lumières que fournira le toucher vaginal, de prendre pour une ascite l'hydromètre survenue dans le cours de la gestation.
La distension extrême que l'utérus subit a souvent pour effet de provoquer l'avortement ; d'autres fois la. grossesse arrive à terme, mais le fœtus nait faible et chétif ; enfin beaucoup d'enfants meurent dans l'utérus à une époque plus ou moins avancée de la gestation, et sont expulsés plus ou moins longtemps après. L'hydropisie de l'amnios a surtout des effets fftcheux pour le fœtus. On conçoit qu'elle expose la femme aux ruptures utérines, et après l'accouchement aux hémorrhagies passives par inertie ; cependant rien n'est encore démontré à cet égard.
L'art est à peu près impuissant contre cette maladie ; une fois déclarée, rien ne peut guère en entraver la marche. Lorsque, la distension de l'utérus étant considérable, les fenunes éprouvent une grande anxiété, lorsque les digestions et l'hématose sont troublées ou empêchées par la compression et le refoulement vers la poitrine de l'estomac et du diaphragme, il devient urgent d'évacuer les eaux de l'amnios. Pour cela, on ponctionnera la poche amniotique par le vagin et à travers le col, ce qui est, sans contredit, préférable à la ponction faite entre l'ombilic et le pubis, conseillée par Camper et par Scarpa.
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DEUXIÈME GENRE DE SÉCRÉTIONS MORBIDES
Le fluide sécrété par les membranes muqueuses peut être exhalé en plus gitnde abondance ; c'est à cet accroissement de la sécrétion muqueuse que les andensont donné le nom de catarrhe.
Ce mot catarrhe n'a exprimé, pendant plusieurs siècles, qu'une idée hypotbé* tique et vraiment absurde. Les médecins grecs et leurs successeurs aupposftîeot, en effet, qu'une matière morbide exhalée dans la tète se dirigeait ensuite yen oAe muqueuse : cependant, depuis F. Hoffmann, les flux muqueux ont été étudiés et interprétés d'une manière plus rationnelle. Ce médecin regardait ces sécièûoni morbides comme se rattachant à une lésion spéciale de la muqueuse, on oQame étant l'effet, la conséquence d'une altération des fluides ; enfin la généralité des pathologistes modernes les ont décrites coomie étant une affection primiliTe de l'organe sécréteur lui-même. Mais on a cessé d'être d'accord lorsqu'il s'est agi de déterminer la nature de la maladie. Pour les uns, le mot csiarrke ne signifie autre chose qu'une inflammation aigué ou chronique d'une membrane moqueuse, tandis que d'autres l'ont réservé pour désigner un flux muqueux survenant indépendamment de tout travail inflammatoire appréciable : c'est le sens que nous lui attar chons. Dans l'état actuel de la science, le mot takurrhe doit donc donner l'idée d'une augmentation accidentelle dans la sécrétion des follicules muqueux, sans que ceax*ci s(ûent actuellement le siège d'un travail inflammatoire.
Les anciens pyrétologistes ont invoqué cette altération de la sécrétion mnqneuae comme constituant le caractère essentiel de certains états fébriles distincti : telles étaient les fièvres catarrhale, muqueuse, pituiteuse. Dans la première, on supposait une affection bornée à la membrane pituitaire^et aux bronches, tanto que, dans les autres, l'altération aurait en outre occupé la muqueuse des organes digestifs. Cependant, si l'on consulte les prindpales relations d'épidémies qui nous oi^ été transmises, go voit que, sons les noms de fièvres catarrhale, muqueuse et pituiteuse, les médecins avaient bien moins décrit une maladie spéciale que des affections diverses régnant sous une même constitution épidémique. D'adHeurs, si dans la fièvre catarrhale simple il existait une altération manifestement inflammatoire de plusieurs muqueuses, ^>écialement de celles des yeux, du nés, de la goige et des voies aériennes, l'affection de ces tissus était bien moins évidente, et le pins souvent nu}me elle était contestable dans les fièvres dites muqueuses ou pitoitenses; ou bien, si elle existait, elle n'était qu'un épiphénomène d'un état général. En effel^ les formes graves de ces prétendues fièvres catarthales appartiennent manifestement à notre affection typhoïde. Enfin^ il est bien certain, comme l'a dit avec raison M. Litlré, que, dans un grand nombre de cas^ une maladie a été dite catar^ rhale, non en raison des symptômes qu'on observait du o6té des membranes maqueuses, mais d'après la considération d'une cause hypothétique, dite catarrhale, dont on admettait gratuitement l'existence.
Les catarrhes, surtout quand ils sont chroniques, sont le plus souvent primitif; mais quelquefois ils succèdent manifestement à une inflammation aigué qui s*esl éteinte et a laissé après elle, dans la muqueuse, une exagération de la sécrétion naturelle du tissu, une sorte d'habitude morbide
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Le catarrhe est caraotétité par l'6ooaleiiieii< phw ou boûib abendant d'un Hquide inoolof e, filant, visqueux ou bien flocomieni, qui, à metuTe que la naladie est plus aaGseoiid, devient j4us épais, jaunâtre, verdfttre, puis qMque, et prond enfin un aspect purulent dans certaines droonstaoees, loi^ue, par exempte, une altération grave de slrutlure est survenue dans le iissu^ ou lonque celni-d est frappé d'inOamoiatioa. Le Ouîde sécrété exhale une odeur àide, luremept fétide ; a est le^ilus 80Ui«nt alcalin, parlak il nst acide. Yu «u mioroscope, il est tantôt faomogèoe, tantôt il se oempose de gtohules tout à &a semblables à ceux du pus ; de là la difficulté et même rim^œiÛHlité de diiléreiicier ces deux espèces de 11quidea. Les flux muqiieux. s'aeoompagnent de troubles vanablee, suivant la muqueuse aieeléei suivant l'abondance de réconlement, suivant son andeoneté et sa durée. La sécrétion muqueuse ne délermine souvent aucune douleur ; d*autres fois l'organe exhalant est le siège d'u^ peu de dwleur et de prurit ; mais on n'observe presque jamais de symptômes de réaction, ou du moins, quand ii en existe, ils sont très-fiaibles et tout à fait éphémères. Lorsque l'écoulement est an^ den et considérable, on voit les individus pâlir et éomber dans un état de lanceur ; ks chairs sont flasques, la peau se décolore, les digestions se trouvent, la fièvre hectique s'allume quelquefois; enfin, les malades peuvent succomber dans un état d'^rnsement
Les Oux Buiqueux ont une marcbe toès-lirégulière : ils sont sufets à des exacerbâtions que rien souvent n'explique, et dont on trouve la raison parfois daos u^ refroidissement du corps ou dans un abaissement de la température, surtout si elle est en môme tempe bumide : aussi les ca:tarrbe8 s'aggffavent41s pendant rautoumt et l'hiver, tandis que les saisons et les climats chauds les diminuent généralement, fliuelquefois môme ils les font cesser tout à fait.
Lee flux muqueux ont une durée variable ; ils persistent rarement moins d'un nepténaire ; ils sontsqjets à récidiver, et finissent par passer à l'état chronique 4 leur durée est alon indéterminée. Beaucoup d'entre e«x sont compatibles avec un état de santé parfaite ; ils finissent par devenir constitutionnels, et ibiment alon une sorte d'émonototre qu'il Saut surveiUor, et dont la suppresska trop brusque pourrait parfois entrahier de graves acddents.
L'absence de douleur vive et de fièvre, le début souvent brusque de la séciétka muqueuse, ou du sioins les variations presque instantanées qu'elle présente, sool tout autant de caractères qui distinguent les flux muqueux des inflammations des xnembranes mnqoeuses. Ajoutons à cela que k>Esque la sécrétion n'est pas eicessive, les catarrhes sont généralement compatibles avec la santé ; et ce qu'il ja de plus remarquable, c'est que plusieurs troublent à peine, ou méoie ne troublent pas les fonctions de l'organe qui en ert le siège; nous «vous va qu'il n'en était pas 4eDiéme de Vinflammatlon. L'affection catarrhale n'est pas pourtant toujours aussi simple : quelquefois, en effet, elle est symptomatique, ou du moins elle ooexîate «vec quelque grave altération de texture. On soupçonne une pardUe complicatîoii lor^pie l'amaigrisseaient n'est en rapport ni avec l'andennefté ni avec l'abondance de l'écoulement; lorsqu'il existe éea douleurs vives, ou bien encore lorsque le mucus sort mélangé à du sang ndrâtre, lorsqu'il est opaque en qu'on aperçoit à sa surface des stries étroites, irrégulières ou opaques, qui paraissent produites par de la matière purulente. La distinction du pus et du mucus n'est pourtant pas chose toujours facile. Si le mucus est filant, transparent, non miscible à l'eau, on ne pourra certainement pas le confondre avec un pus blanc, opaque, formant émulsion avec l'eau et se précipitant par le repos; mais les cas embarrassants sont ceux
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où la membrane muqueuse exhale un fluide qui a la connstance du mucus el k couleur du pus. Pour résoudre ce problème, on a proposé l'inspection microscopique et une foule d'expériences chimiques ; mais nous ayons vu que si quelques mucus, conmie celui de l'utérus, sont homogènes et dépourvus de globules, tous les autres contiennent des globules identiques avec ceux du pus, ils sont seulement un peu inoins nombreux. Les expériences chimiques n'ont fourni non plus, Jusqu'à présent, que des données très-incertaines. D'ailleurs, comme le dit avec betncoup de raison Bérard, ces recherches n'offrent aucune utilité ; car oa ne peut, à la simple inspection, dire si le mucus est mélangé ou non à du pus. Si, en effet, une muqueuse fournit un liquide ayant encore une certaine viscosité ; si, sans être diffluent cooune le pus, il donne néanmoins à l'eau À laquelle on le mêle une couleur d'un blanc jaunâtre;^ l'on y reconnaît un plus grand nombre de gtobules qu'il n'y en a normalement dans le mucus, il faut en conclure que le fluide qu'oo examine est un mélange de pus et de mucus. A ce si:get, rappelons encore id ce que nous avons dit ailleurs, que la présence du pus n'indique pas nécessairement ni même ordinairement, conune on l'a cru pendant longtemps, que la membrane muqueuse est le siège d'une solution de continuité ; il fiiut seulement en conclure que le tissu est très-probablement enflammé.
Le pronostic des affections catarrhales est plus ou moins grave, suivant l'intensité, la durée, l'abondance de la sécrétion muqueuse, suivant son siège et ses complications.
Les affections catarrhales atteignent surtout les individus d'une coostitotioii molle, lymphatique, les femmes et les enfants, les sujets affaiblis par les maladies, par les excès, par un régime débilitant. L'Age a une grande influence sur le àége de la maladie. Dans l'enfance, on observe surtout les catarrhes da nés, des jeux et des intestins; chez l'adulte, on voit le catarrhe de l'estomac; le vieillard est surtout sujet au catarrhe de la vessie et des bronches; enfin, ches la femme, U n'est aucune membrane muqueuse qui soit aussi souvent affectée de catarriie que celle du vagin et de l'utérus.
11 est rare que, môme au début, les catarrhes s'accompagnent d'une réaction fébrile suffisante pour nécessiter l'emploi des antiphlogistiques. Dans ces cas, une médication simplement émolliente suffit; cependant, pour peu que l'écoulement se prolonge, il fout recourir aux ferrugineux, aux amers, aux aromatiques, aux balsamiques, aux résineux, donnés à l'intérieur, en lotions, en injections ou en fumigations ; enfin, quand l'état des parties le permet, on doit modifier les surfoces parla cautérisation.
Nous ne comptons point, surtout après les généralités qui précèdent, poursuivre l'étude des flux muqueux dans toutes les membranes qui peuvent les four^ nir : nous ne dirons rien de la rhinorrhée, qui ofh^ la plus grande ressemblance avec le coryza chronique, sauf qu'avec la sécrétion abondante de mucosités, il n'existe aucun signe d'inflammation vers la muqueuse de Schneider. Nous omettrons aussi à dessein de parler de la blennorrhée ou flux uréthral, car nous en traiterons plus tard à l'occasion de la blennorrhagie. Les seuls flux muqueux dont nous croyons devoir nous occuper ici sont : la bronckarrhée^ la gastrcrrhée^ la diar^ rhée muqueuse, la leucorrhée et le catarrhe vésical.
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DE lA BRONGBORBHÉE.
SnoHTMii. — Catarrhe pituiteux, phlegmorrhagie pulmonaire, flux bronchique.
La bronchùrrhée est une maladie caractérisée par rexpectoration d'une quantité considérable de mucus incolore, filant, transparent, mêlé à des bulles d*air et semblable à du blanc d'œuf délayé dans de l'eau ; cette sécrétion se fait indépendamment de tout travail inflammatoire.
Historique. — Notts devons à Laennee les premières notions que nous ayons eues sur la bronchorrhée. Ce médecin illustre a décrit cette affection sous les noms de catarrhe pUuikux et de phhgmcrrhagie pulmonaire. Bientôt après, M. Alard dans son ouvrage sur la nature et le siège des maladies j M. Ândral dans sa CliniquCy publièrent quelques observations dignes d'ôtre consultées ; mais c'est à M. Rocbe que revient l'bonneur d'avoir tracé, dans le Dkiionriaire de médecine et de chirurgie pratiques, une histoire assez complète de la maladie, qu'il a, avec raison, séparée de la bronchite. A ces divers travaux il est juste de Joindre*celui que Copland a publié cin Angleterre.
Divisions. — La bronchorrhée existe à l'état aigu ou à l'état chronique ; cette division est la seule qu'on puisse raisonnablement admettre dans l'étude de cette affection ; elle est d'ailleurs adoptée par BfM. Roche, Andral et G. Copland.
Anatomie pathologique. — On a très-rarement eu l'occasion d'examiner l'état des bronches dans la maladie dont Je traite. Laennee a prétendu que les caractères anafomiques de cette affection consistaient dans un gonflement médiocre delà muqueuse pulmonaire, qui lui a semblé un peu ramollie, et ne lui a présenté qu'une légère rougeur disséminée çà et là. Sous ce rapport, ajoute Laennee, l'affection dont il s'agit semble être sur la limite qui sépare les congestions séreuses des congestions sanguines, et appartenir plutôt aux premières qu'aux dernières. Les renseignements que donne ici Laennee sont, conune on le voit, peu précis. M. Andral, ayant eu occasion d'ouvrir plusieurs individus emportés dans le cours d'une bronchorrhée, a trouvé la membrane muqueuse pâle dans toute son étendue : c'est ce que j'ai observé moi-même plusieurs fois; la muqueuse bronchique, entièrement pâle, avait son épaisseur et sa consistance normales. Les bronches peuvent être aussi plus ou moins dilatées. Ces faits nous autorisent donc à considérer la bronchorrhée comme une affection essentiellement distincte de la bronchite aigué et de la bronchite chronique ; cette opinion sera en outre bientôt confirmée parles symptômes aussi bien que par la marche de la maladie.
Symptômes. — Les symptômes et la marche de la bronchorrhée, ainsi que les agents thérapeutiques à lui opposer, diffèrent suivant que la maladie est aiguë ou suivant qu'elle est chronique.
1® Symptômes et marche de la bronchorrhée aigué, — La bronchorrhée aigué débute en général d'une manière presque soudaine. Les malades accusent beaucoup de dyspnée, une grande oppression, un sentiment d'angoisse dans la poitrine ; celle-ci est agitée par les secousses d'une toux sèche, pénible, presque convulsive ; la sonorité est parfaite, mais l'auscultation fait découvrir presque partout des râles sibilants et ronflants, mêlés parfois à des râles humides, muqueux ou sous-crépitants. Ces troubles du côté de la respiration ne tardent pas à produire une congestion de la face avec teinte violacée et tuméfaction énorme des veines du cou ; alors les traits sont altérés, les extrémités sont froides, le pouls est petit,
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insensible, irrégulier; une suear froide couvre le coi^»; il y a des Tertiges, de Taccablement, des lipothymies, et souvent, au moment où la mort semble imminente, on voit les malades rejeter avec plus ou moins d'efforts une quantité considérable de crachats blancs, transparents, filants, mêlés à des bulles d'air et semblables à une solution concentrée d'albumine. Ces crachats sont rejeta après quelques secousses de toux, quelquefois piiesque spontanément et ea ai gravde abondance, que les malades semblent vomir. Ceite escrétion pecU contiiuier pendant plusieurs heures, rarement pendant un Jour ; elle cesse peu à pea après que les individus ont rejeté 1, 2, 3 ou 4 kilogrammes d'un flinde alhiiminwn ; an milieu de troubles aussi graves, les malades restent absolument sans fièwre. L'eicrétion terminée, il arrive parfois que les individus reprennent auaûtot toutes les apparences de la santé ; cependant il est plus commun qu'ils coaaerv^it encore pendant un ou plusieurs Jours un peu d'oppression et de toux, quelques i4LasecB disséminés dans la poitrine, de l'ardeur à la gorge, un peu de perte d'iq^tilet une grande fatigue.
La santé est dès lors parfaite ; cependant la maladie est sojette à letour. Les mêmes accidents se reproduisent donc au bout d'un temps plus ou moins loqg.Il est fort rare que l'accès revienne af»rès quelques Jours seulement, oaaiâ le plos ordinairementil s'écoule plusieurs mois, une ou plusieurs années entre ducunedes attaques. On conçoit que si la maladie se jreproduiaait à de courts intoralfes et s'accompagnait chaque Cois d'une sécrétion muqueuse très-coosidécable, les malades éprouveraient de l'amaigrissement et les principaux symptdmesde La fièvre bectîque ; mais les cas de ce genre sont infiniment rares.
On peut établir que la broocborrhée aigué n'a que deux modes de tarauoaîsoB : i« la guérison, qui arrive rapidement, presque sans coavalescence ; c'est le cas le plus ordinaire ; 2^ la mort, qui survient par asphyxie, dans quelques cîrcoastances exceptionnelles, lorsque l'exhalation est devenue tellement «boDdaate dans les bronches, que tout l'arbre aérien en est obstrué.
20 Symptômes et marche de h broncharrhée cbrwifue. •<- La broocborrhée chronique, plus fréquente que la forme aigué, est presque toujours consécutive au catarrhe pulmonaire chronique. Les caractères anatomiques de rinflammaline ont cessé pourtant, mais la sécrétion catarrbale persiste par suite d'une espèce d'habitude morbide des tissus. Il existe de la toux, une dyspnée plus ou moins lotie, et des râles humides et secs dans la poitrine; enfin un état permanent de malaise. C'est ordinairement dans ces conditions que l'on voit s'établir, surtout pendant Is nuit ou quelques heures après le repas, un fiux bronchique muco-albumînem s'accompagnant d'oppression, de dyspnée, de toux; mais il est rare d'observer cet ensemble de symptômes si graves qu'on remarque communément 4ans la bcvmchorrhée aigué. Dans cette forme de la maladie^ leseccôs sont plus ra|iprocbés; ils ont parfois lieu une ou deux fois toutes les vingt-quatre heures : c'est ainsi qu'on voit des malades qui rejettent chaque jour 1 ou 2 kilogrammes d'un fhûde muco-albumineux« Nonobstant cette sécrétion exagérée, la suite générale peut se maintenir ; cependant ces pertes continuelles filnissent^au bout d'un certain temps^ par altérer la constitution. Les malades jaunissent, pâbss'entou prennent un teiat blafard; leurs forces diminuent, la dyspnée devient babituelle ; ils maigrissant, l'appétit se perd^ les digestions s'altèrent, une sorte de fièvre hectiqae s'allume, et ilssuccombent après être parvenus audemier degré de marasme. D'autres oneureat suffoqués par la grande quantité de fluide exbalé ; enfiny quelques-uns sont emportés par une maladie intercurrente, comme la pneumonie, ou par une aflectitt
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organique du cœor. La durée de la bronolionrhée chronique est longue et toujours indétennioée^
Dia^noitie. — Labronehorrhée aigoâ ou ehiioiùque diffère de la bronchite : 1® par son inyasioa brusque, 2<» par la nature albumineuse de rexpectoration, Z"" par la quanllté considérable du fluide évacué en peu de temps, 4<» par la cessation rapidedes accidents. La bronoborrhée a quelques points de ressemblanoe avec rastbme humide, avec^ lequel elle est trè»4ou?ent confondiie; mais nous verrons plus tard que les accès qui caractérisent l'asthme ne ressemblent pas à ceux de la bronchorrhée ; d^aiUeurs la sécrétion bronchique diffère dans les deux maladies. 11 est fort rare, par exemple, que celle qui forme la crise de certains accès d'asthme soit aussi abondante et aussi albumineuse que ceUe de la bronchorrhée. Enfin, les phénomènes fournis par Tauscultation, la nature des symptômes généraux et la marche de la maladie, ne permettront de confondre la bronchorrhée chronique niaTeckphthisie, ni a?ec la dilatation fuaifonneou en ampoule des bronches. (Voyes ces affections.)
Prono«tio« — Le pronostic de la broachoirrbée aigué n'est grave que dans les cas où la sécrétion étant très-abondante, les matières aont difficilement expulsées, ce qui peut occasionner la mort paï asphyxie. La bronchorrhée chroniqne est au contraire d'un pronostic toujours Ûcheux, car il est fort rare qu'on puisse la guérir complètement ; le plus souvent on ne foit que la pallier.
Atiologto. — La bronchorrhée n'affecte guère que les adultes et surtout les vieillards, les individus gros, replets, doués d'un teoapéiranent lymphatique; ceux qui mènent une vie sédentaire et les vieux goutteux y sont plus prédisposés. L'im* pression du froid, 4e rbumidiié, une digestion pénible, les émotions morales, sont les causes déterminantes les plus communes de \bl brouchorriiée ; celle-ci survient ordinairement après des récidives fréquentes du catarrhe pulmonaire.
Traitement* —La bronchorrhée aigué débute souvent par des accidents teUe^ ment graves, qu'il devient urgent d'employer un r^piède actif pour prévenir une asphyxie imminente^ On a conseillé dans ce cas de faire une saignée du bras ; mais ce moyen est rarement applicable, en raison de la faiblesse primitive du sujet ou de l'état actuel du pouls et des forces; on n'y aura recours que chez les individu» Jeunes, forts, chez lesquels l'artère du bras présentera encore une certaine résistance. Dans tous les cas, la saignée sera modérée, exploratrice ; on pourra la répéter si l'on obtient des effets utiles.
Dans les conditions que je suppose ici, il est généralement préférable d'admi-» Distrer un vomitif, surtout l'ipécacuanha, pris à dose fractionnée (25 ou 30 centigrammes tous les quarts d'heure), de manière à exciter des nausées continuelles, et par suite quelques secousses vers la poitrine et une compression des poumons, ce qui favorise l'expulsion des matières sécrétées dans les bronches. Cependant, lorsque les accidents sont pressants, il faut donner d'emblée i gramme d'ipécacuanha, ou mieux encore 10 ou ta centigrammes d'éméUque, pour produire promptement des évacuations par haut et par bas et un effet révulsif. C'est aussi pour obtenir un effet émétique que Copland conseille d'administrer 1 gramme, 10 centigrammes de sulfate de zinc, et que d'autres ont préconisé l'emploi de la racine de violette en décoction (4 à 12 grammes dans ^00 grammes d'eau) ; mais ces moyens n'ont pas d'avantage sur l'émétique, et leur effet est plus ou moins incertain. Quelle que soit la gravité des accidents, il fout chercher à opérer des révulsions, et surtout à exciter diverses sécrétions : c'est dans ce double but qu'on emploie les purgatifs et les diurétiques; on y joint des sinapismes sur les extré*
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mités et des yentouses sèches sur la peao du thorax ; enfiD, dans les cas plus graves, il ne faudrait pas hésiter à appliquer un ou plusieurs larges vésicatoires.
La plupart des moyens que Je viens d'énumérer conviennent encore dans k bronchorrhée chronique, pour parer aux accidents aigus qui surviennent aa minnent où le flux s'établit; mais, dans Fintervalle des accès, il faut chercher i prévenir ceux-ci par une bonne hygiène, ou en modifiant l'état organique de la muqueuse bronchique. Les malades éviteront toutes les causes de reiVoîdisaement ; ils mangeront modérément, surtout le soir, leur nourriture sera substantielle, tonique ; ils se couvriront de flanelle de la tête aux pieds ; ils noîèneront une vie active ; on leur conseillera un purgatif de temps en temps, ou bien on établiit on exutoire permanent à l'un des bras.
Pour modifier l'état sécrétoire de la muqueuse bronchique, on aura recours aux eaux minérales sulfureuses en boisson et en bains ; on conseiUera l'usage à Vintérieur de l'eau de goudron, des baumes de copahu, de Tolu, et autres substances balsamiques et résineuses. Les malades peuvent même essayer d'inspirer certaines vapeurs, comme celles du goudron, du benjoin, ou des baies de genièvre. Enfin, lorsque les malades sont bouffis, pâles, étiolés, affSùblis, on administrera les ferrugineux et les toniques puissants, comme le quinquina.
Nature. — D'après les détails qui précèdent, il est évident que la bronchorrhée doit appartenir à la classe des flux ; l'exagération de sécrétion constitue ià le seul élément pathologique, le seul qui puisse caractériser et qui puisse servir à classer la maladie. Invoquer un état d'irritation, c'est faire une hypothèse toute gratuite. Il est désormais prouvé que la bronchorrhée n'est pas une variété de la bronchite. 11 ne faudrait pas trouver la preuve du contraire dans Vexistence des rflles secs, que nous avons signalés comme constants, car Us s'exph'quent par l'état de congestion momentanée que la muqueuse éprouve peut-être peu avant la sécrétion. Je dis peut-être, car cette congestion préalable n'est pas démontrée ; elle n*est pas non plus nécessaire. 11 est possible d'ailleurs que les râles soient le résultat du rétrécissement des bronches, produits par l'exhalation d'un mucus tenace : c'est même peut-être là l'explication la plus généralement vraie du phénomène.
DE LA 6ASTR0RRHÉE.
L'exhalation abondante d'un fluide muqueux à la surface de la membrane interne de l'estomac et son expulsion par le vomissement caractérisent raffecUon connue sous le nom de gastrorrhée.
Cette maladie, encore peu étudiée, peut être idiopathique ou bien être symptomatiqme. Dans la première variété, il n'existe aucune lésion matérielle saisîssable dans la texture de la membrane muqueuse de l'estomac, qui explique l'exhalatioa ou sécrétion morbide dont elle est le siège.
Symptômes. Marche. — Dans la gastrorrhée, on voit des individus, en apparence bien portants sous tous les rapports, rejeter de temps en temps, et après des efforts de vomissement, un liquide tout à fait aqueux, mais plus souvent visqueux, filant, transparent, semblable à du blanc d'œuf, insipide, rarement acide ou salé. Sa quantité varie ; elle peut n'être que de 50 à 60 grammes, ou bien s'élever Jusqu'à 400 ou BOO grammes. Cette excrétion morbide se fiut le plus souvent le matin à Jeun; plus rarement elle a lieu au milieu du Jour, ou bien une ou plusieurs heures après les repas, et dans ce dernier cas les aliments sont presque toujours retenus dans l'estomac, taudis que le fluide muqueux seul est expulsé.
DB LA GASTRORRHtl. 845
Chez la plupart des malades, la gastrorrhée ne produit presque aucun trouble, même du côté des organes digestifs. Si quelquefois les vomissements sont précédés de malaise et dedouleurs épigastriques, si ches d'autres l'appétit est perdu, et si, pendant les Jours qui précèdent et qui suivent, les digestions sont pénibles, on peut dire que ce ne sont là que des faits exceptionnels, et que, cbez la grande majorité des individus atteints de gastrorrhée, les vomissements ne produisent que peu de malaise, et n'empêchent ni l'appétit ni l'intégrité des digestions. En un mot, ces personnes, après avoir vomi, reprennent toutes les apparences de la santé.
Les vomissements se répètent à des intervalles variables. 11 se passe souvent plusieufis mois entre chaque accès; chez d'autres, ceuxH^i se reproduisent une ou plusieurs fois par semaine ; enfin, chez beaucoup, ils ont lieu à des époques encore plus rapprochées, chaque matin par exemple, peu après le réveil.
Durée. Terminaisons. — La gastrorrhée peut guérir; mais elle a, en général, une durée fort longue, et elle finit souvent par devenir constitutionnelle. On conçoit que la reproduction de la sécrétion puisse amener à la longue l'hypertrophie des glandes mucipares, et peut-être môme celle de toute la membrane muqueuse, puisque l'hypertrophie de quelques organes est souvent la Conséquence d'un surcroît d'activité dans leurs fonctions. Mais il n'est nullement démontré que la gastrorrhée puisse être, comme on l'a dit, une cause active de cancer; si quelquefois on a vu cette dégénérescence survenir chez ceux qui présentaient depuis longtemps un flux muqueux de l'estomac, il n'y a eu ici que simple coïncidence ; et, dans les cas où l'on peut établir un rapport entre les deux maladies, on trouve que la gastrorrhée a été plutôt effet que cause du cancer.
Diagnostic. — Nous avons dit précédemment qu'il existait une gastrorrhée symptomatique ; or, il n'y a aucune lésion qui la détermine aussi souvent que la dégénérescence squirrheuse ou encéphaloïde des parois de l'estomac; la gastrorrhée est parfois alors le premier symptôme de cette redoutable affection. On soupçonnera que le flux muqueux tient à cette cause lorsqu'on voit les digestions être habituellement difficiles, ou lorsqu'il y a une anorexie continuelle, ou bien encore lorsque le malade maigrit ou dépérit tous les jours, lorsque son teint devient jaunâtre, accidents qu'on ne remarque pas dans la gastrorrhée idiopathique. Dans cette dernière, pourtant, on pourrait observer le dépérissement des malades, si le flux stomacal était habituellement abondant ; mais ce cas est excessivement rare ; d'ailleurs on trouverait dans les autres symptômes et dans la marche de la maladie assez de difi'érences pour pouvoir établir, sinon sûrement, du moins d'une manière assez probable, le diagnostic différentiel.
Pronostic. — La gastrorrhée ne compromet pas la vie, mais c'est une affection incommode et le plus souvent très-rebelle.
Atiologie. — Les causes qui donnent lieu à la gastrorrhée sont encore mal déterminées ; toutefois il parait que cette maladie affecte plus souvent les hommes que les femmes, les individus replets, ceux qui mangent des aliments épicés, des viandes fumées, salées, des fruits acides, et ceux surtout qui abusent des liqueurs alcooliques. C'est ainsi qu'il n'est pas rare de voir des hommes qui, le lendemain d'un excès de table, vomissent à jeun une certaine quantité d'un fluide albumineux : il y a des ivrognes chez lesquels une pareille sécrétion se reproduit régulièrement tous les jours au moment du réveil. Ici la supersécrétion s'explique par l'état d'excitation habituelle de la membrane muqueuse. Chez d'autres, le môme accident se reproduit à la suite d'un trouble dans l'innervation : telles sont, par exemple, les gastrorrhées qui accompagnent certaines névroses de l'estomac.
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Twmktmm%Bt, — D'aprèt rénomératifm des eauies, on comprend qu'un régime convenable doit être flouveot le prinei^ et même Tmiiqne moyen par lequel on pourra combattre certaines .gastroriMes. 11 faudra également étudier la smeepëbilité individuelle ; car on voit, ea vertu de certaines idiosynercsîea, Tuaage de quelques aliments piyivoquer la gastiorrbée^ tandis que d'autres la guériasent ft général^ ka malades se trouvent bien d'une alimentstioa tonique : ainsi un régime animaly l'usage modéré d'un vin généreux, l'emploi d'une eau gazeuse, et, aprèi le repas, une petite quantité dé thé, de café ou d'ean^e-vie, ou de vin de Iblaga, d'Alicante, etc., conviennent au plus grand nombre. 11 eat utfle aussi que le ventre soit libre ; souvent même on peut, par l'administration d'un puii^tffl^ arrête^ une gastrorrbée rebelle, ou prévoir le refour de ceUes qni se monfmi! â certaines époques plus ou moins fixes. Les amers, les toniques, spédalement Textraît de kina, de quassia amara, et les ferrugineux unis aux bains de mer, aux frictions sèches ou aromatiques sur le corps, triompheront de quelques gsstnrrbées qui se lient à un état d'atonie de l'estomac en particulier, ou de toute U constitution. Dans les cas de névrose douloureuse de l'estomac, Topium est indiqué : la thériaque devra être souvent préiérée en raison de ses propriétés ftibfement toniques. Enân, il est des gastrorrhées qui sont avantageusenient modifiées par les boissons sulfureuses et par les sobstances résineuses, ccHoame le copabo, li térébenthine, le baume de Tolu, etc»
DE LA DIARRHÉE CATARRHALE
Le tube intestinal est, de tous les organes de Téconomie animale, celai qui est le pius souvent affecté de flux catarrhal. Cette fréquence s'explique par retendue des surfaces, la nature des fonctions et les rapports sympathiques qiû Henl Vlntestin avec le tégument externe.
Symptômaa. — La diarrhée catarrhale est caractérisée par des déjections liquides, JaunAtres, muqueuses, plus ou moins abondantes, ayant lieu le plus souvent sans coliques. Chez quelques malades, les selles sont précédées de douleurs dam le ventre, mais celles^i n'ont Jamais l'acuité des coliques que l'entérite détermine ; on n'observe pas non plus le ténestne que nous avons noté dans la dysenterie ; il n'y a Jamais de fièvre ; les fonctions digestives peuvent être intactes, d'autres kàs l'appétit est diminué et les malades se plaignent d'une soif très-vive ; le rentrée^ un peu sonore et le siège de quelques gargouillements. Mais le symptOme prédominant après la di^rhée est une faiblesse plus ou moins grande, proportionnée à Tabondance des évacuations. Néanmoins elle n'est pas comparable à celle qui existe presque constamment dans les dysenteries, même dans celles qui sont lei plus bénignes ; il y a souvent un peu d'amaigrissement. La diarrhée peut suivre une marche aiguë ou chronique, se terminer en un ou quelques Jours, ou bien se prolonger durant plusieurs semaines avec des alternatives : elle est très-sujette i récidiver.
Diagnostic. — La diarrhée catarrhale diffère de l'entérite par l'absence complète, ou presque complète, de douleur et de fièvre, et parce que, dans la plupart des cas, les fonctions de l'estomac continuent à se faire : aussi la nutrition est-elle généralement peu altérée. La considération de cette dernière circonstance sert d'une grande utilité pour distinguer la diarrhée catarrhale essentielle, celle qui ne consiste qu'en une simple exagération de la sécrétion fbUiculcuse, de la diairhée
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qui se lie à rexlsteoce d'ulcétationt iotettiiiaka, oa qui et! sjfnifiioinatiqiie d'ua lamoUûsem^al de la iDembf»iie muqueufie,
Pvonoatie. -*- La diarrhée catarrhak, telle q«e noua la cemprenont ici, est une affection toi^ours bénigne. Elle ne pourrait devenir grave que dans le Jeune âge ; mais presque toujours alors la diarrbée se lie A quelque altération matérielle de l'intestin.
Cam— > -« La diarpbée eatarrbale est ooe affection commune à tous les âges. On l'observe spécialement chez les étrangers, dans le premier temps de leur séjour dans quelques grandes villes, comme Paris, Londres, Amsterdam. Ce petit accident est provoqué bien moins par l'eau, qu'on accuse communément, que par le concours de plusieurs autres circonstances, telles que l'bumidité et le changement de régime. Le froid est une cause dont l'action est incontestable : on voit fréquemment des individus être pris de flux muqueux. atoniques vers le tube digestif à la suite d'un refroidissement des pieds ou de tout le corps, oi; après l'ingestion dans l'estomac d'une certaine quantité d'eau froide pendant que le corps est en aueur. Aussi cette maladie est-elle conunune chez les chauffeurs et Les soutiers des bateaux à vapeur, qui passent souvent brusquement d'une température de 40 à 50 degrés à celle de l'air extérieur ; c'est ce qui résulte d'un travail intéressant inséré en i841 dans la Mevue médicale j par M. Renault, chirurgien de la marine. Enfin, il est des diarrhées catarrhales à marche chronique, qui sont entretenues par une alimentation grossière, de mauvaise qualité, ou par le séjour habituel dans des lieux humides ou dans ceux dont l'atmo^hère est chargée de miasmes : c'est ce qui arrive, par exemple, pour les vieillards et les enfants qui s^ou ruent dans les salles d'hOpital*
La diarrhée eatarrbale est un accident commun dans le Jeune âge, surtout chez les enfants à la mamelle : le travail de la dentition, des écarts de régime, une alimentation ou trop substantielle ou insuffisante, l'usage du biberon, et les autres causes que nous avons précédemment énumérées, senties circonstances qui Jouent le principal rôle dans la production de la maladie.
Traitement. — Si la diarrhée eatarrbale ne cède pas en quelques Jours à l'usage des mudlagineux et des opiacés aidés du régime, on devra recourir aussitôt aux astringents et aux toniques. Ainsi on fera dissoudre dans de l'eau de riz de \ & 5 granunes de cachou ; on donnera l'extrait de ratanhia, ou l'infusion de columbo, ou celle de quassia amara et de simarouba, le vin vieux, la thériaque, le diascordium, et une légère macération de quinquina à froid. Le sous-nitrate de bismuth pourra être également utile ; on le prescrit à la dose de 12 à i5 grammes et plus chez l'adulte, à celle de 4 à 8 grammes et au delà chez les enfants au commence* ment des repas^ Enfin» contre les diarrhées qui résistent à ces nooyens, on oppose souvent avec avantage un purgatif salin ou amer, comme la rhubarbe, ou bien les substances balsamiques, qui agissent en modifiant la sécrétion des follicules muqueux. Beaucoup de diarrhées chroniques, tenant à un mauvais régime ou à une habitation insalubre, cèdent lorsqu'on change les conditions hygiéniques. Quand les flux diarrhéiques reconnaissent pour cause l'impression du froid humide, on devra couvrir le malade de flanelle, protéger le ventre avec une ceinture de laine ou de peau ; les pieds seront tenus constamment à Fabri par des chaussures convenables. Ainsi il a sufQ plusieurs fois, pour obtenir une guérison très-rapide, de faire porter des sabots ou des chaussures de caoutchouc à des individus qui, ayant habituellement les pieds dans rhumidité, éprouvaient une diarrhée inter- Biinable qui avait résisté à toutes les médications. D'ailleurs, quelle que soit la
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cause de la diarrhée, les fonctions de la peau derront toujours être excitées, nonseulement par des vêtements conyenables, mais encore par des frictions sèches oo aromatiques, et par l'emploi de bains stimulants, et surtout par des bains solforem.
DE LA LEUCORRHÉE.
. STROimii. « Flueun oa fleort bluieliet; /Cnor wApr^wrium mtuH^rù, mtenstnia aitt mmmmrhagit «Aa;
CAtarrhe utéiin.
Les mots leucorrhée ou fktmrs blanches ne désignent pas, comme leur sens étymologique pourrait le faire croire, tous les écoulements non sanguins qui se font par la yulve ; mais on ne doit comprendre sous ces deux dénominations que les écoulements blancs, chroniques, auxquels sont sujettes certaines femmes qui ne présentent d'ailleurs aucune lésion matérielle appréciable de l'appareil génitsL
Caractères anatomiqnes. — Nous n'avons pas de renseignements positîb sur l'état anatomique des organes génitaux chez les femmes qui succombent avec de la leucorrhée. On dit que la membrane muqueuse du vagin et de l'atérus est quelquefois livide ou violacée ; ordinairement elle est pâle, et ne présente d'ailleurs aucune altération d'épaisseur ou de consistance. L'écoulement leucorrhéique est fourni le plus souvent par le vagin et par le col, un peu moins souvent par la lace interne du corps de l'utérus ; enfin, dans des cas extrêmement rares, il l'est, dit-on, par les trompes de Fallope.
Symptômes. — Les symptômes de la leucorrhée se divisent en hctoix et en généraux.
1« Symptômes locaux, — Il se produit par les parties extérieures de la génération un écoulement muqueux, blanc-jaune ou verdâtre, inodore ou d'une odeur fade. Il est parfois aqueux ; mais dans près de la moitié des cas n est albumineux et transparent ; d'autres fois sa transparence est moins complète, et il est plus ou moins strié de gris, de bleu ou de jaune ; enfin, il peut être tout à fait opaque, crémeux ou caséeux. L'aspect, les qualités physiques et la quantité de Técoulement leucorrhéique varient beaucoup, chez la femme, et cela souvent d'un instant i l'autre : ainsi une température humide et froide, l'usage de certains aliments, les passions tristes, l'approche des règles, etc., augmentent en général les flueors blanches, qui deviennent en même temps beaucoup moins albumineuses. L'abondance de l'écoulement varie beaucoup : il est des femmes qui sont à peine mouillées ; chez d'autres, au contraire, il y a un suintement continuel très-incommode, aussi les malades sont-elles obligées de se garnir conmie lorsqu'elles ont leurs règles. On a vu des femmes perdre dans une seule journée plusieurs livres de liquide. Beaucoup des femmes qui ont de la leucorrhée se plaignent de prurit i la vulve, de pesanteur à l'hypogastre, de tiraillements aux aines, à la partie supérieure et interne des cuisses, dans les lombes, à la région sacrée et vers les reins. Si l'on examine l'état des organes sexuels, on trouve que les parties extérieures sont pâles, flasques ; le vagin semble plus large ; sa muqueuse est pâle ou bleuâtre ; le col paraît parfois boursouflé ; l'orifice est béant lorsque l'écoulement arrive de l'utérus. La peau de la vulve et de la partie supérieure des cuisses est parfois rouge ou même excoriée par suite de l'âcreté qu'acquiert momentanément la matière de l'écoulement. Enfin, on a dit que les femmes leucorrhéiques étaient indifférentes aux plaisirs vénériens, et que d'autres tombaient dans un excès contraire. Cependant on n'a à ce sujet aucune donnée certaine, et dans ce cas, on n'a pas toujours fait la part exacte du tempérament ou des habitudes, et celle qui n'appartient
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qu'à récoulement lui-même, ou plutôt aux lésions diverses dont la leucorrhée peut être le symptême.
2<» Sympiômes généraux. — L.orsque la leucorrhée persiste depuis quelque temps, les femmes pâlissent ; leur teint devient terne ; les chairs sont flasques, les forces diminuent; les malades tombent dans un état de langueur ; elles ont souvent des tiraillements, des douleurs névralgiques vers l'estomac ; elles ont de Tinappélence ou bien elles éprouvent le besoin de prendre des aliments f^quemment, mais elles sont vite rassasiées ; les digestions sont lentes, pénibles : il y a parfois des appétits bizarres; enfin, les malades sont essoufflées ; elles ont des palpitations, de la céphalalgie. Dans ces conditions, on voit communément les règles diminuer d'abondance, se suspendre ou devenir irrégulières. Enfin les femmes finissent par éprouver tous les troubles qui accompagnent conmiunément la chlorose.
Formes. Marche. Durée. — Les symptômes précédents se remarquent à différents degrés dans la plupart des leucorrhées. Cependant ils ne caractérisent que l'état chronique, qui est, à vrai dire, k forme habituelle de la maladie. Dans quelques cas pourtant, la leucorrhée, surtout lorsqu'elle débute brusquement, produit quelques accidents aigus ou d'excitation. Ainsi le prurit de la vulve est parfois insupportable ; il y a des ardeurs en urinant, une setisation de chaleur, de pesanteur dans le vagin ; les femmes ressentent une douleur gravative, incommode, à rhypogastre et vers les flancs ; l'écoulement est d'abord séreux ; au bout de quelques Jours, il prend de la consistance et devient Jaune ou opaque. Enfin, après quelques semaines, l'écoulement tarit, ou bien la maladie passe à l'état chronique.
La leucorrhée a une durée variable : elle peut persister plusieurs mois, plusieurs années, et se prolonger même pendant toute la vie des femmes. Dans ces cas, l'écoulement, toi^urs continuel, offre de nombreuses irrégularités pour l'abondance, la couleur, l'odeur, la densité ; changements qu'on ne peut pas toujours expliquer par les conditions hygiéniques ou individuelles. La leucorrhée peut être périodique : on la voit, par exemple, être pendant plusieurs années supplémentaire du flux menstruel. Ces faits, sans être fréquents, ne sont pourtant pas trèsrares.
. Accidents conséctttillB. Terminaisons. — La guérison est la terminaison ordinaire de la leucorrhée ; elle a lieu le plus souvent spontanément. D'autres fois les flueurs blanches cessent chez les Jeunes filles aussitôt après l'établissement des règles et chez les femmes après un accouchement, etc. On cite encore des cas où la leucorrhée aurait cessé après des selles ou des sueurs abondantes, après une saliyation, ou à l'occasion d'une maladie aiguë. On a dît que les flueurs blanches pouvaient se terminer par la mort ; mais je ne connais aucun lait authentique qui le prouve. Nous croyons que dans les cas qu'on invoque il a dû exister quelque lésion organique, ou bien quelque complication qui a passé inaperçue.
On a regardé les flueurs blanches habituelles comme pouvant produire diverses maladies de l'utérus et du vagin, et notamment un prolapsus de ces organes, ou bien une affection cancéreuse ; mais si la première de ces opinions est probable, la seconde ne l'est certainement point. On a encore accusé les flueurs blanches d'être une des causes de la stérilité de certaines femmes ; on a aussi prétendu que, lorsqu'elles devenaient mères, les enfants étaient rachitiques, scroftileux et aveugles ; aucune de ces opinions n'est Justifiée par l'observation ; d'ailleurs eût-on noté plus souvent ces accidents chez les leucorrhéiques que chez les femmes bien portantes, il resterait encore à déterminer s'il ne conviendrait pas de les rapporter plutôt à l'afflûblissement de la constitution qui précède et qui produit souvent les
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flueurs blanches qu'à la leucorrhée elle-inéme. L'homme qui cohabite avec une femme atteinte de leucorrhée simple court-il quelque danger? Est-il Trai, par exemple, qu'il puisse contracter une blennorrhagie ? C'est là un point de doctiine extrêmement délicat. Au point de vue scientifique, il importerait que cette que^ tion fût résolue ; cependant la chose n'est pas nécessaire en pratique; car, qudie qu'en fût la solution, le repos des familles exige assez souvent qu'on se serre da prétexte d'une Acreté particulière de certains écoulements leucorrhéiques on dn flux menstruel pour expliquer beaucoup de blennorrhagies de rhomme, et pour voiler ainsi les fâcheux résultats d'une infidélité. Je crois d'ailleurs qu'un flux leucorrhéique souvent assez Acre pour irriter la peau de la partie interne des cuisses de la femme elle-même, doit pouvoir, étant mis en contact avec la muqueuse uréthrale, provoquer une phlegmasie qui toutefois n'a rien de spécifique. On conçoit que lorsque l'écoulement leucorrhéique est très^abondant, et qu'il persiste un grand nombre d'années, l'économie s'y soit jusqu'à un certain point habituée, et que peut-être alors il y aurait inconvénient à le supprimer trop brusquement. Cependant il ne faut pas, à beaucoup près, accepter comme partaitement observés les faits assez nombreux rapportés dans les auteurs, où la disparition d'une leucorrhée ancienne aurait donné Ueu aux maladies aiguës et chroniques les plus graves ; le plus souvent dans ce cas il n'y a eu que coïncidence.
Diagnostic — Il y a une foule d'affections aiguës et chroniques de la vulve, du vagin et de l'utérus qui produisent un écoulement blanc, jaune ou vert, plus ou moins abondant ; mais on distingue cet écoulement de la leucorrhée proprement dite par la marche, par les symptômes concomitants, et surtout par les résultats que fournissent le toucher et l'exploration à l'aide du spéculum. Cet inslmment peut seul démontrer si l'écoulement est fourni par le vagin ou par l'utérus, ou bien s'il provient à la fois de ces deux sources. Le mucus fourni par la cavité utérine est alcalin, et présente d'ailleurs des qualités différentes, suivant qu'A a été sécrété par la cavité du corps ou par celle du col. Dans le premier cas il est liquide, transparent, un peu filant ; dans le second il est albumineux, très-gluant, transparent ou opaque. Le liquide sécrété par le vagin, ayant toujours une réaction acide, a des propriétés physiques bien différentes ; il est, en effet, blanc, crémeux, caillebotté. On comprend aisément que s'il existe une phlegmasie, le liquide sera plus ou moins modifié dans son aspect à cause de son mélange avec du muco-pus.
Les écoulements qui se font par le vagin étant le plus souvent symptooiatiques, on ne doit 'jamais négliger de faire une exploration complète. Mais les moyens dont nous disposons sont insuffisants pour déterminer si un liquide fourni par les organes sexuels a, ou non, une propriété contagieuse. (Voyez l'article B/crmotrhagie,)
Pronostic. — Si la leucorrhée ne compromet pas l'existence, elle n'en constitue pas moins une maladie désagréable pour la femme, et qui entretient souvent chez elle un état maladif des plus pénibles.
Étiologie. — La leucorrhée est une maladie plus commune dans les pays homides et froids que dans les climats chauds; elle affecte aussi plus souvent les femmes des grandes villes que celles de la campagne. Le tempérament lymphatique y prédispose ; cependant on dit aussi que les femmes pléthoriques et celles d'une constitution forte seraient plus sujettes à cette incoomiodité que les femmes grêles. Les autres causes prédisposantes et déterminantes dont l'action est la moins incertaine sont l'hérédité, la compression du ventre par des corsets baleinés; l'abus d'aliments gélatineux, qui produisent l'atonie des organes digestilf ;
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une vie sédentaire, des passions tristes, Thabitation dans des lieux bas et humides ; un coït trop souvent répété, ou le séjour dans le vagin d'un corps étranger, comme un pessaire; l'existence d'oxyures dans le rectum, ou d'hémorrboîdes internes qui entretiennent une fluxion permanente au voisinage des organes génitaux ; les dérangements de la menstruation, les accouchements, et surtout les accouchements avant terme. Enfin, il est des causes pour ainû dire spéciales à chaque individu, et qui n'agissent qu'en vertu d'une idiosyncrasie particulière : tels sont, par exemple, ces cas assez nombreux où l'on voit des fiueurs blanches abondantes survenir après l'ingestion de certains aliments ou de certaines boissons, comme le thé, le café au lait ou le lait pur, certains coquillages, la chair des grenouilles, certains fruits acides, et môme l'eau de certaines sources. On a encore dit que les flueurs blanches pouvaient succéder à la suppression d'un exiitoire ou de certains flux, comme les Bueurs, ou d'une hémorrhagie constitutionnelle ; mais dans la plupart des faits qu'on invoque, la relation entre la cause et l'effet ne nous parait pas être parfaitement établie. La leucorrhée est une affection endémique dans les grandes villes ; elle peut, sous l'influence de certaines constitutions atmosphériques, sévir avec plus d'intensité et revêtir tout à fait le caractère épidémique. On en a recueilli de fréquents exemples pendant une grande partie du dernier siècle ; les principaux sont <;eux observés par les médecins de Breslaa, en 1702 ; par Morgagni, en Italie, €n 1710; par Bassins, à Halle, en 1730 ; à Paris, en 1765, etc.
Traitement. — Un grand nombre de remèdes ont été préconisés contre les flueurs blanches; nous n'indiquerons que les principaux^ ceux dont l'action est la mieux démontrée.
Lorsque la leucorrhée, survenant brusquement, s'accompagne d'accidents aigus, on devra se borner à conseiller le repos, l'usage de bains, d'injections émollientes, une nourriture douce et la continence. Lorsque les flueurs blanches sont anciennes, il faudra rechercher les causes qui ont pu les faire naître, et qui souvent les entretiennent, afin de placer les malades dans d'autres conditions. Lorsque la cause est insaisissable, ou bien lorsque, ayant cessé d'agir, la leucorrhée persiste, il faudra diriger le traitement en ayant surtout égard à l'état général. S'il existe des accidents un peu aigus, on conseillera quelques bains émoUients, des boissons acidulés, et l'on excitera les sécrétions intestinales par l'emploi de quelques purga* tifs ; on pourra associer à ces moyens des injections émollientes. Dès que la maladie est devenue atonique, on choisit des liquides astringents; telles sont les solutions de tannin, les infusions ou décoctions de feuilles de noyer, de ratanhia, les solu«iions d'alun, de sulfate de cuivre ou de linc, et d'acétate de plomb. On pourra aussi, pour avoir une action plus continue, maintenir en permanence dans le vagin des bourdonnets de charpie imprégnés de ces liquides ou bien roulés dans de la poudre d'alun ou de tannin. Ces injections seront portées exclusivement dans le vagin, et jamais dans l'utérus, à cause de la facilité avec laquelle un liquide injecté dans le corps de l'organe peut quelquefois cheminer dans les trompes et s'épancher dans la cavité du péritoine.
Lorsque les injections sont insuffisantes, on a conseillé de modifier la vitalité de la muqueuse par la cautérisation, on choisit généralement le nitrate d'argent.
La leucorrhée ancienne coexistant ordinairement avec un état de faiblesse et d'anémie indique l'emploi des toniques et des amers, comme le quinquina, la gen« tiane, le basilic, les bourgeons de sapin, la mélisse, l'armoise, la plupart des ' labiées, les préparations de fer, les eaux minérales de Spa, de Passy, les douches froides, les bains de mer, les bains sulftireux artificiels ou pris aux sources
mêmes. Cependant, stns le régime, tous ces moyens seraient insoffisants ot même tout à fait impuissants. Il faudra donc conseiller dans ces cas aux malades une habitation sèche, bien aérée, exposée au soleil, l'exercice à pied, une alimentation tonique, des frictions sèches aromatiques et de la flanelle sur le corps.
Quant à Tusage interne des balsamiques, comme le copahu, des astringents de toute e^ce, on ne saurait leur attribuer aucune importance. Les astringents, ec effet, ne peuvent agir que localement, et les balsamiques, très-efOcaces contre k flux du canal de Turèthre, sont sans effet contre ceux du vagin.
DU CATARRHE VÉSICAL
Pour la plupart des auteurs, le catarrhe yésical serait une forme de Vioflammation de la vessie bornée à la membrane interne : de là le nooi de qf$UU muqueuse que beaucoup lui ont donné; d'autres préfèrent l'appeler cysTilf esterrkale, en raison de la nature de la sécrétion morbide. Cependant ces deux maladies, qu'on a confonduei^en raison d'un seul symptôme commnn qu'elles présentent Oes urinei muqueuses ou fitantes)^ doivent être distingoées entre elles pendant la vie comme elles le sont sur le cadavre. Dans la cystite, en effet, les parob yésicales sont rouges, noirâtres, épaissies, friables, ramollies, ulcérées;, hagueuses, etc. Dans le catarrhe, au contraire, la vessie n'a presque subi aucune modification appréciable dans sa structure ; sa capacité est seulement parfois un peu diminuée. La muqueuse peut aussi présenter quelques plaques ardoisées, ves^ tige d'une congestion ancienne. Mais presque toujours cette membrane est pâle; rarement elle est épaissie ou amincie ; de sorte que, pour expliquer i'ézInJalion dont elle est le siège pendant la vie, on est obligé d'invoquer une nmple pervertion dans ses fonctions sans altération du tissu. Le catarrhe vésical, ainsi isolé de la cystite aiguè ou chronique, est une affection assez rare.
Symptômes. Marche. — Le catarrhe vésical peut être primitif, d'antres fcns 0 est consécutif à la cystite ; ce rapport étiologique entre les deux maladies explique Jusqu'à un certain point pourquoi elles ont été si longtemps confondues. Le catarrhe vésical est une maladie presque toujours chronique, dans laquelle on ne trouve qu'accidentellement des signes d'excitation générale et locale. S'il y a des douleurs à l'hypogastre ou au périnée, elles sont vagues, peu vives, ne consistent qu'en une pesanteur : les malades urinent phis souvent, mais sans éprouver ces besoins pressants, ces épreintes qu'on observe dans l'inflammation. L'urine, pendant l'émission, semble avdr sa couleur normale ; elle est peut--ètre un peu moins limpide ; elle est peu acide, et passe bientôt à l'état alcalin ; elle exhale alon une odeur ammoniacale ; par le refroidissement, elle se sépare en deux couches : Tune superficielle et tout à fait liquide ; l'autre, existant au fond du vase, offk« une épaisseur plus 0]i moins grande ; elle est tremblotante, visqueuse, filante, blanchâtre, quelquefois tout à fait transparente ; elle a la plus grande analogie avec l'albumine de l'œuf. Sa quantité n'est pas toujours la même ; des malades en rendent à peine quelques grammes, tandis que d'autres en excrètent plus de 500 dans un seul Jour. La proportion varie d'ailleurs suivant une foule de circonstances : ainsi la matière morbide est plus abondante dans la saison frmde, lorsque l'atmosphère est chargée d'humidité, ou lorsque la transpiration diminue ou qoe ' la surface du corps a été accidentellement exposée à une cause de refroidissement. Un état d'excitation ou plutôt de subinflammation de la muqueuse vésicale a ao contraire pour résultat de diminuer l'exhalation muqueuse, qui prend générale-
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ment alors une couleur un peu Jaunâtre ou d'un blanc sale. En même temps les besoins d'uriner sont plus ùréquents, plus impérieux, et la Couleur hypogastrique ou périnéale est un peu plus \îye. Ces s^^ptômes d'excitation, bornés presque toujours à l'organe malade, peuvent se montrer un plus ou moins grand nombre de fois dans le cours de la maladie.
Le catarrhe vésical qui est simple, celui qui affecte un sujet dont la constitution n'est pas encore très-détériorée, n'exerce aucune influence fâcheuse sur la nutri-^ tion : aussi l'appétit se conserve-t-il et les digestions sont-elles régulières. Cepen-* dant, si la sécrétion muqueuse était trop abondante, on verrait survenir les accidents que toutes les sécrétions exagérées déterminent. On a dit que le catarrhe pouvait, lorsqu'il était trop considérable ou qu'il se prolongeait, entraîner la mort par épuisement ; mais nous pensons qu'un pareil effet est excessivement rare. On a encore confondu ici le catarrhe avec la cystite chronique. Le catarrhe vésical ' a une durée toi^ours longue et indéterminée. Quelques individus le voient cesser momentanément pendant la saison chaude ou lorsqu'ils vont habiter un climat plus doux ; mais la maladie reparaît pendant l'hiver ou lorsque les malades reviennent dans leur pays.
D'après cette description, on voit combien le catarrhe vésical est distinct de la cystite.
Pronostic. — Le pronostic du catarrhe de la vessie est beaucoup moins grave que celui de la cystite : le premier est une affection fâcheuse, bien moins par les dangers qu'il fait courir qu'en raison de son opiniâtreté et de la facilité avec laquelle il récidive. Le catarrhe vésical diminue moins que la cystite l'activité des organes génitaux.
Étiologie. — Le catarrhe vésical affecte surtout les Vieillards; il parait reconnaître la plupart des causes de la cystite chronique; il survient spécialement sous l'influence du froid et de l'humidité. Les individus qui ont eu plusieurs atteintes de cystite, ou bien ceux dont la vessie a été longtemps irritée par la présence d'un calcul, dont ils ont été débarrassés ensuite, semblent y être plus exposés. Mais nous n'avons encore sur ce sujet que des données incertaines. Le catarrhe peut être symptomatique de la présence d'un calcul, celui-<îi a généralement alors un petit volume ; un calcul volumineux déterminera, par contre, une cystite.
Traitement. — Lorsqu'on a reconnu que le catarrhe vésical ne se lie pas à la présence d'un calcul, il faut, avant tout, soumettre les malades à un régime hygiénique convenable. Os habiteront un lieu sec, bien exposé ; si le climat est défavorable, on les enverra dans les pays plus doux. Ils seront entièrement couverts de flanelle; on excitera les fonctions de la peau par l'exercice, le massage et lesfirictions sèches; l'alimentation sera abondante, substantielle, sans être pourtant trop excitante. On engagera le malade à ne pas laisser la vessie se distendre par une trop grande quantité d'urine ; il ne résistera pas au besoin d'uriner, et «i quelque obstacle s'opposait à l'excrétion, on pratiquerait le cathétérisme une on plusieurs fois par jour. Cependant, ce régime ne triomphant pas toujours de la maladie, il faut, aux soins hygiéniques, réunir l'emploi de quelques médicaments dont l'expérience a depuis longtemps démontré l'utilité : je veux parler des balsamiques, tels que les baumes de copahu, du Pérou, de la'Mecque, l'eau de goudron, la térébenthine molle qu'on donne en pilules, à la dose progressive de 3 à 8 granmies, ou en lavements, quand l'estomac ne peut la supporter. On a égale^ meqt proposé certaines injections, et l'on se sert surtout alors de l'eau de goudron, des eaux minérales sulfureuses de Baréges et d'Enghien. Les eau;c de Ba-
laruc^ de Cootrexéville, en bains, boissons et injections, pourront être égalemeoi conseillées. Enfin, lorsque tous les moyens écbouent, on peut tenter la cautérisation superficielle de la yessie, suivant le procédé de Lallemand. Ce célèbre médecin dit avoir guéri pendant vingt-cinq ans, par ce moyen, les neuf dixièmes des catarrhes vésicaux qu'il a eu à traiter, et dont la plupart avaient résisté pendant plusieurs années à tôt» les efforts de l'art. Ceux qui n'ont pas guéri complétemenl ont du moins éprouvé une amélioration notable. (Voyez plus haut. Cystite cftroniquej p. 51 9.)
TROISIÈME GENRE DE SÉCRÉTIONS MORBIDES
L3S fluides particuliers sécrétés par plusieurs de nos organes peuvent être produits en quantité beaucoup plus considérable que de coutume. Cette supersécrétion, quand elle est trop abondante, devient la cause de nombreux accidents : ceux-ci varient suivant la naturo du fluide et suivant que ce dernier est sécrété en plus ou moins grande quantité.
Nous allons étudier successivement la supersécrétion de la sueur, de la graine, de la salive, de la bile, de Turine, du lait et du sperme. Nous ne dirons rien du flux des larmes, car la sécrétion exagérée de ce liquide ne se remarque guère que dans les maladies du globe oculaire et des paupières, ou bien soas Tinfluence d'uD état nerveux particulier, comme dans les émotions tristes, et quelquefois dans la Joie excessive. D'ailleurs les flux de larmes ne sont jamais portés au point d'affaiblir la constitution. Toutefois il importe de dire ici que l'écoulement abondant de larmes sur les joues n'indique pas nécessairement une supersécrétion de ce fluide^ mais il se rattache souvent à un obstacle apporté à son excrétion par suite d'un renversement des paupièros ou d'une obstruction des voies lacrymales.
DE L*ÉPHIDROSE.
SnromHtB. — Hjfperkydrotii; dytodie cutanée.
Je n'ai point à m'occuper ici des sueurs générales et plus ou moins abondante qui sont un symptôme de plusieurs maladies (fièvre pernicieuse diaphorétiqoe, suette, phthisie pulmonaire, suppurations, etc.). Je veux seulement fixer l'attention sur ces sueurs générales, souvent excessives, qui, indépendantes de toute lésion appréciable, constituent réellement une affection spéciale et tougours inconunode.
L'éphidrose, telle que nous la comprenons ici, est à peine signalée par les auteurs contemporains, quoiqu'elle ait été anciennement décrite. C'est une afféctioD rare et que je n'ai encore rencontrée qu'un petit nombre de fois.
Les sueurs qu on nonune morbides, en raison de leur abondance, sont presque toujours générales; on les a vues pourtant n'occuper quelquefois qu'une partie du corps et môme quelques points très-circonscrits, comme les joues, la téte^ les aisselles, les mains, les parties génitales et surtout les pieds.
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L'épbidrose est donc caractérisée par une exhalation considérable de sueurs ayant lieu d'une manière continue ou à des intervalles plus ou moins éloignés, et quelquefois périodiques. Cette supersécrétion, lorsqu'elle est générale, ne se remarque guère que ches les convalescents et chez les individus faibles ; Je Fai vue pourtant avoir lieu la nuit, surtout chez des femmes arrivées à la ménopause, et lorsque les règles avaient cessé de paraître. Ces sueurs se montrent parfois spontanément ; le plus souvent elles sont provoquées par une cause extérieure, comme la marche, l'application de vêtements épais, une chaleur artificielle, l'excitation provenant du repas, ou d'une vive émotion de l'flme; en un mot, à l'occasion de toutes les causes qui, normalement, augmentent la quantité des sueurs. On peut voir cellesci acquérir une abondance insolite parfois excessive. L'éphidrose peut se manifester exclusivement, soit le jour, soit la nuit; elle peut se montrer en toute saison ; on a cru même remarquer qu'elle était très-fréquente dans la saison froide. On ignore si les propriétés physiques et chimiques de la sueur sont modifiées lorsque le liquide est sécrété en plus grande abondance. Il doit en être ainsi dans beaucoup de cas^ lorsque la sueur acquiert une odeur adde, urineuse, cadavéreuse ou bien une fétidité pénétrante, comme on l'observe fréquemment pour celle des pieds et des aisselles; il est difficile en effet qu'elle ne soit pas alors modifiée dans sa composition. Quant à sa saveur, on l'a trouvée absolument insipide, ou bien amère, douceâtre, salée ; elle peut être aussi altérée dans sa couleur : c'est ainsi qu'on l'a vue Jaune, verte, noire, bleue, etc. Sa température est plus ou moins élevée ; sa consistance peut être nulle, ou bien elle est plus ou moins poisseuse et visqueuse. Enfin, la sueur parait quelquefois contenir certains produits de sécrétions normales, comme la bile, l'urée ; on a môme dit que certaines boissons ingérées dans l'estomac pouvaient s'échapper par la transpiration, sans avoir subi la moindre modification; mais ces faits extraordinaires ne doivent être acceptés qu'avec la plus grande réserve.
Si les sueurs morbides étaient générales et très-abondantes, elles pourraient finir par produire la chute des forces, l'amaigrissement, et tous les accidents que des évacuations excessives entraînent; mais ces cas sont infiniment rares. Lorsque les sueurs sont partielles, la portion de peau par laquelle l'exhalation se fait est plus ou moins modifiée dans sa sensibilité ; l'épiderme est souvent gonfié, blanchi et ridé, conune s'il avait macéré longtemps dans l'eau chaude.
Les sueurs abondantes se prolongent en général beaucoup. Au bout d'un temps variable et tout à fait indéterminé, la sécrétion finit par diminuer, et revient à peu près & son état normal. Si l'exagération de la sécrétion peut produire un peu d'amaigrissement, il est du moins très-rarement arrivé qu'elle ait Jamais déterminé les accidents de la fièvre hectique ; sa suppression brusque a souvent, au contraire, été la cause déterminante d'un grand nombre de maladies ou d'incommodités, telles que pleurésies, rhumatismes, névralgies, etc.
Traitement. — Pour combattre les sueurs générales, il faut éloigner les causes manifestes qui provoquent la sécrétion. Les malades seront donc placés dans un air frais; ils seront modérément couverts; ils coucheront sur la paille ou sur le crin; ils prendront des douches froides, des bains d'eau de mer ou de rivière; ils auront recours aux ablutions d'eau froide. On provoquera d'autres évacuations, et, si l'état de la constitution l'exige, on usera d'un régime fortifiant et de médicaments toniques. On a proposé, en outre, l'usage de quelques médicaments à llntérieur. On a spécialement reconunandé la limonade minérale, l'acétate de plomb, l'agaric blanc, la sauge, l'opium, la sdlle, et l'aconit que M. Imbert-
Gourt>e7Te a recommandé dans cm dernien temps contre VaffectioD dont je parle (I).
La sueur des aisselles, et surtout celle des pieds, est une incommodité pour bquelle beaucoup d'individus demandent des conseils. On devnles engager à porter, dans les cas de sueurs fétides des pieds, des chaussettes de fil et des chauamNi légères; ils prendront tous les Jours un ou deux bains de pieds a^ee de l'eau à Baréges froide. Dans les cas où la suppression de la sueur produinil de accidents, ainsi que Mondière en a cité des exemples, on se hAterait de la itppder en enveloppant les pieds de chaussettes de laine recouvertes d'un taffetis gomnè; ou bien on pourrait, d'après le conseil qu'en donne M. Ruette (de GœttiDgue}, saupoudrer d'une petite cuillerée de chbrhydrate d'ammoniaque et du double de chaux vive un bas que le malade conservera toute la nuit.
DE LA POLYSARCIE, OU OBÉSITÉ
L'accumulation de la graisse, devenue assez considérable pour gêner quelques unes des fonctions de Téconomie, constitue l'état morbide connu sous les noms de poîysarcie ou d*obésité.
La poîysarcie est locale ou générale. La première est plutôt une diffonnilé qu'une maladie; on l'observe surtout dans les parois abdominales et dans l'épiploon, chei les hommes après trente-cinq ans, et chez les femmes qui ont eu beaucoup d enfants. Cette accumulation partielle de la graisse occasionne rarement de la gène dans les digestions; mais le plus souvent elle rend difficile ou même mposêibk a flexion du tronc en avant.
Lorsque la poîysarcie est générale, le corps a acquis un volume énorme; il peut peser 150, 300 et jusqu'à 400 kilogrammes. La graisse, qui, chez unadulle d'embonpoint ordinaire, n'entre guère que pour un vingtième dans le poids loW dû corps, peut en former la moitié, les deux tiers, et jusqu'aux quatre cinquièmes. Le corps présente alors un volume énorme ; ses diverses parties sont déformées. Ces individus se meuvent avec peine; ils ont une démarche roide toute particulière, en raison de la difficulté qu'ils éprouvent à étendre et surtout à fléchir les articulations. La plupart ne peuvent faire le moindre exercice sans être essoufflé»? baignés de sueur, et sans éprouver des palpitations. Les uns mangent à peuie, mais la plupart sont assez voraces ; chez beaucoup la tête se congestionne ap chaque repas, et ils ont une grande tendance à dormir. Ces individus sont, dil-oD, peu portés pour l'acte vénérien. Les femmes obèses sont souvent stériles, et c beaucoup la menstruation est îrrégulière. Mais c'est à tort qu'on a accusé les suje obèses d'être incapables de se livrer à aucun travail intellectuel, car l'histoire e l'observation contemporaine nous apprennent qu'une foule d'hommes émmen dans toutes les carrières ont été atteints de l'infirmité dont nous parlons, u grand nombre de ces individus sont emportés par des congestions ou par des apoplexies viscérales ; la plupart meurent d'hémorrhagies cérébrales ou de mala du cœur. Il n'est pas rare qu'ils meurent tout à coup par syncope ou P^ " rure des parois du cœur, qui sont parfois surchargées de graisse et de plus fna Il est constant aussi que les maladies aiguSs dont les sujets obèses vicnnen être atteints ont plus souvent une issue funeste que chez les sujets autrem constitués.
(t) Gazette médicale^ année 1855.
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Diagnostio. — Le diagnostic de la polysarcie est facile : la fermeté des chairs, l'absence de la pression du doigt quand on les presse, empêcheront de la confondre avec l'anasarque.
Pronostio. — Cette affection est grave, en raison des incommodités qui raccompagnent et de la. difficulté de la traiter. Quand elle affecte des Jeunes gens, elle 6te tout espoir de longévité. 11 n'en est pas absolument de même des individus qui deviennent obèses dès les premières années de la vie, car il arrive souvent alors que l'excès d'embonpoint di^arait spontanément. M. Raige-Delorme a cité à ce sujet le fait très-curieux d'un enfant qui, à l'Age de douée à quinze mois, avait une obésité énorme, ce qui occasionnait chez lui une respiration tellement courte et précipitée, qu'il semblait continuellement menacé de sufibcation; néanmoins il parvint à l'âge de deux ans et demi sans éprouver d'accidents; débarrassé depuis lors de son infirmité, il ne se montra en rien différent des autres enfants de son âge, sinon qu'il était remarquable par une taille svelte et élancée.
Causes. — La polysarcie est une affection souvent héréditaire ; il n'est pas rare qu'elle débute dès la plus tendre enfance ; nous l'avons vue portée au plus haut degré chez un enfont de trois ou quatre ans. En général, elle commence vers la trentième année et augmente surtout après quarante. Cette affection survient spécialement chez les sujets qui mènent une vie oisive, sédentaire, et qui usent d'une nourriture succulente. Il paraît aussi que les substances huileuses ou grasses, toutes celles enfin qui sont riches en carbone, favorisent l'accumulation de la graisse dans le corps. Les causes qui précèdent expliquent pourquoi cette affection est si commune dans la classe riche de la société, et pourquoi elle est au contraire si rare chez les paysans, excepté pouriant chez ceux qui, comme les fermiers, vivent dans l'aisance. L'obésité est une infirmité très^-fVéquente chez les gens de bureau et de cabinet, chez les prisonniers, à cause surtout du peu d exercice qu'ils font ; elle est commune chez les ecclésiastiques, chez les bouchers et les charcutiers, à raison de la bonne chère qu'ils font et de la vie peu active qu'ils mènent. C'est cette dernière cause qui explique pourquoi l'obésité n'est pas rare chez les officiers de cavalerie, et même chez les simples soldats de cette arme ; tandis qu'elle est beaucoup moins commune chez les fantassin?, surtout chez les individus non gradés. Les climats humides, fW)ids, y prédisposent; on dit qu'elle est plus fréquente en Hollande, en Angleterre, en Egypte et en Italie que partout ailleurs. Enfin, la castration, la perte d'un membre, etc., sont encore des circonstances qui favorisent le développement de la polysarcie.
Traitement. — Dès que la disposition à l'obésité se manifeste, il faut dimi-^ nner la quantité des aliments, choisir ceux qui contiennent le moins de principes nutritifs. On préférera les légumes herbacés. Les individus ne prendront de la viande qu'une fois par Jour, ils choisiront les viandes blanches, et diminueront le plus possible la prbporQon des corps gras et de l'alcool. Us mèneront en outre la vie la plus active, ils feront chaque Jour beaucoup d'exercice, mais ils ne séjourneront dans le lit que Juste le temps voulu pour réparer les forces ; enfin on veillera à ce que les principales sécrétions s'exercent avec régularité ; il sera utile de prendre de temps en temps un purgatif; enfin on pourra recourir à l'hydrothérapie. Par l'usage bien combiné, dit M. Fleury, des sudations fréquentes, des douches, de l'eau froide à l'intérieur et de l'exercice, on fait disparaître le tissu adipeux, et l'on diminue rapidement le poids du corps sans altérer la santé, sans compromettre les organes digestifs ou la nutrition, et cela même souvent malgré
une aliiDentatloQ abondante et substantielle. Ce puissant agent de TésolatioQ mérite donc d'être expérimenté.
DE LA SIALOBRHÉE.
Snfwmui. — Flux de salire, ptyaliime, saliTatioji.
L'augmentation morbide de la sécrétion salivaire a reçu les noms de siahrrkétj de ptyaHsme ou de Mlwaiim.
Le ptyalisme est un accident qui accompagne fréquenounent plusieurs des maladies qui siègent dans la boucbe, spécialement les diverses formes de la stomatite, et particulièrement la stomatite mercurielle, ainsi que l'inûammation de la kngne et des gencives, les douleurs de la dentition et même la carie des dents et odle des 08 maxillaires. Enfin, dans certains cas de trismus et de névralgie du neif de la cinquième paire, on observe encore une salivation parfois considérable ; ce dont on se rend compte dans la névralgie, par Texcitation des nerfs qui entourent m pénètrent les glandes sallvaires, et dans les cas de trismus, par la pression mécaniqoe sur les organes sécréteurs de la salive. Je me contente de mentionner ces faits, renvoyant pour plus de détails à chacune des maladies dont le ptyalisme est un des symptômes ou des accidents. Je ne dois m'occuper en ce moment que des cas où la salivation ne se lie à aucune lésion matérielle appréciable. Cependant, si alors le ptyalisme ne s'accompagne d'aucune altération manifeste dans les glandes salivaires, dans les parois de la bouche et dans les organes contenus dans cette cavité, il est rare néanmoins que l'augmentation de la sécrétion salivaire soit on état morbide tout à fait isplé. Presque toujours on reconnaît que la salitation se lie sYtapathiquement à la souffrance d'un organe plus ou moins éloigné : c'est ainsi qu'on l'a fréquemment observée dans le cours de certaines fièvres continues ou intermittentes, dans quelques névroses, comme dans l'hystérie, dans les cas de sappresrsion ou de troubles quelconques survenus dans la menstruation ; chacun sait, en outre, que la salivation est, après les vomissements, l'accident sympathique qu'oo observe le plus communément dans les premiers mois de la grossesse. Enfin, on dit que les maladies du pancréas, et surtout que les lésions organiques de ce viscto, s'accompagnent souvent d'une salivation abondante, circonstance que je n'ai notée dans aucun des cancers du pancréas que j'ai observés. Enfin, il est quelques médicaments, toutes les préparations d'iode par exemple, qui, s'éliminant en partie par la salive, provoquent parfois un flux de liquide analogue à celui qu'on observe si fréquenunent dans la grossesse. Les cas où le ptyalisme, tout à fait ^m>dtané, se déclare en dehors de toutes les causes que je viens d'indiquer, sont excessivement rares.
Symptômes. Marche. — Le ptyalisme est caractérisé par Tafllux continuel dans la bouche d'un liquide incolore et aqueux, en général insipide, inodore ; mais ayant dans quelques cas une saveur désagréable, styptique, et exhalant une od^ir fade ou forte, et plus ou moins fétide. La salive, ainsi sécrétée en plus grande abondance, est en partie avalée, en partie rejetée par un crachement presque continuel; enfin, souvent aussi le liquide afQue en si grande quantité, qu'A s'échappe involontairement, d'une manière continue par la bouche, et se répand sur les lèvres et sur le menton : c'est ce qu'on observe surtout pendant le sommeiL Chez ceux qui dorment la bouche exactement fermée, toute la salive pénètre dans l'estomac; mais lorsque la quantité de liquide est trop considérable, elle peut, eo
DU FLUX BILIEUX
obstruant momentanément la gorge et parfois aussi en pénétrant dans le larynx, déterminer un état de suffocation qui réveille les malades, et produit pendant quelque temps un grand état de malaise et d'anxiété. Malgré cette supersécrétion, les glandes salivaires ne sont ni tuméfiées ni douloureuses, et la membrane muqueuse de la bouche est plutôt décolorée qu'injectée. Cependant la perte de la salive, qui peut être de 3 ou de 4 kilogrammes dans les Tingt-quatre heures, finit par nuire au travail de la digestion, par produire l'amaigrissement et une diminution dans les autres évacuations, notamment une diminution de l'urine, de la transpiration cutanée et même, dit-on, des matières fécales.
La salivation a en général une marche continue : elle peut revenir périodiquement ; dans ces cas, elle se lie communément à une névralgie faciale, dont les accès sont intermittents. La maladie persiste ordinairement pendant une ou plusieurs semaines ; il n'est pas très-rare de la voir se prolonger pendant un ou plusieurs mois; on l'a môme vue durer pendant un ou deux ans.
Il ne paraît pas que la salivation ait jamais produit la mort des malades ; si quelques individus ont succombé, il faut l'attribuer aux complications qui sont survenues. En général, le ptyalisme diminue peu à peu ; d'autres fois il cesse assez brusquement après l'apparition d'une diarrhée abondante, ou par l'augmentation de la transpiration cutanée.
Traitement. — Les collutoires astringents faits avec les acides minéraux, avec le miel rosat, Falun, l'acétate de plomb, le tannin, avec les décoctions de feuilles de noyer, sont certainement utiles : mais ce sont là des moyens accessoires. La principale indication à remplir dans le traitement du ptyalisme consiste à exciter les principales sécrétions naturelles. C'est dans ce but qu'on administre des purgatifs et des diurétiques. Enfin, les bains de vapeur, les procédés hydrothérapiques capables d'exciter des sudations abondantes, seront très-utiles, et remplaceront avec beaucoup d'avantage les substances dites sudorifiques, dont l'action est toujours plus ou moins incertaine. On a encore vanté quelques autres moyens empi* riques : tels sont le charbon, la cannelle, la magnésie, les eaux de Vichy, le calomel et les frictions mercurielles poussées Jusqu'à salivation ; mais aucun de ces agents n'a produit des résultats comparables à ceux qu'on obtient par l'emploi de l'opium à haute dose (*20à 40 centigrammes dans les vingt-quatre heures). Tous les moyens que je viens d'énumérer échouent généralement contre le ptyalisme sympathique de la grossesse; cependant quelquefois, en conseillant à la femme de conserver habituellement dans la bouche un morceau de sucre candi, une boule de gomme ou de jus de réglisse, on parvient, soit à modérer réellement la salivation, soit à la rendre moins incommode pour les malades^ qui avalent presque toute leur salive sans s'en apercevoir. Pour compléter l'histoire de la salivation, je renvoie le lecteur à l'article Stomatite mercurielle (page 263).
DU FLUX BILIEUX
n est des individus chez lesquels, sous l'influence de causes diverses, un flux de bile s'établit par la bouche ou par l'anus, ou simultanément par ces deux voies. Cet écoulement insolite est souvent le seul trouble qu'on observe. D'autres fois il s'accompagne d'accidents plus ou moins graves, et constitue une maladie connue sous le nom de choléra européen.
Le simple flux de bile, ou hépatvrrhéej ou polycholie, est une afTection assez fréquente; son invasion est presque toujours subite, parfois elle est précédée
d'inappétence et des signes de rembarras gastrique ou intestinal. Les malades ont bientôt des vomissementSy on une excrétion de bUe Terte ou Jaune, pure ou mêlée à des matières muqueuses, glaireuses, ou à des tdiments. Ces évacuations, généralement peu abondantes, ne s'accompagnent presque d'ancune douleur abdominale ; quelquefois pourtant le ventre est tendu, douloureux; mais la plupart prouvent un soulagement assez prompt à la suite de chaque évacuation.
Le flux bilieux a généralement une durée courte ; mais il récidive fréqoemment, et il est môme des individus chez lesquels il se reproduit, à des interrallea plus on moins réguliers, une ou plusieurs fois chaque année. Dans ces cas, le flux bilietn constituerait, suivant une opinion vulgaire, un bénéfice de nature, et préserverait peut^tre les individus de quelque grave affection : aussi son pronoetic est-il alors toujours fiivorable. Il n'en est pas de même quand il se prolonge beauooopoa lorsqu'il récidive à de courts intervalles, car alors il altère la santé et amène Tamaigrissement et l'épuisement des sujets. La plupart des médecins qui ont exercé dans les pays cbauds pensent même que ces flux finissent par donner naissance à diverses maladies du foie.
Causes. — Les flux bilieux régnent le plus souvent pendant la saiscm chande et dans les pays méridionaux. Une nourriture animale y prédispose : un écart de régime peut en déterminer l'explosion ; il en est de même des affections de l'Jme, et surtout de la colère et de la terreur, qui ont, d'après Cbomel, une influence non équivoque et analogue à celle que d'autres passions produisent sur la sécrétion des larmes ou de l'urine : c'est ainsi que Fabrice de Hilden parle d'une femme chez laquelle un accès de colère faisait toujours l'effet d'un purgatif.
Traitement. — Le traitement se home à éloigner les causes qm pourraient augmenter ou suspendre brusquement le flux bilieux. Lorsqu'il est oonsidéreble, ou qu'il se prolonge trop longtemps, on le modère à l'aide de bdssons fraicbes, gommées, acidulées, gazeuses. S'il passait à l'état chronique, on «nplcnenil les astringents, notamment le ratanhia, ainsi que l'opium.
DU GHOLÉRA-MORBUS EUROPÉEN
SmoHmii. — Choléra sporadique; choiera nostrati trousse-galant; pMsio cHoleriea.
Le choléra-morbus, nommé sporadique ou européen, est caractérisé par de violentes douleurs abdominales, accompagnées de vomissements et de déjections répétés de matières bilieuses, jaunes ou vertes.
Historique. — Cette maladie est fort ancienne, car elle est mentionnée dans Hippôcrate ; cependant elle n'a été convenablement décrite dans les temps reculés que par Celse, par Arétée et par Cœlius Aurelianus. Dans les deux derniers siècles elle a fixé l'attention de plusieurs hommes éminents, surtout de Sydenham, de Bianchi, d'Hoffmann, de Cullen. Enfin, les modernes ont éclairci quelques points encore obscurs de son histoire : nous citerons surtout les travaux de Geoffroy (1} et Chauffart (2).
Caractères anatomiqnes. — Nous ne possédons encore aucun renseignement précis sur les caractères anatomiques du choléra européen. Les nombreux docu* ments qui existent dans la science sont à peu près sans valeur ; en les consul-
(1) Dictionnaire des sciences médicales, t. V, art. Choléra.
(2) Jotumal générai de médecine, année 1820.
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Uinl, on ne tarde pas à se convaincre que les auteurs anciens, et même que quelques modernes, comme Portai, ont rapporté au choléra une foule d'altérations qui lui sont évidemment étrangères : tels sont, par exemple, la péritonite, les étranglements intestinaux, diverses lésions aiguës et chroniques de la rate, du foie, des épiploons, etc. On s'est autorisé des recherches de deux de nos contemporains, MM. Gravier et Chauffart, pour soutenir la nature intlanmiatoire de la maladie. Mais on a grand tort d'invoquer les faits du premier qui, ayant été recueillis dans rinde, ne sauraient servir pour l'étude du choléra propre à notre climat. Les. observations de M. ChaulTart ne sont pas concluantes ; car, en les étudiant arec quelque attention, on ne tarde pas à se convaincre que Fauteur a attribué au choléra des altérations essentiellement chroniques, telles que l'épaississement de la muqueuse intestinale, aa couleur ardoisée et même les ulcérations, lésions qui, toutes, n'ont pas le temps de se produire dans une affection qui, comme le choléra, a une marche aussi essentiellement aigué.
Les lésions cadavériques qu'on trouve chez les cholériques sont, ou antérieures à la maladie, ou bien elles ne se dévebppent guère que lorsque celle-d traîne ea longueur. D'ailleurs, comme l'a dit avec beaucoup de raison le savant et honorable Dalmas, le peu de fixité que les altérations affectent dans leur siège leur fiiit perdre la plus grande partie de leur valeur.
. Sjrmptômes. — Le choléra-morbus débute d'ordinaire brusquement, surtout pendant la nuit et au milieu d'une santé parfaite ; d'autres fois il présente des prodromes consistant surtout dans un malaise général, dans l'endolorissement du ventre, accompagné de soif, de perte d'appétit et de flatuosités. Bientôt les malades éprouvent simultanément des vomissements et des déjections douloureuses et répétées ; les vomissements sont formés d'abord d'aliments à moitié digérés, puis d'un liquide aqueux, glaireux, bilieux, puis enfin de bile pure; mais rarement ils sont sanguinolents ; les matières vomies sont souvent acides et brûlent à la gorge. Les déjections sont douloureuses, difficiles ; elles s'accompagnent d'une sensation de brûlure, d'érosion, de déchirure, parfois atroce, dans le ventre, surtout au voisinage de l'ombilic; elles ont lieu simultanément avec les vomissements, ou bien elles alternent avec eux. Les matières rendues par le rectum sont muqueuses, noirâtres, jaunes, vertes, porracées, rarement sanguinolentes ; elles sont extrêmement fétides; leur expulsion est précédée ou accompagnée de ténesme, et elles produisent une sensation de brûlure en traversant l'anus. Le ventre est tantût rétracté, tantôt plus ou moins ballonné : les douleurs, parfois atroces, dont il esl le siège augmentent en général par la plus légère pression. Dans l'intervalle des vomissements, les malades sont tourmentés par des nausées fatigantes, par des hoquets, par des éructations gazeuses et des épreintes; la soif est vive, la goige brûlante, l'anxiété extrême ; les traits sont profondément a'itérés ; les extrémités sont froides, souvent marbrées, violacées, tandis que le ventre est brûlant; le pouls est d'une fréquence et d'une petitesse extrêmes; souvent il devient imperceptible. Beaucoup de malades accusent des crampes extrêmement douloureuses dans les mollets, dans les muscles fléchisseurs de la cuisse, aux avant-bras, aux doigts et aux orteils. Les urines sont communément peu abondantes; parfois leur sécrétion est complètement interrompue. Enfin, quelques malades éprouvent des palpitations douloureuses, des lipothymies; d'autres ont des convulsions. C'est lorsque la maladie est ainsi arrivée à son plus haut degré d'intensité que la face devient hippocratique ; le corps se couvre de sueurs visqueuses, la voix est éteinte ; le malade n'a plus la force de vomir ; il est tourmenté par le hoquet et ne tarde pas à succomber.^
^t DES SÉCRÉTIONS PROPRES A QUELQUES ORGANES*
Marche. Durée. — Le choléra a ordinairement one marche continae, exacerbante. Débutant le plus souvent d'une manière brusque, il arrive en peu d'heures à son plus haut degré d'intensité et peut se terminer au bout de douze oa vingtquatre heures. Sa durée moyenne ne dépasse guère un ou deux Jours. Ce n'est que dans des cas exceptionnels qu'il persiste au delà de trois ou quatre. On sait que des symptômes cholériques peuvent survenir périodiquement, surtout soas le type tierce, et constituer alors une des formes de la fièvre pernicieuse : c'est ce que nous avons déjà dit en parlant de cette dernière affection.
Terminaisons. — La guérison est la terminaison presque constante du cholért européen. La convalescence est en général prompte : au bout de quelques Jours les malades sont rétablis. Chose remarquable, les organes digestifs, qui ont été le siège d'une grande perturbation, reviennent presque aussitôt à leurs conditioQs normales, preuve indubitable qu'ils ne sont le siège, dans le choléra, d'aucune altération grave de texture; ce n'est qu'exceptionnellement qu'on voit les malades conserver, du côté des voies digestives, une grande susceptibilité. Enfin, nous avons dit que le choléra pouvait avoir une issue funeste : la mort survient alors le pins communément par suite de l'épuisement qu'occasionnent et les souffrances et les évacuations excessives.
Les rechutes sont asses rares, à moins d'écarts dans le régime ; les récidives sont au contraire assez communes chez quelques sujets, qui par les conditions hygiéniques auxquelles ils sont soumis, sont plus spécialement prédisposés à la maladie.
Diagnostic. — Diverses maladies du ventre, telles que la gastrite, l'entérite, la dysenterie, la colique de plomb, les calculs biliaires, la péritonite, les invaginations, les indigestions et les empoisonnements, donnent lieu à des accidents qa'U ne faut pas confondre avec ceux du choléra européen ; cependant le diagnostic différentiel ne peut présenter aucune difficulté, c'est ce qu'on reconnaîtra par la comparaison des symptômes.
La gastro-entérite n'a ni un début aussi brusque ni une marche aussi rapide que le choléra ; elle s'accompagne de fièvre ; les vomissements et les déjections, très-rarement verdfttres, sont moins abondants, moins fréquents et déterminent moins de douleurs et d'anxiété que dans le choléra.
Pour la dysenterie le diagnostic est plus facile encore, car, à supposer même qu'A y eût des vomissements bilieux, il suffit d'avoir égard aux matières excrétées par l'intestin, qui sont glaireuses, sanguinolentes, rendues en petite quantité et avec des épreintes, pour ne pas commettre une erreur.
La colique de plomb et les étranglements intestinaux se rapprochent du choléra par les vomissements, mais ils en diffièrent par une constipation opiniâtre, qui e$i^ en effet, un de leurs symptômes prédominants. Il en est à peu près de même dans la colique hépatique, qui s'accompagne de tension, de douleur dans rhypochondre droit, souvent d'ictère, et dans laquelle il y a plutôt constipation que diarrhée bilieuse. Ajoutons aussi que les vomissements sont rarement bilieux, porracés, précisément à cause de l'interruption qui existe dans le cours de la bUe. Ils ne le deviennent guère que lorsque, l'obstacle cessant, la bile accumulée dans ses conduits et dans son réservoir, et dont la sécrétion a dû être surexcitée, peut fluer librement dans l'intestin.
Nonobstant les souffrances vives qui l'accompagnent, le choléra ne peut jamais simuler une péritonite : car, dans celle-ci, les malades n'accusent point, comme dans le choléra, des douleurs térébrantes ou déchirantes, mais une douleur plutôt pongitive, très-aiguè, très-superficielle, en général circonscrite au début, augmen-
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tant par la pression la plus légère ; la fièvre est toujours vive, le ventre est ballonné, et s'il 7 a des vomissements, si parfois même ils sont porracés, ils n'ont jamais Tabondance et la persistance de ceux qui existent dans le choléra et qui en sont un des caractères les plus importants. Ajoutons enfin que dans la péritonite les malades sont le plus conmiunément constipés.
Une indigestion pourrait bien mieux simuler un choléra indigène, car lorsqu'elle est complète, elle provoque à la fois des vomissements, des selles liquides et des coliques ; mais ces accidents, presque toujours consécutifo à une digestion laborieuse, sont souvent précédés de malaise, d'un dégagement considérable de gaz fétides, ayant une saveur acide ou d'œufs pourris ; les matières vomies et souvent aussi les selles, au lieu d'ôtre bilieuses comme dans le choléra, sont presque entièrement formées par des aliments à moitié digérés, leur expulsion est toujours suivie d'un grand soulagement.
Le choléra offre beaucoup de ressemblance avec l'empoisonnement par les poisons irritants ; cependant, dans ce dernier cas, les vomissements se sont déclarés après l'ingestion dans l'estomac d'une substance qui a produit le plus souvent un sentiment de chaleur, de cuisson, de brûlure dans la gorge et le long de l'œsophage, et même dans la bouche, où l'on trouve parfois des taches, des eschares qui dénotent l'action d'un caustique. Les vomissements, au lieu de se manifester à peu près simultanément avec les évacuations alvines, précèdent au contraire cellesci de plusieurs heures. Les douleurs de ventre présentent la même progression ; car, bornées d'abord à l'épigastre, ce n'est qu'après un temps plus ou moins long qu'elles gagnent le reste de l'abdomen.
Le choléra asiatique enfin ne saurait être assimilé au choléra européen. Il s'en distingue en effet avant tout par la nature des vomissements et des déjections, qui, au lieu d'être bilieuses, vertes, comme dans le choléra indigène, sont blan chûtres, laiteuses, semblables à de l'eau de riz. Le refjroidissement du corps, la cyanose,ramaigrissement rapide, la voix éteinte, le pouls fréquent, puis l'absence de battements artériels, les crampes, la suppression de l'urine, l'anxiété, le sentiment d'oppression, sont des symptômes qui peuvent être communs aux deux maladies ; mais on les observe très-rarement réunis dans le cas de choléra indigène, excepté lorsque l'issue doit être funeste.
Pronostic. — Le choléra indigène est une maladie incomparablement moins grave que ne l'est le choléra indien. Chez l'adulte bien constitué, n'ayant aucune lésion grave des voies digestives, on le voit se terminer presque toujours d'une manière favorable. 11 n'en est pas de même chez les sujets affaiblis, déjà malades, ou bien lorsque la maladie sévit aux deux extrêmes de la vie. Dans ces conditions, elle fait de nombreuses victimes, aussi son pronostic doit être grave.
Le refroidissement du corps, l'absence du pouls, l'aphonie, la suppression complète de la sécrétion urinaire, doivent toujours faire redouter une issue fftcheuse.
Atiologie. — Le choléra européen n'apparatt guère qu'à la fin de l'été, c'està-dire pendant les mois d'août et de septembre; une chaleur humide en favorise le développement. On le rencontre plus souvent dans les pays méridionaux, tels que l'Espagne, l'Italie et la Grèce, que dans ceux du Centre, et surtout du Nord. On a dit que le choléra affectait plus souvent les hoomies que les fenmies, qu'il sévissait surtout dans la période moyenne de la vie, et qu'il atteignait de préférence les individus qui ont les attributs du tempérament bilieux ; cependant aucune de ces assertions n'est encore justifiée par des résultats numériques. Dans la plupart des ca8| le choléra éclate sans qu'on puisse découvrir l'action d'une cause détermi-
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nanfe; d'antres fois la maladie survient aussitôt après une secousse moraley comoft un accès de colère, après l'emploi intempestif d'un éméto-calhartique, et plus souvent encore après l'ingestion de certains aliments, tels que la chair du porc, ks crabes, les œufs de brochet, certains fruits, comme le melon, l'ananas. On a tq également le choléra se déclarer chez les individus qui avaient bu des vins nouveaux, des boissons glacée s, pendant que le corps était en sueur. Enfin rexpositioQ du corps aux intempéries de l'air, à la fratcheur des nuits, ou bien encore l'inspiration de miasmes putrides, a plusieurs fois été la seule cause efficiente do choléra. Cette maladie peut aflfecter un grand nombre d'individus^à la fois, et régo» même épidémiquement, comme on l'a vu à Varsovie en i 701, à Londres eai$69ti 1676 (Sydenham).
Traitement. — Les antiphlogistiques, que l'école physiologique avait essayé de mettre en vogue dans le traitement du choléra, sont presque toujours oontieindiqués par l'état du pouls et des forces du malade. La pratique des andens, qui voulaient qu'on respectât pendant quelque temps les vomissements et les évacuttîons alvines, parce qu'ils supposaient que la nature se débarrassait d'un prodnil irritant, était également vicieuse. Nous croyons, en effet, que la première indication à remplir consiste à arrêter les vomissements et les selles, et à calmer les phénomènes spasmodiques et nerveux qui tourmentent les malades à an si baot degré. La glace et l'opium sont les deux agents thérapeutiques qu'il convient d'employer dans ce but : les malades prendront donc une boisson acidulé ou faiblement aromatique et glacée ; elle leur sera donnée par cuillerées. En même \emp& on prescrit l'extrait gommeux d'opium en pilules, à la dose de 5 à 10 centigrammes tous les quarts d'heure ou toutes les demi-heures, suivant l'intensifé plus ou moins grande des douleurs. On continue l'administration du remède jusqu'à ce qu'on obtienne un effet sédatif. On pourra simultanément agir directement sur les intestins en injectant dans le rectum un quart de lavement lait avec une décoction de guimauve, ou avec une solution d'amidon, de gonome adraganl, additionnée de 12 à 25 gouttes de laudanum de Sydenham. En même temps le malade sera placé dans son lit : on lui reconmiande l'immobilité ; on rappelle ou l'on entretient la chaleur aux extrémités par des frictions aromatiques, irritantes, et mieux encore par l'application de la chaleur artificielle, et par des cataplasmes sinapisés. Les doses d'opium qu'on prescrit seront d'autant plus fortes et plus rapprochées que les douleurs sont plus vives, les spasmes plus forts, les évacuatioos plus nombreuses. Celles-ci sont parfois tellement répétées, que les médicamenli séjournent à peine dans les organes digestifs ; souvent même leur ingestion devient la cause déterminante de nouvelles évacuations. Dans ces cas si graves, il faudrait se hûter d'appliquer sur le ventre un vésicatoire avec la poomiade anmioniacale, et s'en servir pour introduire dans l'économie un sel de morphine, en commençant par 5 centigrammes ; on pourrait aussi porter le médicament dans le tissu ceUiilaire à l'aide de la seringue de Pravas. Lorsque la maladie a une heureuse îssoe, il convient de continuer la môme médication pendant plusieurs jours ; on diminuera seulement la quantité d'opium.
Le traitement précédent s'applique au plus grand nombre des cas. Quelques personnes ont voulu qu'on s'abstint de l'opium dans le traitement du choléra sporadique des très-jeunes enfants : M. le docteur Ménard conseille de n'employer chez eux que les boissons à la glace; si les enfants sont à la mameUe, 0 ne leur rend le sein que lorsque les évacuations ont complètement cessé, et ne les laisse teter que quelques gorgées à la fois. Ce traitement est rationnel; dans
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ce climat, il mérite sans contredit la préférence sur celui qu'on emploie en Amérique dans de pareilles circonstances, et qui consiste dans Tusage combiné des vomitifs et du calomel. Lorsque les malades sont en convalescence, il faut surveiller leur alimentation, car la plupart des rechutes sont produites par des erreurs de régime.
11 est quelques accidents consécutifs qui réclament l'emploi de divers moyens. Il est, par exemple, des individus chez lesquels tous les symptômes du choléra ont cessé, sauf les vomissements, qui persistent; l'absence de ^èvre, de soif, de douleur à répigastre, eiclut, dans ces cas, l'idée d'une gastrite. Ces vomissements, dépendant uniquement d'un état spasmodique, cèdent à l'emploi d'une boisson aromatique ou gaxeuse, ou à quelques cuillerées de sirop d'éther ou à l'emploi des toniques et des amers ; quand ils résistent à ces moyens, on applique un vésicatoire à l'épigastre, qui en triomphe presque toujours.
Nature. — Les anciens, en soutenant que le choléra était une sorte d'empoisonnement produit par une altération de la bile, avaient émis une opinion hypothétique, qui n'a été Justifiée ni par les recherches de la chimie, ni par l'anatomîe pathologique. L'ouverture des cadavres a également prouvé que le choléra n'était pas une variété de la gastro-entérite; c'est ce qui est aussi bien démontré par la marche de la maladie, qui débute en général brusquement, et qui, après une durée courte, se termine rapidement, souvent même presque instantanément : or ce n'est point la marche qu'on observe dans les phlegmasies de quelque organe que ce soit. En analysant les symptômes principaux du choléra, on est conduit à considérer cette affection comme un flux actif de mucus, et surtout de bile pure, qni «e fait à la surface gastro-intestinale suivant un mécanisme encore inconnu.
DU FLUX DE LAiT, GALACTORRHÉE.
Un flux immodéré de lait, produisant une altération plus ou moins grave dans la santé de la femme, caractérise la yàiaciirrkée ou galactorrhée. Cette maladie affecte les nourrices ou les femmes qui ont sevré récemment.
Symptômes. — Le lait sécrété s'écoule en grande abondance par le fait de la succion de l'enfant, ou bien indépendamment de cette excitation, c'est-à-dire d'une manière spontanée ; le flux s'opère alors spécialement quelques heures après le repas ; les linges dont la femme se garnit sont traversés. Cette excrétion peut s'accompagner de douleurs et de tiraillements vers les mamelles et les aisselles Quoique ces pertes aient pour effet d'augmenter d'abord l'appétit, on ne tarde pas pourtant à remarquer que la femme pâlit, qu'elle maigrit, et que ses forces déclinent ; bientôt elle est essoufflée, oppressée, elle est tourmentée par des palpitations ; l'appétit diminue ou cesse ; enfin la fièvre hectique s'allume, des accidents colliquatifs, tels que la diarrhée et les sueurs, surviennent et accélèrent la terminaison Àcheuse. Cependant il est douteux que le flux de lait produise à lu| seul ces accidents d'étisie ; presque toujours les symptômes dont nous parlons se lient à la présence de tubercules dans les poumons. Cette grave complication survient sous l'influence de l'épuisement que la galactorrhée détermine; nous verrons le même effet se produire dans le cours du diabète. Si les poumons ne sont pas envahis par le travail de tuberculisation, le flux de lait cesse après un temps plus ou moins long, et la santé se rétablit sous l'influence seule d'un régime convenable.
Le di'tgnûstic de la maladie ne présente aucune difRculté. Son pronoHic peut
être grave si le flux est spontané, s'il est considérable, et si la constitution est détériorée, car dans ces conditions les femmes deyiennent souvent tuberculeuses.
Ganses. — La galactorrbée dépend le plus souvent de la trop forte excitatioa des seins produite par un enfant vorace, et par Tallaitement de plusieurs nourrissons à la fois, ou bien encore par un allaitement trop prolongé. La maladie a para aussi survenir quelquefois par l'abus des excitants, d'une alimentation trop réparatrice, ou bien, au contraire, par suite d'un régime débilitant, ou de la mauvaise constitution des femmes.
Traitement. — La première indication consiste à sevrer l'enfant, non brusquement, ce qui pourrait avoir des inconvénients, mais lentement et en ayant soio de ne donner le sein que longtemps après les repas. On soutient et Ton relèine les (brces par une alimentation réparatrice, à laquelle on associera souvent avec avantage l'usage des ferrugineyx. Les seins seront soutenus convenablement, et Von exercera sur eux une légère compression. Les femmes ne feront aucune fTort; elles devront surtout s'abstenir d'exécuter des mouvements avec les membres supérieurs. Enfin on produira des révulsions par des pédiluves, par des laxatift, par les diurétiques et les sudorifiques ; le petit-lait de Weiss remplit plusieurs de ces indications. Lorsque nonobstant le sevrage de l'enfant, la galactorrbée continue, on a proposé de faire des lotions vineuses ou aromatiques sur les seins, ou bien encore de les oindre avec un Uniment campbré. M. Riesemberg (de Berlin) a conseillé l'usage de l'iode, et surtout de l'iodure potassique à l'intérieur, comme propre à tarir la sécrétion du lait. L'expérience ne s'est pas encore prononcée sur l'efllcacité de ce moyen, dont l'emploi pourtant est rationnel, puisque l'iode a souvent pour efifel de diminuer l'énergie de la sécrétion lactée. N'est-il pas permis d'espérer qu'on obtiendrait de meilleurs effets de l'emploi de l'bydrothérapfe, gui peut agir, et comme un agent énergique de révulsion, et comme un reconstituant des plus puissants 7
DES FLDX d'urine.
Sous le nom de diabète^ on a longtemps confondu deux maladies distinctes ayant pour caractères communs un flux plus ou moins considérable d'urine et une soif proportionnée à cette excrétion. L'analyse du liquide, l'examen, la comparaison des symptômes, ont démontré, en effet, qu'il y avait deux flux urinaires essentiellement différents. Dans l'un l'urine, sécrétée en très-grande abondance, est seulement plus aqueuse et contient moins de principes fixes que l'urine normale : c'est la polyurie. Dans l'autre, l'urine a acquis une densité exceptionnelle, et renferme un produit nouveau, du sucre de fécule, c'est la glycostsrie ou diabtU iucré.
De la polyurie.
Smomniii. — ffydrurie. polydipsie; diuresù; diabète insipide oa fktn ditbète, etc.
La polyurie est une maladie caractérisée par une émission très-abondante d urines aqueuses ayant une très-faible pesanteur spécifique, et ne contenant aucun principe sucré : les malades sont, en outre, tourmentés par une soif exclusive qui les oblige à ingérer une très-grande quantité de boissons. C'est en raison de ce symptôme prédominant que quelques auteurs ont donné à cette affection le nom de polfdipsie ; d'autres, en plus grand nombre, en ont fait une VTiriété de diabète, et l'ont désignée sous les noms de diabète insipide ou de faux diabète. Cependant nous
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dirons plus tard que quelques diabètes insipides appartienneot au diabète véritable, puisqu'il exista alors dans l'urine un sucre de fécule qui est masqué seuler ment par sa combinaison avec d'autres substances. Ces cas exceptés, nous croyons que la polyurie doit comprendre à peu près tous les faits décrits autrefois sous la dénomination de diabéie insipide ou wm swré, IL Lacombe, dans sa thèse (1811), a tracé de cette affection une description très-exacte.
Symptômes. — Dans la polyurie, les malades peuvent rendre des quantités d'urine plus considérables que dans le diabète ; mais le liquide n'a pas, dans les deux cas, la même composition. Dans l'affection que Je traite ici, l'urine est claire, limpide, à peine colorée, plus ou moins semblable à da l'cuu filtrée, et peu ou point odorante ; elle est neutre ou légèrement acide ; la chaleur et l'acide nitrique ne la troublent pas. Elle contient enfin moins d'urée, d'acide urique et de sels fixes ; elle a une pesanteur spécifique qui varie de 1,001 à 1,009. Plusieurs fois j'ai trouvé celle-ci inférieure de f ou 2 degrés à celle qu'avait l'eau de Seine qui servait aux besoins de la salle. La quantité de boisson que les malades prennent est en rapport avec cette exagération de la sécrétion urinaire. Il est, en effet, des individus auxquels il faut deux ou trois seaux de liquide pour éfancher leur soif. Celle-ci est presque incessante ; la plupart des malades se réveillent souvent pendant la nuit pour obéir aux besoins impérieux de boire et d'uriner (Lacombe). Au milieu d'un trouble si remarquable, les digestions se font bien ; l'appétit est rarement augmenté, comme il l'est dans le diabète ; il est généralement conservé ; par- Ibis pourtant il est diminué, et les malades préfèrent, pour la plupart, une alimentation végétale et les boissons acidulés. La bouche est pâteuse, la salive rare ; il existe une sensation de sécheresse dans la bouche et dans le pharynx ; il y a vers l'estomac un sentiment de gône, comme dans le besoin exprimé par la faim {Lacombe). Les fonctions respiratoire et circulatoire sont à l'état physiologique; la peau est généralement sèche et rugueuse; les malades sont impressionnables au froid ; ils ont généralement peu d'embonpoint ; cependant leurs forces sont conservées, et ils ont presque l'aspect extérieur de la santé, à moins pourtant que l'appétit ne fasse défaut.
Marche. Durée. Terminaisons. — Cette affection, qui conunence souvent dans l'enfance, va en augmentant jusqu'à la puberté, puis elle reste stationnaire. Lorsque la polyurie affecte les adultes, elle acquiert en peu de jours son summum d'intensité (Lacombe). Les saisons n'ont aucune influence sur les principaux symptômes de la maladie, tandis que le développement d'une affection fébrile produit pendant toute sa durée une diminution dans l'intensité de la soif (Lacombe). La polyurie a une durée indéterminée ; elle est rarement moindre de plusieurs années, et se prolonge souvent pendant toute la \ie. Lorsqu'elle cesse, la guérison n'est le plus souvent qu'éphémère. Les récidives sont fréquentes ; je ne sais s'il existe aucun cas authentique de guérison définitive. Il ne parait pas que cette maladie ait jamais occasionné la mort par elle-môme ; cependant elle laisse les individus dans un état habituel de faiblesse, et lorsqu'elle commence dans l'enfance ou pendant la puberté, elle peut, comme nous l'avons vu une fois, retarder le développement régulier du corps. Contrairement aussi à ce que nous verrons pour le diabète, la polyurie ne semble pas provoquer le développement des tubercules. Cependant j'ai vu pendant l'année I8«l succomber dans le dernier degré d'une phthisie pulmonaire un homme âgé de quarante-huit ans, polyurique depuis plus de trente années, et non prédisposé à la phthisie par voie d'hérédité.
Diagnostic* — On ne pourrait confondre la polyurie qu'avec le diabèle ; mais
la première diffère de celai-ci par la compotition des urines, qui ne contiennent Jamais de sucre, et ont une pesanteur spécifique peu conndérable ; par Finfluence beaucoup moindre qu'elle exerce sur l'embonpoint et les forces, par sa durée illimitée, et parce qu'elle n'a peut-être Jamais une issue funeste.
Pronostic. — Si la polyurie ne compromet pas prochainement Texistence, aUe ne doit pas moins ôtre considérée comme une maladie fâcheuse, en raison de sa persistance, de son opiniâtreté et de Tétat maladif qu'elle «itretient peadanl toute la vie.
Ganses. — Les causes de la polynrle sont inconnues. Cette maladie semble affecter préalablement les sujets débiles ou de constitution moyenne. Les hommes, surtout à l'âge adulte, y sont davantage prédisposés. D'après un fait que M. Lacombe a rapporté dans son excellente thèse, il semblerait que la polyurie poumît se montrer héréditairement dans certaines familles.
La maladie survient presque toujours spontanément ; on cite pourtant un txttain nombre de cas où elle a succédé à un coup sur la tête, à une chute sur le siège, à une contusion sur la région hépatique, ainsi que j'en ai rencontré on exemple ; on l'a vue enfin se dédarer dans le cours d'affections cérébrales chroniques (t).
La polyurie n'est pas spéciale à l'homme, elle a, dit-on, quelquefois régné épidémiquement sur les chevaux : c'est ce qui eut lieu à Paris en 1837. Les vétérinaires l'ont décrite sous le nom de pisse.
Autopsie. ^ On ne trouve aucune lésion qui soit propre à la maladie. Il serait naturel de croire que les reins doivent toujours avoir acquis un Tolnme plus considérable ; il n'en est pas toujours ainsi. Le malade dont Je parlais tentai, resté polyurique pendant trente ans, avait des reins au-dessous du volume et du poids normaux, et la substance corticale, du moins dans un des reins, était sensiblement décolorée ; la vessie et même les uretères avaient une ampleur an moins double de ce qu'elle est à l'état physiologique.
Traitement. -*- Le traitement de la maladie dont je viens de parler esi encore A trouver. On a tour à tour essayé, sans grand avantage, les antiphlogistiques, les émétiques, les narcotiques, les toniques, les martiaux, les astringents, les antispasmodiques, spécialement la valériane à haute dose, le régime exclusivement végétal ou animal. Chez une malade que j'ai traitée en 1H49, après avoir expérimenté la plupart de ces moyens, ainsi que les bains de vapeur et la valériane^ je parvins à produire momentanément un mieux notable avec l'extrait d'opium. M. Debout a prôné de nouveau le nitrate de potasse fondu, ou sel de Prunelle, àk dose de 4 grammes par Jour. Mais tous ces moyens sont assez précaires. I^urralton obtenir des effets plus durables à l'aide de l'hydrothérapie? C'est à une expérience ultérieure à le prouver.
Nature. — On n'est pas encore fixé sur la nature et sur le siège de l'affection. Est-ce primitivement un flux rénal, ou bien une névrose de l'estomac anak^e à la boulimie 7 et alors le flux urinaire ne serait-ii pas la conséquence de l'ingestion considérable du liquide 7 C'est ce qu'il est impossible de déterminer dans Tétat actuel de la science.
(1) Gazette hehdomadaire^ année 1860, et Archives^ ani)ée 1800.
Du diabète sucré.
SvNOTiniiB. — Diabètes, phthisnrie sircn*e, glucosurie on glycosurie; urinœ profluoium^ lienteria urinalis, diabètes nuWtuSy onglicus^ etc. — Diabète tient de ^tcSchw, je passe à travers.
On désigne sous le nom de glycosurie^ ou diabète sucrée une maladie apyrétique caractérisée par Texcrétion abondante d'une urine contenant une quantité plus ou moins considérable de sucre de fécule.
Historique. — Il ne parait pas qu'avant Celse aucun auteur ancien ait connu le diabète. Les indications et les descriptions qu'on trouve dans les ouvrages de Celse, d'Arétée et de Galien jusqu'à Willis, sont peu précises, puisque le diagnostic de la maladie ne reposait guère alors que sur l'abondance de la sécrétion urinaire. Cependant Willis, ayant dit en i764 que dans le diabète l'urine était sucrée, provoqua les recherches des chimistes. Mais ce ne fut pourtant qu'en 1 775 que Pool et Dobson, et surtout Cowley, trois ans plus tard, démontrèrent dans l'urine la présence du sucre. Depuis cette époque, les recherches sur le diabète ont été très-nombreuses : nous citerons en particulier, pour l'Angleterre, le travail remarquable de Rello et de Prout ; en France, les recherches de Nicolas et GuedevOle (de Caen); celles de Dupuytren et Thenard; une excellente thèse de M. Contour (1844). Mais nous devons surtout mentionner de la manière la plus honorable les beaux travaux de mon vieil ami le professeur Bouchardat, insérés dans deux de ses Annuaires (1841 et 1846), et dans le XVl^' volume des Mémoires de V Académie de médecine. Citons enfin les admirables recherches de M. Cl. Bernard ; car en démontrant que le foie sécrète normalement un sucre identique avec celui que les diabétiques rejettent, cet éminent physiologiste a éclairé d'un jour tout nouveau l'histoire du diabète.
Anatomie pathologique. — On ne connaît point encore le caractère anatomique du diabète. Les reins, dans lesquels on a pendant longtemps voulu localiser la maladie, sont le plus souvent exempts de toute altération. Si dans quelques cas fort rares on y a trouvé des productions accidentelles (calculs, hydatides, etc.), si parfois on les a vus atrophiés, il est constant que ces lésions sont purement accidentelles. L'altération la plus commune du tissu rénal, qui serait liée plus ou moins directement à l'affection, consisterait dans une hypertrophie qui porterait ordinairement sur les deux reins à la fois; le tissu serait aussi plus vasculaire : ceci s'expliquerait par l'activité insolite des reins. On peut trouver la môme lésion chez ceux qui ont une simple polyurie, tandis qu'elle manquerait, d'après M. Bernard, chez les diabétiques qui ne sont pas en même temps polyuriques.
Depuis que les travaux de M. Bernard ont porté à localiser le diabète dans le foie, cet organe a été l'objet d'une attention toute spéciale dans les autopsies. M. le professeur Andral, dans une coaununication faite le 23 juillet 18o5 à TAcadémie des sciences, nous a appris qu'ayant eu l'occasion d'ouvrir récemment le cadavre de cinq diabétiques, il a trouvé invariablement chez tous une altération du foie. C'était une coloration d'un rouge brun tellement prononcée, que l'organe, au lieu de présenter cette apparence de deux substances qu'on y trouve toujours, l'une jaune, l'autre rouge, n'offrait plus dans toute son étendue qu'une teinte rouge parfaitement uniforme, c'est-à-dire que le foie était fortement congestionné ; mais l'hypérhémie avait un autre aspect que ces congestions qui se pro. duisent si fréquemment dans le foie sous l'influence de causes très-diverses. M. Bernard a trouvé la môme lésion chez un diabétique mort subitement. Elle
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cesserait d'exister^ d'après lui, lorsque, le diabète amenant l'étisie, les malades succombent lentement. Chez les diabétiques emportés rapidement, le foie contiendrait aussi une quantité de sucre beaucoup plus considérable.
Chez tous ou presque tous les malades qui succombent aux progrès de la maladie, on trouve en outre quelques lésions graves du côté des poumons, telles que pneumonie ou tubercules à divers degrés de développement. Les altérations qu'on rencontre du côté des autres viscères, surtout vers les organes digestifs, ne diffèrent pas de celles qui se développent dans le cours des autres affections chroniques. Si lestomac offre parfois une capacité insolite, si sa muqueuse est épaissie, si les villosités sont plus saillantes et si les fibres de la tunique musculeuse sont plus visibles,, cela tient à l'excitation du tube digestif chez les diabétiques, qui, ainsi que nous le dirons sous peu, mangent des quantités considérables d'aliments.
Le sang est généralement plus séreux, moins riche en globules et parfois même en fibrine ; mais il est surtout remarquable par la grande quantité de sucre qu'il contient. Pour l'y trouver, on doit le rechercher à certains moments, ne pas trop tarder à le faire, car il se détruit bientôt : c'est ce qui explique pourquoi des chimistes, comme Vauquelin, d'Arcet, WoUaston, Marcé, en ont nié Texistenee. M. Bouchardat a surtout établi que, si l'on analyse le sang deux ou trois heures après le repas, on y trouve toujours du sucre ; mais que cette substance devient d'autant moins saisissable qu'on s'éloigne davantage des repas. 11 importe aussi de savoir que, si l'on tarde trop longtemps à procéder à l'analyse, le sucre, après vingt-quatre heures, disparaît entièrement et se transforme en acide lacique (Bouchardat) ; c'est dans ce cas seulement que le sérum acquiert une réaction alcaiine moindre. Mais il n'est pas exact de dire, avec un chimiste habile, M. Ifialhe^ que ce soit là l'état normal du sang des diabétiques ; les expériences coropaiatives faites par M. Bouchardat*ont prouvé, en effet, qu'en agissant sur le sang peu après sa sortie de la veine, on lui trouvait une réaction alcaline aussi prononcée qu*à Tétat de santé. Tous les organes, tous les tissus, sont imprégnés de glycose; c'est là un phénomène purement cadavérique. Le sang étant saturé de sucre, Tintiltration qui se fait après la mort imprègne de cette matière toutes les parties du corps. C'est ce que M. Bernard a parfaitement établi. Si, dit-il, on rend deu^ lapins diabétiques par la piqûre de la moelle allongée, et si, an moment de la plus grande intensité du phénomène, on les fait périr, l'un d'hémorrhagie, l'autre par strangulation, on verra que le premier n'offrira aucune trace de sucre, dans ses tissus, tandis que tous les organes du second en seront imprégnés.
Symptômes. — Le diabète débute presque toujours d'une manière obscure. Les malades, après avoir présenté pendant plus ou moins longtemps du malaise, une diminution de l'embonpoint, des forces, ou des troubles divers du côté des organes digestifs, spécialement une sécheresse des plus incommodes de la bouche et de la «gorge, une salive épaisse et une augmentation de la soif, s'aperçoivent d'un changement notable dans la sécrétion urinaire. Celle-ci pourtant doit être le phénomène initial de la maladie ; mais l'augmentation de la sécrétion urinaire passe aisément iaaperçue même des malades, et la soif elle-même n'est pas toujours autant remarquée qu'on pourrait le croire. Cependant, tôt ou tard les malades constatent qu'ils urinent plus abondamment. Ils rendent en moyenne 5 à 8 kilogranunes d'urine par vingt-quatre heures, et cette proportion souvent augmentée du double, triplée parfois, a pu être, dit-on, plus que décuplée. Cependant il est rare que dans le diabète l'urine soit aussi abondante qu'elle l'est dans la plupari des polyuries. La supersécrétion d'urine n'est pas pourtant dans le diabète un phénomène absolu-
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ment nécessaire. 11 est des cas, très-rares il est vrai, où des diabétiques n'urinent guère plus qiie dans Tétat de saifté. Si l'urine de ces individus contient beaucoup de sucre, on comprend qu'elle puisse avoir, comme dans un cas cité par Watt, l'aspect d'un sirop un peu clair.
La quantité d'urine excrétée est presque toujours en rapport avec celle des boissons ingérées dans les vingt-quatre heures : on a pourtant cité quelques cas dans lesquels la proportion d'urine rendue dans un temps donné était à la quantité de boissons prises dans le môme espace comme 5 : 1 ; mais ces faits sont tout à fait exceptionnels. Quelle que soit d'ailleurs la quantité d'urine excrétée, ce liquide a des propriétés physiques et chimiques remarquables. Il est moins coloré que l'urine normale ; son odeur est presque nulle, ou bien elle est fade comme celle du petitlait ; conservé, il n'exhale pas ou à peine d'odeur ammoniacale au bout de plusieurs heures ; sa saveur est sucrée. Il est presque toujours acide ; sa pesanteur spécifique est considérable : elle varie entre i,02D et i,074 à la température de i2 degrés centigrades (Bouchardat). Martin-Solon et M. Contour ont trouvé, après une série d'expériences, 1,027 par minimum et f,0i9 par maximum. Il subit la fermentation alcoolique, à cause du sucre qu'il renferme : c'est aussi pour la môme raison qu'en le plaçant dans l'appareil de Biot, il a la propriété de dévier à droite la lumière polarisée, comme le ferait une solution de sucre de fécule.
Le sucre extrait de l'urine des diabétiques est identique avec le sucre de fécule: il n'y en a jamais d'autre dans ce liquide. Les diabétiques prendraient-ils une grande quantité de sucre de canne, leur urine ne renfermerait encore que de la glycose. Le sucre ingéré a donc dû subir alors une transformation : M. Bernard suppose que celle-ci se passe dans le foie. Le sucre contenu dans les urines des diabétiques est en plus ou moins grande abondance ; M. Bouchardat a analysé des urines qui en contenaient jusqu'à un septième de leur poids, tandis que d'autres n'en renfermaient qu'un trentième. Sa quantité serait en rappori, d'après lui, avec la proportion de fécule contenue dans les aliments; mais beaucoup d'autres causes la font varier : c'est ainsi qu'une maladie aiguô ou chronique intercurrente, môme un simple accès fébrile, ou l'application de nombreux vésicatoires, sont capables de diminuer et môme de faire cesser momentanément la présence du sucre. Les auteurs, depuis Thenard, avaient aussi parlé d'un sucre insipide dans certaines urines de diabétiques ; M. Bouchardat parait avoir démontré que ce prétendu sucre insipide n'est autre chose qu'un mélange de sucre de fécule ordinaire, de lactate d'urée, de soude, de chlorure de sodium et d'une matière extractive. Quand on le trouve, il parait indiquer que la maladie est encore peu avancée, ou qu'elle est sur son déclin.
Des recherches exactes faites en Angleterre par Mac Gregor et par Kane, en France par M. Bouchardat, etc., ont prouvé combien était erronée l'opinion qui a longtemps régné et qui règne peut-ôtre encore, savoir : que les urines des diabétiques ne contenaient ni acide urique ni urée. Des analyses plus^exactes ont, en effet, démontré dans ce liquide la présence de l'acide urique ; celui-ci est parfois assez abondant pour former des concrétions, comme MM. Bell, Rayer et Bouchardat en rapportent des exemples. Ce dernier a, en outre, trouvé que la proportion d'urée était, chez les diabétiques comme chez les individus sains, en rapport avec la quantité d'aliments azotés pris dans les vingt-quatre heures. Enân, dans l'urine diabétique on a encore rencontré exceptionnellement de l'acide hip^ purique et de l'albumine. Ce dernier produit ne se verrait, d'après Thenard et Dupuytren, que lorsque la maladie rétrograde ; tandis que Prout ne l'a extrait que
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dans la forme la phis grave. M. Bouchardat n'a reconnu égileoient dans cette coin* cidence qu'une complication, et une complication'toujours fAcheose ; cette opinion est parfaitement exacte.
L'urine des diabétiques, sujette à de grandes variations, est rendue sans donleur, à des intervalles plus ou moins rapprochés ; chez beaucoup, les envies d'orioer arrivent subitement et sont tout de suite très-impérieuses.
Les symgtômes présentés par les organes digestifs sont non nooins remarquables. Presque tous les diabétiques ont un appétit irrégulier, vorace, porté parfois jasqul la boulimie : ils affectionnent le sucre, le pain et les autres aliments féculents; c'est un fait sur lequel M. Bouchardat a beaucoup insisté. La soif est plus énergique encore que la faim ; c'est un des premiers symptômes qui fixent TattentioD du malade et du médecin. Suivant M. Bouchardat, elle serait en raison directe de la quantité de pain ou de substances sucrées et féculentes que les malades mangent Ce savant professeur a calculé que les diabétiques buvaient 3,500 grammes d'eau pour une quantité de pain représentant 500 granmies de fécule. Quelque grande d'ailleurs que soit leur voracité, presque tous les malades digèrent facilement la quantité parfois énorme d'aliments qu'ils dévorent : cependant quelques individas, surtout à une période avancée de leur affection, ont des renvois acides ; leurs digestions sont lentes, pénibles ; il y a de la constipation ou de la diarrhée, et même des vomissements. C'est aussi dans des cas exceptionnels que la langue se couvre d'un enduit, que les gencives deviennent molles et saignantes, que l'haleine exhale une odeur acide pénétrante. Au milieu de ces symptômes, le pouls est sans fréquence, la peau sans chaleur, mais elle est sèche ; la perspiration est presque nulle. La respiration est libre, elle ne présente de troubles qu'autant qu'il existe quelque complication, mais les forces et l'embonpoint diminuent, preuve d'une grande altération dans les fonctions nutritives ; les malades tombent biealôt dans la tristesse et dans l'abattement, leur vue finit par s'affaiblir ; quelques-uns deviennent tout à fait amaurotiques ou sont atteints de cataracte ; la plupart perdent prématurément et souvent dès les premières atteintes ^u mal toute énergie virile ; leurs dents s'altèrent, ou bien elles tombent sans que leur tissu ait été malade.
L'analyse chimique a fait découvrir plusieurs altérations dans les liquides autres que l'urine. Mac Cregor avait cru trouver du sucre dans la matière des vomissements, dans les selles et dans la sueur. Je l'ai vainement cherché deux ou trois fois dans ce dernier liquide, dont on avait activé la sécrétion par un bain de vapeur. La salive est acide (Bouchardat et Dumas), et il a été reconnu par pluâeurs qu'elle renfermait du sucre : c'est ce que J'ai cru voir moi-même une fois, c'est aussi ce que semblent prouver les expériences plus nombreuses faites par Mac Gregor, ainsi que par Martin-Solon et par M. Contour. Si j'expose ces résultats avec une certaine hésitation, c'est parce que, dans ces derniers temps, M. Bernard a professé que le sucre en excès dans l'économie n'avait que deux voies d'élimination : les reins et la muqueuse stomacale, et qu'on n'en trouvait ni dans la salive, ni dans les larmes, ni dans le suc pancréatique, ni dans la bile, ni dans la sueur ; mais il est avéré qu'on peut en rencontrer dans la sérosité épanchée sous l'épiderme après l'application d'un vésicatoire, ainsi que dans celle des hydropisies, liquides qui ne sont autres que le sérum du sang.
Marche. Durée. — En général, le diabète a une marche progressivement lente : les symptômes restept parfois longtemps stationnaires, quelques-uns peuvent s'amender, mais il est rare que la maladie rétrograde. Le diabète a donc le plus souvent une marche ^-ontinue. On a cité pourtant des diabètes intermittents.
M. Rayer en Fmnce, et M. Traube en Allemagne, ont vu des individus qui n'avaient de sucre dans leur urine que pendant le travail de la digestion ; dans l'intervalle des repas les urines cessaient d'6tre sucrées. Cette sorte d'intermittence finit par disparaître, et alors le diabète devient continu. Ailleurs le sucre n'apparaît qu'à de longs intervalles.
Le diabète est presque toujours une affection chronique. On l'a vu pourtant revêtir la forme d'une maladie aiguè. Il apparaît alors subitement et avec force, le plus ordinairement, d'après M. Bernard, sous l'influence d'une cause morale ; il disparaît ensuite rapidement à la suite d'un traitement quelconque. On a cité des cas de diabète devenus moYtels après deux mois. Le plus souvent la maladie continue durant une ou plusieurs années, elle petit même exceptionnellement exister plus longtemps encore, oomme vingt ou vingt-cinq ans, sans troubler notablement les fonctions, les individus conservant à peu près leur embonpoint et toutes leurs forces. C'est ce que j'ai vu déjà plusieurs fois. M. Contour cite aussi, d'après M. Bassereau, l'exemple d'un médecin qui, depuis trente ans, serait attejnt d'un diabète sucré, sans que cette maladie l'ait empêché de vaquer aux soins habituels de sa clientèle ; cette heureuse exception ne saurait contredire la règle générale que nous avons posée. Tôt ou tard la constitution s'épuise et les individus meurent de la même manière que ceux dont la maladie a suivi une marche moins chronique.
On a parlé, dans ces derniers temps, de diabètes altemantSy c'est-à-dire se succédant sous forme d'accès avec d'autres maladies, spécialement avec des accès de goutte et de rhumatisme. M. Bernard a vu un cas de ce genre, et M. Rayer, d'après lui, en aurait observé plusieurs.
Complications, Accidents. -*- H n'est pas ordinaire que les diabétiques succombent par les progrès seuls de la maladie ; presque tous, en effet, sont emportés par quelque maladie intercurrente, conmie la pneumonie. Il en est qui, à une période avancée, meurent subitement pu en quelques heures, les uns avec les symptômes de l'indigestion, les autres avec les accidents de l'apoplexie séreuse. Chez la plupart des glycosuriques, on voit tôt ou tard se former des tubercules pulmonaires ; à mesure que ces produits accidentels se développent, la proportion du sucre diminue souvent dans les urines, quelquefois même on n'en trouve plus de traces, ce qui pourrait faire croire à une amélioration ou à une guérison qui n'existe réellement pas. Cependant dans les cas que j'ai vus, le sucre était toujours abondant, même à une période avancée de la maladie. Cette explosion de tubercules dans le ca» de diabète, s'explique assez bien, si l'on considère l'état d'épuisement que la glycosurie entraîne après elle. Il est d'autres accidents, signalés dans ces derniers temps comme survenant dans le cours du diabète, ayant avec lui une relation intime, mais dont l'explication échappe à toute théorie : je veux parler surtout de la gangrène, sur laquelle M. Marchai (de Calvi) a le premier appelé l'attention. Elle peut affecter la peau seulement, mais le plus souvent elle se montre avec le caractère de la gangrène dite spontanée ; elle affecte, comme celle-ci, les orteils. Ce qui prouve l'intime relation de cet accident avec le diabète, c'est qu'on l'a vu s'aggraver, guérir, puis récidiver, suivant que l'affection glycosurique s'amendait ou devenait plus grave. On a cité aussi diverses affections pustuleuses de la peau, mais surtout les clous, les anthrax, les phlegmons, comme pouvant se rattacher à la même affection. Les faits sont aujourd'hui sufBsants pour que dans les cas où l'on voit apparaître quelques-unes des lésions dont je parle, on recherche si elles ne coïncideraient pas avec la présence du sucre dans l'urine.
Parmi les accidents sur lesquels l'attention a été aussi éveillée dans ces derniers
temps, Je citerai l'amblyopie et la cataracte. M. le docteur Lécorché, qui a saHool bien étudié ce dernier accident (i), a reconnu que la cataracte était fréquente, que presque toujours elle était molle, et que, rare dans les diabètes légers ou récente, elle n'apparaissait guère que dans les formes graves et à une période aTincée de la maladie.
Terminaisons. — Quelques personnes contestent qu'on ait jamais guéri complètement, radicalement un diabète. Cette proposition est un peu trop absoloe, car s'il est vrai que la plupart des guérisons qu'on a dit avoir obtenues n'ont été qoe momentanées, si la plupart de ces malades ne pouvaient impunément abaodofioer leur régime, il semble néanmoins incontestable que dans quelques cas fort rares la guérison a été définitive. On peut la considérer comme telle, lorsqu'elle persiste depuis plusieurs années ; mais il importe d'ajouter que tôt ou tard la maladie récidive, et qu'elle finit par ^tre définitive. Ce sont précisément ces altematiies, ces retours des accidents, après une suppression plus ou moins longue, qui ont fait émettre, des doutes sur la réalité d'une guérison radicale.
Diagnostic. — La présence du sucre dans l'urine constitue le signe vraiment patbognomonique du diabète. Mais il faut que la glycose 7 existe en proportion notable et d'une manière continue. On a cité, en effet, divers états m<»*bidei, conune l'épilepsie, l'aspbyxie, dans lesquels on verrait parfois l'urine contenir passagèrement un peu de sucre ; il en serait de même après l'usage d'une grande quantité de matières sucrées. 11 y aurait, dans ce dernier cas, un diabète qn'oo pourrait peut-être nommer physiologique.
Tout le diagnoslic du diabète se réduit à constater le sucre dans I urine ; mais il est souvent difficile de préciser le début de l'afiTection. Diverses drcoostaooes pourtant, futiles en apparence, pourront éclairer le médeda. On peut, par exemple, soupçonner l'existence du diabète cbez les individus dont les pantalons offrent à la partie inférieure de nombreuses concrétions blanchâtres et comme amidonnées, qui se renouvellent sans cesse sur les points qui, pendant la mictioo, ont été éclaboussés par des gouttes d'urine (2).
n ne faut pas oublier que tous les diabétiques ne sont pas polyuriques ; il ea est, en effet, quelques-uns cbez lesquels la quantité d'urine n'est point augmentée : les malades alors ne présentent point, ou ne présentent qu'à un très4aible degré le symptôme de la soif; on les voit seulement maigrir, perdre leurs forces et dépérir peu à peu. La connaissance de ce fait devra donc nous porter à esaminer attentivement la sécrétion urinaire cbez les individus dont le dépérisseDM^t ne s'explique par aucune des causes qui le produisent le plus conununément. Quoique l'augmentation considérable de la densité d'une urine déadorée et la propriété qu'elle a de faire dévier à droite la lumière polarisée soient des caractères à pea près pathognomoniques de la présence du sucre, nous croyons pourtant qu'il bot toujours, pour bien assurer le diagnostic, procéder à l'extraction de ce produit, (ki y parvient en évaporant d'abord le liquide à 30 degrés, puis en l'exposant dans oo lieu sec à Févaporation spontanée ; dans cette opération il se dépose des eristiux, plus ou moins rapidement, suivant la quantité plus on moins grande de sucre. In moyen plus eipéditif encore consiste à faire bouillir l'urine diabétique avec partia égales d'eau, de potasse, do soude ou de cbaux. Le mélange brunit et prend 00e
(1) Archives générales de médecine^ anoée 18C1.
(2) Cliei une dame. J'ai pu fixer à plusieurs années le débat d*an diabète, par cette circoasUDce assez étrange qui me fnt révélée, que le chien de la maison lapait tous les matins irec avidité Turino de la malade, probablement à causa de la saveur sucrée qu'il y troafatt.
couleur d'autant plus foncée qu'il contient une plus forte proportion de sucre de fécule. On peut déceler ainsi, d'après M. Bouchardat, la présence d'un décigramme de glycose dans un litre d'urine. La couleur brune ou noire s'explique par la destruction du sucre, qui se trouve alors caramélisé. On peut recourir préférablement au réactif de Frommhen, qui est d'une exquise sensibilité (i), ou à la liqueur analogue de Crommer (2), ou bien à la liqueur de Fehling (3). Pour essayer l'urine avec ces solutions, on en met dans un tube ; on y ajoute une quantité assez grande du réactif pour lui donner une faible réaction alcaline, puis on cbauffe jusqu'à ébullition. Si l'urine ne contient pas de sucre de fécule, la liqueur restera bleue ; si, par contre, elle en renferme, le sel de cuivre est réduit, la liqueur se colore en jaune rougeâtre, et il se forme bientôt un dépôt de protoxyde de cuivre rouge. Il importe cependant de dire ici que diverses substances, et en particulier l'urée, sont, comme l'ont trouvé MM. Barreswil et Lecomte, capables de réduire l'oxyde de cuivre. La cbose est surtout à craindre lorsque la solution est ancienne. Il faudra donc n'employer qu'un liquide cupro-potassique récemment préparé ; on devra d'ailleurs, pour plus de sécurité, varier les expériences, et se servir des divers procédés indiqués plus baut. De ces divers réactifs celui de Fehling parait devoir être préféré, car, quoique un peu moins sensible peut-être, il permet de mesurer assez exactement la proportion de sucre que l'urine renferme. On a calculé, en effet, que iO centimètres cubes de cette liqueur sont complètement précipités par II, 5 centimètres cubes d'une dissolution contenant H pour 100 de glycose.
Au lieu d'une liqueur titrée, on peut, pour apprécier plus exactement encore la proportion de sucre contenue dans une urine diabétique, se servir de certains instruments, tels sont : le polarimètre de Biot, le saccbarimètre de M. Soleil, le diabétomètre de Robiquet.
La polyurie serait la seule maladie qu'on pourrait confondre avec le diabète, car les deux affections ont pour symptômes communs une soif vive et une augmentation de la sécrétion urinaire. Mais, dans la première, la soif est ordinairement plus intense, l'appétit est peu augmenté, l'urine est aqueuse ; elle ne contient pas de sucre, et l'on n'observe pas de dépérissement coomie dans le cas de diabète.
Pronostic. — Ce que j'ai dit précédemment prouve que le diabète est une des affections les plus graves dont l'homme puisse être atteint.
Atiologie. — Les' causes du diabète nous sont à peu près inconnues. C'est une affection qui semble spéciale à l'espèce humaine. Rare dans l'enfance, presque inconnu chez les vieillards, le diabète se rencontre spécialement dans la période de
(1) Voici comment se prépare le réactif. Oo dissont dans de Tean parties égales de anlfate de enivre et de tarirate de potaase; od mêle les deux dissolationt, et l*on y ajoute de la potasse caustique eo quantité suffisante pour dissoudre en grande partie le précipité : on a ainsi une liqueur d'une belle couleur bleue.
(2) La liqueur de Barreswil contient :
Crème de tartre &0 grammes.
Carbonate de soude 40 —
Sulfate de cuivre 30 —
Potasse à la chaux 40 —
Eau q. s. pour que le tout fasse un litre.
(3) La liqueur de Fehling contient :
Sulfate de cuivre 40 grammes.
Solution concentrée de tartrate de potasse 1 60 —
Lessive de soude ayant un poids spécifique, 1,12. 660 — Eau q. s. pour que le total fasse exactement un titre à + 1&^
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trente à quarante ans, et peut-ôtreplus encore entre quarante et cinquante ; il paraît sévir plu8 souvent chez l'homme que chez la femme, et semble avoir une sorte 4k prédilection plutôt pour les sigets vigoureiuc que pour les individus débiles. Liafluence des climats n'est pas encore bien prouvée ; cependant tout porte à penser que c'est en Angleterre et en Hollande que la maladie est le plus commune, ce qui tient peut-être moins au climat, à l'humidité, qu'au régime et à la manière de vivre des habitants, puisque, ainsi que le note M. Contour, le diabète est plus rare dans des pays plus froids, tels que la Russie, et qu'il est assez commun dans certains pafi chauds, comme au Bengale, à Ceylan, à Saint-Domingue, en Egypte. Cependant ies faits manquent encore pour apprécier d'une manière rigoureuse lafréquence relative de la glycosurie dans les différentes régions du globe. L'influence de l'hérédité n'est pas encore prouvée. Parmi les principales causes prédîqfKnantes et occasionT nelles du diabète que les auteurs ont mentionnées, nous citerons rimpression éo froid, de l'humidité, les passions tristes, les excès vénériens, alcooliques, mais surtout une nourriture insuffisante, composée spécialement d'aliments féculents, amylacés, et de boissons fermentées, etc. ; cependant rien n'a encore démontré d'uae manière rigoureuse Faction des causes que je viens d'énumérer. On a parlé ami d'un diabète traumatique succédant à de& chutes et à des commotions. Ce fait n'a rien d'extraordinaire : on se rappelle que M. Bernard a pu à volonté rendre omk mentanément diabétiques les animaux auxquels il piquait la ligne moyenne du plancher du quatrième ventricule, c'est-Àniire un point déterminé de la moelle allongée. Des affections organiques du cerveau, les maladies surtout qui s'accompagnent de mouvements convulsifs, ont paru aussi quelquefois provoquer le développement d'une glycosurie. Des faits de ce genre ont été rapportés par M. Leadet et surtout par M. Fischer (1). En consultant les observations qui existent aiyourdliui dans la science, on voit que le diabète a été quelquefois la conséquence de Iranmatismes ayant intéressé le cerveau, la moelle, les nerfs rachidiens ou le grand sympathique. Il ne parait pas toutefois que le diabète survenu dans ces condîtioi& acquière une gravité plus grande que lorsqu'il naît sous l'influence d» causes ordinaires.
Traitement. — Il est peu de maladies contre lesquelles on ait employé antant de médicaments que le diabète : parmi les remèdes externes, Je citerai les bains de vapeur, les frictions de toutes sortes, les révulsifs, les vésicants, les exutoires profonds, les saignées générales et locales. A l'intérieur on a donné les addes minéraux, les astringents, les toniques, les stimulants, les diaphorétiqnea, ks évacuants, les diurétiques, les préparations de créosote, de cuivre et de mercure, l'opium, le sulfate de quinine, les alcalins. Dans cette longue liste d'agents thérapeutiques aucun n'est spécifique, mais il en est qui peuvent être utiles pour remédier à quelques-uns des symptômes de la maladie.
Un médecin m'ayant dit, il y a une quinzaine d'années, qu'il s'était guéri avec du sulfate de quinine, j'administrai ce sel à plusieurs malades, à la dose croissante de 1 à 2 grammes, sans résultats avantageux ; dans un cas même, je crois que le médicament eut pour effet d'altérer gravement les fonctions de l'estomac.
L'opium donné parfois dans le but de modérer le flux urînaire n'agit guère qu'à titre de sudorifique, mais il a l'inconvénient, quand on en prolonge l'usage, de diminuer l'appétit, circonstance fôcheuse chez des malades qui ont besoin de lutter contre des pertes incessantes.
(I) Gazette médicale, innée 185^, ci Archicef de médecine, année iSC2.
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Depuis une vingtaine d'années, les alcalins, spécialement le bicarbonate de soude, ont joué un grand rôle dans le traitement du diabète. Les glycosuriques ont pour ces médicaments une grande tolérance, ils peuvent prendre chaque jour et presque indéfiniment, 10 à 20 grammes de bicarbonate de soude; mieux vaut encore les envoyer à Vichy. On peut de la sorte diminuer beaucoup la proportion du sucre, et même on peut, après quelques joars, ne plus en trouver dans T urine ; mais cette amélioration n'est que piaseagère, et Ton n'a jamais pu obtenir par ces moyens aucune guériion durable.
On a essayé la cure du diabète par le régime seul. Depuis Rollo, les médecins ont surtout conseillé une alimentation azotée, exclusivement animale. Mais cette alimentation fatigue les oaalades, surtou t lorsqu'on leur donne, à l'exemple de quelques médecins, beaucoup de lard et de graisse. Les corps gras sont utiles pourtant : M. Bernard a vu, par exemple, que, sous l'influence d'une alimentation exclusivement grasse, le sucre diminue dans le foie comme si l'animal af ait été soumis à une abstinence absolue. Les aliments gras devront donc être associés en proportion convenable à des aliments appétissants ; on peut aussi, avec la viande, permettre les œufs, le poisson et l'usage des légumes herbacés, chicorée, laitue, oseille, asperges, artichauts, haricots verts, choux, épinards, ainsi que les diverses espèces de salades ; mais il faut être sobre de fruits, en raison du sucre que la plupart renferment. M. Bouchardat insiste surtout pour qu'on administre aux malades le moins de pain et le moins d'aliments féculents possible ; il pense, en effet, que c'est là l'origine du sucre qui est éliminé. M. Bernard croit cette doctrine erronée, mais il reconnaît pourtant que l'alimentation féculente, chez un diabétique, a pour effet immédiat la production et l'élimination d'une plus grande quantité de sucre» Les féculents n'auraient-ils d'autre action que d'exciter la sécrétion glycosurique du foie ? Peu importe ; mais la question pratique si bien établie par M. Bouchardat n'en est point ébranlée, et quelque opinion qu'on ait sur l'origine du sucre diabétique, il n'en reste pas moins certain que, dans le traitement du diabète, il faut restreindre le plus possible l'usage des féculents. C'est pour obéir à cette indication que M. Bouchardat a fait confectionner du pain de gluten, qui est léger, d'un goût agréable, et qui ne contient guère qu'un sixième de fécule, ce qui hii qu'un diabétique peut, en mangeant 200 grammes dece pain, ne consonmier que 35 grammes de fécule. A ces moyens, M. Bouchardat unit l'usage d'un vin généreux de Bordeaux ou de Bourgogne, à la dose de i à 2 litres par jour. On le boit pur ou coupé avec les eaux de Spa, de Seltz ou de Vichy. Il proscrit la bière, à cause de la dextrine qu'elle renferme ; il regarde les limonades comme préjudiciables ; il en est de même du lait, qui fournirait chez un glycosurique fortement atteint 500 grammes de sucre par litre d'urine, par la transformation de la lactine. La crème bien pure,^ constituée presque exclusivement par du beurre, serait au contraire un aliment favorable. Tous les fromages peuvent être également permis. Le café, pourvu qu'il aoitpris sans sucre, est un excellent adjuvant. Après l'alimentation, M. Bouchardat Teut qu'on surveille avant tout les fonctions de la peau; il les excite par l'usage des sudorifiques : tel est le carbonate d'anmioniaque, à la dose de f ou 2 grammes, pris peu avant les repas, seul ou associé à parties égales de thériaque ; dans ce dernier cas, les malades le prennent au moment de se mettre au lit. Le même niédecin insiste, en outre, beaucoup pour que ces malades soient vêtus de flanelle. C'est pour obtenir le même effet qu'on prescrit des frictions sèches et aromatiques, qu'on administre des bains alcalins, sulfureux, ferrugineux, salés; les bains de rivière et de mer, ainsi que les douches froides et les enveloppements dans un drap
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mouillé, peuvent aussi ôtre trèt-aYâDtageux, pourvu que les malades ne soient p» trop affaiblis, et que la réaction puisse se faire aisément.
L'exercice est un complément utile du traitement; il se fera en plein air. Silo forces le permettent, les malades se livreront aussi à quelques travaux champétia M. Bouchardat a reconnu que, dans ces conditions, beaucoup de malades poovalent prendre impunément un peu plus d'aliments féculents.
Les glycosuriques étant fréquemment anémiques, il y a indication deleurpicscrire les ferrugineux, les amers, le quinquina. On surveillera cbez eux les foodioDs de l'intestin, et l'on combattra la constipation par des lavements ou ptr quelques prises de magnésie calcinée hydratée. Si les digestions devenaient plus diflidies, on aurait recours au chlorure de sodium, dont les malades prendront qd gnnune au commencement des repas. Le sel marin n'agit guère que comme luililat le travail de l'estomac; par conséquent il aide à répcrer les pertes incessaDtes que Ws malades font ; quelquefois aussi il contribue à diminuer la sécrético uriDaire.
On voit que le traitement conseillé par M. Bouchardat est surtout hygiénique. L'abstinence des féculents, un régime succulent, mais non exclusÎTement anintil, une nourriture variée, du vin en quantité notable, des vêtements chaads, l'eiercice, et, dans quelques cas, les sudorifiques, spécialement le carbonate d'amiDOniaque seul ou associé à une préparation opiacée, tel est le traitement vanté par le savant professeur d'hygiène de la Faculté. Depuis vingt-cinq ans qu'il est employé par lui et par beaucoup de médecins, on a pu juger de ses bienfaits; j'ai moi-môme, en le suivant, amélioré toujours l'état des malades, et cela pendant un temps parfois très-long, c'est-à-dire durant plusieurs années de suite, mais je n'ai encore constaté aucun cas de guérison déânitive par ce traitement. Cependant les règles tracées par M. Bouchardat sont encore les meilleures qu'on ait indiquées, elles doivent être suivies avec une rigoureuse exactitude et une grande persévérance. Les malades devront en outre essayer chaque jour km ma en les faisant bouillir avec parties égales d'eau de chaux, afin que, par la connaissance qu'ils auront de la quantité de sucre que leurs urines contiennent, ils puissent modifier leur régime à propos.
Théorie du diabcie, — Je ne dois pas indiquer ici les opinions plus ou moins ndicules qu'on a émises sur la nature et sur le siège du diabète. Les uns en ont bit une cachexie, une affection générale consécutive à une altération du sang, opinion sans fondement ; d'autres n'y ont vu qu'une maladie spéciale des reins; mais l'anatomie pathologique seule donne un démenti à cette doctrine; beaucoup en ont placé le siège dans l'estomac : il avait paru, en effet, que du sucre se fornoail dans cet organe, et qu'absorbé aussitôt après, il était éliminé du sang par les reins, comme le serait tout autre corps étranger. Cette théorie, entrevue par Rollo,étahhepiï Mac Gregor, avait reçu une sorte de sanction surtout par les recherches de MM. Bouchardat et Mialhe. M. Bouchardat avait cru que le sucre se formait ano^ malement dans l'estomac des diabétiques à l'aide d'un ferment, d'une diastase spéciale. M. Mialhe, partant de ce fait que le sucre diabétique est détruit qoatfl on le met en présence d'un alcali, avait supposé que le diabète résultait de ce que le sucre introduit normalement dans l'organisme après la digestion da sucre ou «es féculents, ne trouvait pas dans le sang une alcalinité suffisante pour se détraii«' de là son accumulation dans les vaisseaux et son élimination par les reioi- M. Mialhe fut conduit, par sa théorie, à administrer des alcalins aux diabétign^ tandis que M. Bouchardat insistait davantage sur la nécessité de supprimer daos l'alimentation des malades les matières féculentes et sucrées, conseils dont la pr**
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tique a démontré rexcellence. Mais les théories sur lesquelles ils s'appuyaient ont été renversées par les beUes découvertes du professeur Bernard. Cet éminent physiologiste a prouvé que le foie avait pour fonction non-seulement de sécréter la bile, mais encore un sucre de fécule identique avec le sucre diabétique, matière réellement fournie par le foie et nullement par Talimentation, quoique cependant il soit reconnu que cette sécrétion glycosunque est excitée par le travail de la digestion, par ringestion de certaines substances, et notaomient par les féculents. Ce sucre, ainsi normalement sécrété par le foie, pénètre dans le sang pour être détruit suivant un mécanisme encore inconnu. Mais cette glycose, qui pendant le travail de la digestion se trouve dans tout le système circulatoire, n'est pourtant pas éliminée par les reins. La chose n'a lieu que lorsque la sécrétion dépasse certaines limites, et alors apparaissent les symptômes positifs du diabète, soit d'une manière continue, soit d'une façon intermittente. Cette sécrétion glycosunque est influencée par l'action nerveuse, c'est 'ce qui résulte d'une très-curieuse expérience de M. Berpard. Ayant piqué la paroi inférieure du quatrième ventricule, c'est-à-dire la moelle allongée, au milieu de l'intervalle compris entre les racines des nerfs acoustiques et celles des pneumogastriques, il a vu aussitôt le sucre apparaître dans l'urine. L'excitation du foie ne se transmet pas par les pneumogastriques, mais elle descend par la moelle épinière, et arrive au foie par l'intermédiaire des filets et des ganglions du grand sympathique. Ce qui le prouve, c'est que lorsqu'on coupe, comme l'a fait M. Bernard, le pneumogastrique avant de piquer la moelle allongée, le sucre n'en apparaît pas moins dans le sang et dans l'urine, tandis que si, laissant le pneumogastrique intact, on coupe la moelle épinière au-dessus de l'origine des filets sympathiques qui se rendent au foie, la production du sucre est interrompue. En résumé, le diabète est une altération dans la fonction glycosurique du foie ; c'est donc dans le foie que semble résider le siège de l'affection ; mais nous avons vu aussi que le système nerveux exerce une action évidente sur cette sécrétion. Cette influence nerveuse est-elle indispensable 7 est-elle primitive ? Le vice de sécrétion du foie est-il consécutif? Cest là un point qui n'a pu encore être éclairci. Mais reconnaissons que, grâce à la physiologie expérimentale, l'histoire du diabète a fait dans ces derniers temps un pas inmiense.
DE LA SPERMATORaflÉE.
Symoktmii. — > Pollutions, pertes séminales.
Sous le nom de spermatorrhée, on doit comprendre les écoulements plus ou asoins abondants et répétés de sperme se faisant hors des circonstances qui les provoquent ordinairement (coït, masturbation), et s'opérant spontanément sans aucune excitation ou par l'effet d'un stimulant qui serait insuffisant dans l'état de santé. Cependant, comme les effets fâcheux qu'on observe sur la constitution sont les mêmes, quelle que soit la manière dont l'excrétion du sperme s'opère, que celle-ci soit spontanée comme dans les pollutions, ou qu'elle soit provoquée par des excès de femmes 6u par la masturbation, nous réunirons dans cet ariicle tous les accidentsqui peuvent résulter des abus vénériens, de quelque manière qu'on s'y livre.
Historique. — Les accidents qu'entraînent à leur suite les excès vénériens ont fixé de tout temps l'attention des observateurs. Hippocrate en a donné une description succincte dans son deuxième livre De morbis, sous le nom de consomptian dorsale. Celse ne les a pas oubliés non plus dans son livre sur la conservor Hon de la santé; mais le tableau le plus effrayant qu'on trouve dans l'antiquité est
celai qui a été tracé par Arétée. Ce sujet important fixa plus spédal^nent l'attention des médecins pendant les deux derniers sîMes : HofTmaDn, Sénae, àt Gotter, Van Swieten, Storck, Gaubius, s'en sont occupés. Tout le monde conmlt la célébrité du livre de Tissot ; mais c'est avec raison qu'on a reproché à cet autmu d'avoir exagéré les fôcbeux résultats de la minturbation, en présentant comme des effets ordinaires les accidents les plus graves, qui n'arrivent fort heureusement que dans des cas exceptionnels. Par conséquent, la lecture du livre de Tissot ne peut être utile pour le médecin, et elle est pernicieuse pour Tonaniste, qui, ne reaeotant pas ordinairement les incommodités que l'auteur signale, croit qu'on a voulu seulement l'effrayer. Le traité que Deslandes a publié sur le même si^et n'offre pas les mômes inconvénients, et il a le mérite peut-être d'être un peu plus scientifique que celui de Tissot. On ne peut ici passer sous silence une dissertation que Wichman publia en Allemagne en 4782, et qui était presque oubliée même dans son pays, lorsque Sainte-Marie en donna une traduction française en 4817. Mail le livre le plus remarquable que nous ayons eu jusqu'à présent est sans eontredit celui de Lallemand sur les pertes séminales. Cet ouvrage, dans lequel l'aotenr a trop souvent donné essor à sa brillante imagination, et où les vues spéculatives et les inductions remplacent quelquefois l'observation directe, n'en est pas moû» une œuvre d'une grande portée, l'œuvre d'un esprit éminent, et qui founmDe de faits pratiques, d'aperçus ingénieux, de pensées généreuses. Ce livre, que qudques personnes ont à tort essayé de discréditer, eût été d'une lecture encore plus attrayante, si l'auteur avait mis un peu plus d'ordre dans la distribution de son sujet, et surtout s'il eût été plus sobre de digressions, dont la plupart olft^nt néanmoins beaucoup d'intérêt.
Anatomie patholo^que. — Nous ne possédons aucun renseignement précis sur l'état des organes génitaux chez les sujets qui succombent à la qienna torrhée. Lallemand a prétendu pourtant qu'on trouvait chez eux des traces d'inflammation dans les vésicules séminales, dans la prostate, dans les canaux éjaculatenrs, et des érosions, des ulcérations ou des cicatrices à l'orifice de ces conduite, etc. Mais les faits, au nombre de neuf, rapportés par l'ancien professeur de Montpellier, ne sont pas concluants, puisque rien ne prouve qu'une spermaforrhée ait existé sur aacw des individus dont les organes génitaux internes ont présenté diverses altérations toutes consécutives à des phlegmasies anciennes.
Symptômes. — 11 est des pollutions utiles : ce sont celles qui se manifestent dr temps en temps pendant la nuit, dans les rêves lascifs, chez les adolescents et les adultes qui vivent dans la continence ; elles remédient alors à une pléthore spennatique, et sont généralement suivies de soulagement et d'un sentiment de bien-élie. On a même cité des états graves de Téconomie qui avaient prompt»iient cédé après une ou plusieurs de ces pollutions (P. Frank, Sainte-Marie), il n'en est f^os de même si les émissions de sperme se font à des intervalles rapprochés, soit que la perte de semence ait lieu dans l'acte du coït ou qu'elle ail été provoquée par k masturbation, soit enfin qu'elle s'opère spontanément OMome dans les cas de p<^ lutions. Celles-ci peuvent survenir primitivement chez les individus continents; plus souvent elles se déclarent chez des personnes qui ont abusé du commerce des femmes ou qui se sont livrées inunodérément à la masturbation. Elles commenceat presque toujours par avoir lieu pendant la nuit seulement; mais,à mesure qn*ell& se répètent, les phénomènes d'excitation qui les précédaient et qui les accompsgnaient autrefois diminuent ou cessent. L'émission de la semence se fait alors ^Motanéraent sans être provoquée par rien, sans que la verge soit en érection compile;
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souvent môme le pénis reste tout à fait flasque, l'éjaculation est faible, ou bien le sperme s'échappe en bavant sans que le malade en ressente le moindre plaisir. Au lieu de s'écouler au dehors, le liquide peut s'épancher en totalité ou en partie dans la vessie et être rendu plus tard pendant la première émission d'urine ; c'est ce qui arrive quand il existe un rétrécissement considérable de l'urèthre dans ses portions bulbeuse et prostatique, ou lorsque, par suite de cicatrices ou d'adhérences vicieuses, l'orifice des conduits éjaeulateurs est dévié et porté en arrière. Dans tous ces cas, les accidents sont les mêmes ; en effet, que le sperme se soit écoulé au dehors ou qu'il se soit épanché dans la vessie, son émission hors des vésicules séminales s'accompagne de brisement dans les membres, d'une grande faiblesse, de céphalalgie, de torpeur et de somnolence ; les individus à leur réveil sont courbaturés et inaptes à se livrer à leurs occupations, si celles-ci nécessitent quelques efforts intellectuels ou musculaires.
Cependant ce n'est pas seulement pendant la nuit que les pollutions ont lieu ; on les observe, en effet, fréquemment dans l'état de veille; elles se font alors surtout pendant la défécation ou durant l'émission de l'urine. Chez d'autres, elles sont provoquées par l'équitation ou par les efforts, par le moindre attouchement ou par le plus léger frotteipent du gland. Dans ces cas, le sperme peut être facilement reconnu à sa consistance, à sa couleur et à son odeur; mais à mesure que les pollutions se répètent, la liqueur séminale change d'aspect et devient plus ou moins séreuse : il importe donc de déterminer la* nature du liquide à l'aide du microscope. L'emploi de cet instrument est surtout indispensable dans les cas où le sperme s'échappe pendant l'émission de l'urine. On a dit qu'on pouvait alors reconnaître l'existence de la spermatorrhée par la nature du dépôt qui se formait dans le vase où l'urine avait été rendue. Ainsi, suivant Lallemand, on verrait d'abord des corpuscules transparents, irrégulièrement sphériques, d'un volume variable et assez semblables à des grains de semoule ; mais si la maladie est ancienne, on ne trouve plus ces granulations ; il existe seulement alors un nuage épais, homogène, blanchâtre, parsemé de petits points brillants qui occupent les couches inférieures, et qu'on a comparés au dépôt qui se forme dans une décoction d'orge ou de riz un peu concentrée. Comme on le conçoit bien, ces dépôts n'ont rien de caractéristique ; aussi faut-il s'aider du microscope et rechercher s'ils ne contiennent pas des animalcules spermatiques.
L'examen microscopique fournit d'ailleurs des résultats intéressants : Lallemand a vu que, lorsque la spermatorrhée était toute récente, le fluide séminal conservait encore ses propriétés, et que les zoospermes ne présentaient rien de remarquable sous le rapport du nombre et du volume. 11 n'en est plus de même lorsque, par la répétition et l'abondance des pertes séminales, le sperme est devenu moins consistant et presque séreux ; car alors, d'après le même observateur, les animalcules sont moins vivaces, puisqu'on les trouve morts peu de minutes seulement après leur expulsion : ils sont parfois d'un quart ou d'un tiers plus petits qu'à l'état normal ; leur queue est difficile à distinguer avec un grossissement de trois cents fois ; plus tard encore les animalcules deviennent rares et peuvent disparaître, quoique la liqueur conserve encore l'odeur spermatique ; alors, à la place des zoospermes, on ne trouve plus que des globules ovoïdes ou sphériques. Faut-il admettre, avec M. Donné, que des cristaux d'oxalate de chaux se rencontrent communément dans l'urine des spermatiques en raison d'une excitation sympathique des reins? C'est là un ftât qui n'est pas encore suffisamment établi. Un des premiers accident» dea pollutions nocturnes ou diurnes est une dimi- T. 1. — fl» *.oiT. se
nulioQ dans Ténergie, dans la longueur des érections et dans la rapidité avec laquelle l'éjaculation se Cait ; peu à peu les érections sont impossibles, les malades sont alors devenus tout à fait impuissarUs,
Cependant les pertes séminales, en se reproduisant, finissent par produire sur Téconomie tout entière des effets iftcheux : ainsi les malades pâlissent et maigrissent; ils perdent leurs forces, ils tremblent des membres; ils ont des pesanteurs de tête, des vertiges, des éblouissements, des bourdonnements d'oreilles ; quelquesans ont de temps en temps des congestions cérébrales, qui ordinairement sont légères et fugaces, mais qui parfois sont alarmantes. Leur vue est affaibUe; ik sont tristes, mélancoliques; leurs digestions sont lentes, accompagnées d'aigreurs, de flatnoâtés ; ils sont essoufflés, asthmatiques, tourmentés par des palpitatÛMis, et leur voix est Mble. Quelques-uns éprouvent des convulsions ou de véritable accès d'épilepsie ; d'autres ont un ou plusieurs de leurs membres roides, contridarés ou paralysés; enfin, à un degré plus avancé, les malades tombent dans on état de consomption connu sous le nom de iabes dorsalis. Pâles, amaigris, se soutenant à peine, ces individus ressemblent à des cadavres ambulants ; épuisés au physique comme au moral, leurs pieds s'infiltrent, leurs cheveux tombent, leurs sens et surtout la vue s'éteignent ; ils ont du dévoiement, alternant avec de la constipation ; enfin ils succombent dans le dernier degré de marasme ; quelques-uns, profondément découragés, ont recours au suicide pour mettre un terme à leurs longues souff'rances. Au milieu de l'appareil des symptômes graves que je viens de dépeindre, les malades sont sans fièvre : c'est une circonstance remarquable déjà notée par Hippocrate, et sur laquelle Lallemand a beaucoup insisté. Les tab^œnls sont en effet sans fièvre, non-seulement au début, mais encore à une péiriode avancée. Un appareil fébrile, quels que soient d'ailleurs ses caractères, qui se déclare à une époque quelconque de la spermatorrhée, est presque toujours luidice d'une complication.
Marche. Borée. Terminaisons. — Les pollutions ont toujours une maicbe très-irrégulière, très-inégale. Tantôt elles offrent des variations journalières tout k fait iuexplicaUes; d'autres fois celles-ci tiennent à l'influence manifeste de quelque cause extérieure. Ainsi les malades se trouvent conununément mieux d'un tempe humide, pluvieux, tandis que la plupart souffrent davantage lorsque le ciel est pur et sec. D'après Lallemand, le printemps agirait d'une manière fâcheuse sur presque tous les tabescents, et cette exaspération des symptômes tiendrait évidemment à l'augmentation des pertes séminales. L'automne est la saison la plus favorable. Beaucoup de ces individus éprouvent un redoublement dans leurs maux, par suite d'une congestion hémorrhoïdaire, par la présence d'ascarides dans le rectum, ou quand la constipation se prolonge, etc. ; mais la maladie présente, en outre, une foule d'oscillations qui paraissent inexplicables, quelque attention qu'on mette â en rechercher la cause. Dans les cas les plus grades, dit Lallemand, ces oscillations sont journalières et peu prononcées ; la marche peut être alors rapide et conuae oofUinue, quoique toujours irrégulière. Ces spermatorrhées mériteraient d'être appelées aiguès^ si leur durée n'était encore fort longue. Quant à celles dont les rémissions ou les intermittences sont plus tranchées, on conçoit que leur influence sur l'économie diminue dans la même proportion. Les suspensions les plus complètes et les plus prolongées sont évidemment celles qui sont les plus favorables à la conservation des forces et à l'intégrité de la constitution. C'est alors que la maladie peut être regardée comme éminemment chronique ; ces tabescents peuvent conserver pendant vingt, trente ans et plus, presque toutes les apparences
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de la santé. Ces cas se confondent d'une manière insensible avec ceux des pertes séminales, qu'on ne peut plus regarder comme morbides, puisqu'elles n'altèrent pas la constitution.
La spermatorrbée a peu de tendance à se terminer spontanément U semble que les progrès de l'Age, en ralentissant la sécrétion spermatique, devraient diminuer la fréquence et l'abondance des pollutions. Cela est généralement vrai ; mais la moindre évacuation de liqueur séminale dans la vieillesse produit beaucoup plus de faiblesse qu'aux autres périodes de la vie ; de sorte que, quoique la maladie ait diminué, ses effets constitutionnels restent à peu près les mômes. Beaucoup de pollutions cèdent quand on fait disparaître certaines causes d'excitation qui les entretiennent ou qui les ont fiait naître. Enfin, on voit qu'elles se dissipent peu à peu par l'usage régulier du coït : cela n'a guère lieu pourtant qu'au début, lorsque les fonctions. ne sont pas encore altérées, et que les pollutions sont l'effet de la continence ; mais aussitôt que la consomption est véritablement établie, les rapports sexuels sont plus nuisibles qu'utiles (Hippocrate, Lallemand). En résumé, dit Lallemand, les pertes séminales, arrivées au point de constituer une maladie, ont plus de tendance à s'aggraver qu'à diminuer spontanément ; l'habitude seule suffirait pour en rendre la guérison de plus en plus difficile.
L'épuisement causé par les pertes séminales peut être porté au point d'occasionner la mort. Ces malades succombent alors par syncope ou avec les symptômes d'une congestion cérébrale ; toutefois ces faits sont excessivement rares. Presque tous les tabescents, après être restés longtemps languissants, sont emportés par une maladie aigufi ou chronique intercurrente, qui généralement alors suit une marche beaucoup plus rapide, en raison de l'état constitutionnel du sujet.
Aeddeats oonsécntifs. — On exagérerait les effets pernicieux des abus véné* riens, si on les regardait comme des causes très-activesde lésions viscérales graves. 11 ne me parait pas, en effet, que la ^ermatorrhée produise souvent, conune on Ta dit, comme semble aussi le croire Deslandes, des affections organiques du cœur, du cerveau, de l'estomac, etc. Les troubles fonctionnels qu'on observe vers ces organes sont presque toujours purement nerveux. Les excès vénériens sont, en effet, une cause très-active de névroses. Ainsi la masturbation, chez les enfants et les adolescents, occasioniie souvent l'épilepsie etla chorée; à un âge plus avancé, les pertes séminales peuvent produire la manie, la lypémanie, la démence et l'hypochondrie, indépendamment des autres troubles nerveux, conmie les palpita^ons, l'essoufflement, la gastralgie, la dyspepsie, la paralysie des sens ou des membres, et les contractures musculaires, qui ne se lient non plus à aucune lésion organique, comme le prouve leur cessation rapide aussitôt que la spermatorrbée est guérie. Les abus vénériens sont-ils une cause de tubercules ?La[chose nous parait incontestable.
DlftCttostie.— Le diagnostic des pertes séminales présente souvent beaucoup d'obscurité. Peu de malades les dissimulent ; mais il en est beaucoup qui en ignorent l'existence, et qui, rattachant à d'autres causes les accidents qu'ils éprouvent, induisent souvent le médecin en erreur.
Les pertes séminales ne peuvent être confondues avec les écoulements chroniques de l'urèthre, de la prostate ou des glandes de Co^rper; car ceux-ci sont lentSy œntinuSf uniformes^ tandis que dans les pertes séminales, le sperme sort subitement en quantité notable chaque fois, et à des intervalles plus ou moins rapprochés : dans aucun cas on ne le voit s'éconler d'une manière continue ou goutte à goutte (Lallemand). Lorsque des pertes séminales viennent compliquer
des écoulements chroniques de l'urèthre, on voit alors un suintement continuel: puis, soit spontanément, soit à l'occasion d'un effort^ etc., un écoalement ploi abondant se fait tout à coup. Celui-ci a une odeur particulière, il est suivi des symptômes qui accompagnent chaque excrétion morbide de sperme ; enfin, YeiMmen microscopique fait cesser tous les doutes en démontrant Texistence des loospermes.
Lorsque les pollutions sont internes, c'est-à-dire lorsque le sperme, en raison surtout d'un rétrécissement de l'urèthre en avant de l'orifice des conduits oscillateurs, n'est plus expulsé au dehors, mais s'épanche dans la vessie, on poomit aisément méconnaître l'existence de la maladie. Cependant, lorsque chez un individu qui s'affaiblit, qui maigrit et devient impuissant, on ne trouve aucune lésion organique pour expliquer ces accidents ; lorsqu'on apprend par rinterrogatoire du malade qu'une ou plusieurs fois le jour, à la suite des eiTorts de défécation, ou Inen le matin à son réveil, il éprouve ce malaise, cette céphalalgie, ces étonrdissements, cette faiblesse, ce brisement des membres, qui accompagnent les émissions morbides de sperme, on devra soupçonner cette affection, et pour éclairer les doutes il faudra recueillir l'urine, la laisser déposer, et, après l'avoir décantée, examiner au microscope la nature du dépôt qu'on trouve au fond du vase. On agira de même chez les libertins et les masturbateurs qui ne se rétablissent pas, quoiqu'ils aient cessé de se livrer à leurs excès ou à leur coupable habitude ; car, dans ces cas, il est très-commun que le rétablissement de la santé soit empêché par des pertes séminales qui se sont souvent établies à l'insu des malades.
Nous avons vu que les sujets atteints depuis longtemps de pertes séminales finissaient par éprouver de la dyspnée, des palpitations, des étourdissements, de la dyspepsie, de la paralysie, des contractures des membres, accidents qui ont souvent donné lieu à des erreurs de diagnostic et ont fait croire à l'existence de maladies du cœur, des poumons, du cerveau, de la moelle, de l'estomac 1 allemand, dans son important ouvrage, parle d'un grand nombre de malades qui, par suite de ces méprises conmiises souvent par des hommes très-expérimentés, eurent à souffrir des traitements longs et douloureux, et qui ne faisaient qu'empirer leur état. On ne conunettra pas des erreurs aussi préjudiciables, si l'on s'habitue de bonne heure à ne jamais négliger d'étudier les phénomènes qui se passent du côté des organes génitaux. Le diagnostic de la spermatorrhée une fois établi, il faudra rechercher la cause qui l'a produite et qui l'entretient.
Pronostic. — Les pertes séminales constituent toujours une afiTection grave, en raison des atteintes que la santé générale en éprouve, et parce qu'elles, produisent souvent l'impuissance. D'ailleurs la gravité du pronostic sera proportionnée à Tancienneté de la maladie, à l'influence plus ou moins fâcheuse que celle-ci a exercée sur la constitution^ et enfin à la facilité avec laquelle on peut combattre et détmiie la cause qui a produit l'affection. Les pertes diurnes sont toujours griitves et inoompatibles avec l'état de santé.
fitiologie. — Les pertes séminales reconnaissent une infinité de causes. On les observe fréquemment chez des individus qui se sont livrés à la masturi)ation ou qui ont abusé du commerce des fenunes. Les excès vénériens sont sans contredit une des causes les plus efficaces de la spermatorrhée ; c'est ce qu'on observe également chez les animaux. C'est ainsi que tous les vétérinaires reconnaissent que les poUolions qui affectent les étalons dépendent presque toujours des saillies trop prolongées ou trop rapprochées. La continence, surtout chez les individus qui ont le sens génésique très-développé, amène souvent le même résultat. La maladie est
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parfois Telfet de causes directes, c'est-à-dire de causes qui agissent plus ou moins médiatement sur les organes génitaux : tels ^nt Taccumulation des fèces dans le rectum, l'abus des drastiques, la présence d'un grand nombre d'oxyures ou d'hémorrboïdes, une induration squirrheuse du rectum, aiTections qui, toutes, semblent agir en excitant les contractions des vésicules sémimales. D'autres fois, ce sont des maladies qui produisent un état d'excitation sur les conduits éjaculateurs, et qui, en se propageant ensuite jusqu'aux vésicules séminales, les provoquent à se débarrasser du sperme qu'elles contiennent : tels sont l'accumulation insolite de la matière sébacée autour du gland, l'herpès du prépuce, l'inflammation chronique de l'urèthre, surtout celle de sa portion prostatique. Enfin, les pertes séminales peuvent survenir chez des sujets affaiblis par les jeûnes et les veilles, par les méditations profondes, par les chagrins, ou bien encore chez les individus qui nourrissent sans cesse leur imagination d'idées lascives. On trouve dans l'ouvrage de Lallemand des faits qui démontrent la réalité de chacune des causes que je viens d'énumérer.
Traitament. — La première indication est de faire cesser les causes qui donnent lieu à la spermatorrhée. C'est ainsi qu'il existe des faits nombreux dans la science qui prouvent qu'il a suffi de vaincre une constipation opiniâtre, d'expulser des oxyures, d'exciser des hémorrhoîdes ou une bride du rectum, de guérir un herpès du prépuce, d'empêcher l'accumulation de la matière sébacée autour du gland, etc., etc., pour faire cesser presque aussitôt des pertes séminales qui existaient depuis longtemps et qui avaient souvent exercé la plus filcheuse influence sur la constitution. Lallemand a également prouvé que les pertes séminales qui dépendaient d'une inflammation chronique de la membrane muqueuse uréthrale, surtout de sa portion prostatique, guérissaient lorsqu'on modifiait cette surface par là cautérisation avec le nitrate d'argent. Dans ces cas, pourtant, l'amélioration n'est pas toujours immédiate ; elle n'arrive en effet souvent que plusieurs semaines après : aussi ne doit-on recourir à une nouvelle cautérisation qu'au bout d'un mois et môme de six semaines. Ce traitement convient surtout dans les cas où les pertes séminales ont été consécutives à des blennorrhagies. On constate l'état maladif du canal à l'aide du cathétérisme : le bec de la sonde, en effet, en arrivant sur la portion de la membrane muqueuse qui est altérée, y excite une vive douleur. Les révulsifs puissants sur le périnée pourraient-ils, dans ce cas, être utiles? Je ne sais. Cependant Huzard rapporte avoir guéri promptement un étalon atteint de spermatorrhée, en portant un bouton de feu au périnée. Kaula dit, dans sa thèse (année de 1840), que le môme traitement a également été employé avec succès en Italie.
Il faut conmienccr aussi par éloigner tout ce qui pourrait provoquer l'excitation des organes génitaux : on renoncera donc aux lectures erotiques, et l'on évitera la société des femmes. Cependant, dans quelques cas, il sera utile que les malades se livrent de temps en temps au coït, surtout si les pertes séminales sont l'effet de la continence. Les malades coucheront sur la paille ou sur le crin, et conserveront autant que possible le décubitus sur un des côtés. On conseillera les distractions, les promenades, un régime doux, l'abstinence des mets échauffants, épicés, des liqueurs alcooliques. On tiendra le ventre libre; la vessie sera vidée plus souvent, surtout pendant la nuit. Dans cette forme de la spermatorrhée, dans laquelle les ^organes génitaux semblent surexcités, on pourrait tenter l'usage de la poudre de digitale à la dose de 30 centigrammes par jour. M. Corvisart a vu trois fois ce remède réussir. Son emploi est rationnel depuis que le docteur Brughmans a prouvé l'action dépres-
sive, hyposthénisante que la digitale exerce sur les organes génitaux. D'après M. Debout, la lupuline donnée à la dose de 1 à 2 ou 3 grammes, en poudre on en électuaire, agirait de même. Enfin, quelques personnes ont, dans ces dernières années, administré le bromure de potassium à la dose d^un à plusieurs grammes, guidées dans cet emploi par l'action dépressÎTe que cette substance exerce sir la organes génitaux.
Les moyens dont nous venons de parler conviennent toutes les fois que la constitution n'est pas encore affaiblie, et que les pertes séminales existent avec un état d'excitation ; mais la conduite devra être bien différente lorsque la spermatorrbée, remontant déjà à une époque éloignée, a beaucoup affaibli les individus, et lorsque l'écoulement du sperme semble s'opérer d'une manière toute passive. 11 £snt alors recourir aux toniques, aux aliments nutritifs, aux vins généreux, aux ferrugineux, aux boissons glacées, aux bains frais, aux bains de mer, aux lotions froides et aromatiques sur le périnée, sur la verge et sur le scrotum, aux lavements froids, aux doucbes froides générales ou dirigées spécialement sur les lombes, sur le sacrum et sur le périnée. Quelquefois la susceptibilité des organes digestife est telle, qoe les malades ne peuvent être soumis immédiatement à une alimentation réparatrice ; on conmiencera alors par leur donner des bouîUons d'écre visses, de grenouilles et de toriue, le lait de vacbe, d'ânesse, et même le lait de feimne.
Il est des remèdes qui jouissent d'une réputation populaire pour réveiller Ifê organes génitaux et faire cesser l'impuissance : tels sont le phosphore, et surtout les cantharides. Mais ce sont là des moyens dangereux et de plus inefficaces. Le galvanisme n'offre pas le même danger : Lallemand Ta employé quefqueibts ^rec beaucoup d'avantage. On doit, dans les cas qui en permettent l'usi^, éUMiT ie courant entre les lombes et le pubis ou le périnée. 11 parait annâ que quelques spermatorrhées chroniques, après avoir résisté à toutes les médications, ont cédé assez rapidement à l'emploi de l'ergot de seigle, administré à la dose de 3d à 1^0 centigrammes par jour. Toutefois l'utiHté de ce remède n'est pas encore suffisamment établie. M. le docteur Duclos a inséré dans le Bulletin thérapeutique de l'année i 849 un travail qui prouve que, dans cette fbrme atonique de la ^ermatorrhée, on peut recourir avec avantage aux préparations de noix vomique. M. Dudos emploie l'extrait alcoolique ; il prescrit pendant cinq jours une pilule de 5 centigrammes, et augmente d'une pUule tous les cinq jours, jusqu'à ce que les malades en prennent huit. 11 a pu même porter la dose plus loin. Il y joint souvent des frictions sur les lombes et aux cuisses, avec un mélange de teinture de cantharide et de noix vomique. 11 faut savoir, enfin, que des spermatorrhées rebelles à toutes les médications ont cédé quelquefois au traitement antisyphilitique, comme si la maladie était alors entretenue par quelque lésion que la médication spécifique venait détruire.
Le commerce des femmes a pu être utile à quelques tabescents pour rompre des habitudes de masturbation ou pour faire cesser des pollutions nocturnes entretenues par une continence trop absolue ; mais, hors ces cas, le coït est pernicieux pour ces malades. Il ne suffit pas cependant, ainù que l'a établi Lallemand, que les tabescents observent matériellement la continence ; il faut encore qu'Os s'efforcent de rester moralement chastes, en éloignant de leurs sens, de leurs pensées, tout ce qui peut éveiller des préoccupations erotiques. La moindre imprudence de ce genre, dit encore l'ancien professeur de Montpellier, leur est aussi funeste qu'une indigestion, qu'un excès de boisson ou qu'une équitation trop forte. Cependant il arrive uae époque où les rapprochements sexuels doivent être permis
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et même ordonnés ; mais on ne peut, avec Hippocrate, fixer aucun terme à la continence : la conduite à tenir sera id subordonnée à l'état général dn sujet. Quelquefois môme il pourra être utile de conseiller le rapprochement sexuel à certains intervalles et avant la guérison complète, afin de prévenir des poUutioos nocturnes.
Prophylaxie. -^ La prophylaxie des excès vénériens varie suivant que ceuxrd
sont l'effet du cmt ou de la masturbation. Il n'y a que les adultes et les Jeunes
gens qui aient la possibilité de se livrer au coït avec excès. Pour les préserver dss
dangers qu'ils courent, il faut parler à leur raison, leur dépeindre sous les couleurs
les plus sombres les périls auxquels ils s'exposent : si la chose est possible, on leur
créera des obstacles aux rapports sexuels, et on les soumettra au régime dont nous
allons parler pour la masturbation, dans le but de diminuer le plus possible la
sécrétion du sperme et l'excitation des organes génitaux. Mais les bons conseils,
les moyens moraux et religieux, ont rarement de l'efficacité pour faire cesser chez
les jeunes gens la pernicieuse habitude de la masturbation. Tous le» appareils de
coercition imaginés sont insuffisants ou dangereux ; la surveillance la plus assidue,
la plus intelligente, est mise en défaut. Dans ces cas, pour diminuer l'activité des
organes génitaux, on doit surtout compter sur les exercices corporels, tels que les
promenades, la gymnastique, la natation, l'escrime ; car, ainsi que l'a dit avec
juste raison Lallemand, aucune surveillance, aucun principe de religion ou de
morale, ne sauraient avoir des effets aussi sûrs qu'une fatigue journalière qui amèoe
chaque soir, an moment où les masturbateurs se livrent à leur manœuvre, un
besoin urgent de repos : cet exercice forcé diminue, en outre, la sécrétion du
sperme ; il modère l'excitation des organes génitaux et l'empire de l'imagination.
Une faire pourtant lorsque l'hygiène, les moyens moraux, religieux, coercitife^ et
Jusqu'aux châtiments, ont tout à fait échoué? Que faire d'un adolescent qui,
trompant la surveillance de tous les instants, se livre avec une sorte de fureur à une
pratique qui épuise déjà sa constitution 7 Dans ce péril, il ne faut pas héûter à
adopter un parti qui, sans doute, est un mal, mais un mal bien moins grand que
celui qu'on veut combattre. C'est ce que J. J. Rousseau a admirablement expmné
dans les lignes suivantes : «Défiez-vous de l'instinct : il serait dangereux qu'il apprit
à votre élève à donner le change à ses sens, et à suppléer aux occasions de les sati»-
faire; s'il connaît une fois ce dangereux supplément, il est perdu. Sans doute il
vaudrait mieux encore... Si les fureurs d'un tempérament ardent deviennent
invincibles, mon cher Emile, je te plains ; mais je ne balancerai pas un moment,
Je ne souffrirai pas que la fin de la nature soit éludée. S'il faut qu'un tyran te
subjugue, je te livre par préférence à celui dont je veux te délivrer : quoi qu'il
arrive, je t'arracherai plus aisément aux fenunes qu'à toi. m L'opinion du grand
philosophe est aussi celle de tous les médecins expérimentés qui se sont occupés
du sujet dont nous traitons ici. Deslandes et Lallemand l'ont adoptée dans kuis
ouvrages avec une grande franchise ; cependant il importe de dire ici, avec ce
dernier, qu'il arrive un moment où cette puissante ressource échappe elle-même,
parce qu'on a trop longtemps attendu. La perversion de l'instinct génital est alors
portée au point que toute femme est prise en aversion, en dégoût.
Y c^t<l c/iex la femme des pollutions cmalogues pour les effets à la spepmatotrhée? — Pierre Frank a répondu affirmativement à cette question; Requin est porté également à l'admettre; enfin, un médecin des hôpitaux, M. Guibont, a publié en 1847, dans V Union médicaley une observation concluante. On sait que, pendant le
coït, le vagin et la vulve surtout sont lubrifiés par un mucus plus ou moins filant ; ce fluide, spécialement fourni par les glandes vulvo-vaginales, est quelquefois extrêmement abondant, et il coule avec une instantanéité telle, qu'on peut dire qu'il est projeté par une éjaculation véritable. Un rêve erotique, la mailurbation, et chez les feomies ardentes, le contact, la vue, le souvenir d'une personne, la marche même, suffisent pour déterminer cette excrétion, qui, en se répétant, amène à la longue à peu près les mêmes inconmiodités, les mômes troubles que la spermatorrhée produit chez Thomme.
QUATRIÈME GENRE DE SÉCRÉTIONS MORBIDES
Sous Tinfluence de certains états morbides, des gaz peuvent être exhalés dans lei parties qui, normalement, ne doivent point en contenir, ou bien certains organes qui, comme les intestins, en renferment habituellement, peuvent en produire une quantité plus considérable qu'à l'état physiologique, d*où résultent divers accidents ou (roubles fonctionnels. C'est à cette accumulation insolite de fluides élas^ tiques qu'on donne le nom de pneumatose. Les gaz qu'on trouve ainsi infiltrés on accumulés dans nos organes, dans nos tissus, n'ont pourtant pas toujours été exhalés par eux. Ainsi ils peuvent être formés par Fair atmosphérique qui s'est introduit par quelque ouverture naturelle ou accidentelle ; d'autres fois Us résultent de la décomposition de certaines substances solides ou liquides ; ailleun, enfin, c'est un des organes qui renferment naturellement de l'air ou des gaz qui se rompt on se perfore, et qui permet aux fluides élastiques de s'épancher ou de s'infiltrer dans les parties voisines.
D'après le titre de ce chapitre, il ne devrait point être question ici de cette dernière sorte de pneumatose ; néanmoins, comme les symptômes et les troubles fonctionnels diffèrent peu, quelle que soit la manière dont l'accumulation gazeuse se produit, nous croyons convenable, pour éviter des répétitions inutiles, de rapprocher des pneumatoses par exhalation quelques-unes de celles qui sont tranmstiques.
DE L EMPHYSÈME
On donne le nom d'emphysème k l'infiltration d'un gaz dans le tissu cellulaire. Cette maladie est caractérisée par une tuméfaction plus ou moins considérable, élastique, sans changement de couleur des parties ; celles-ci, comprimées, Jbot entendre une crépitation particulière, caractéristique, semblable au bruit qu'on obtient en froissant du parchemin ou une vessie sèche. L'emphysème occupe le plus souvent le tissu cellulaire sous-cutané, et parfois aussije tissu cellulaire soosmuqueux, tel que celui qui double la conjonctive, ou bien encore celui qui sépare les tuniques intestinales, plus rarement le tissu cellulaire sous-séreux, et surtout celui des épiploons ; il est probable que dans ce dernier cas, l'emphysème constitue une lésion purement cadavérique.
On a divisé l'emphysème en traumaiique et en spontané. Le premier, qui est
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le plus ordinaire, succède aux plaies contuses, et surtout à toutes les solutions de continuité qui intéressent les fosses nasales, le larynx, la trachée, les poumons et le tube digestif. Dans les cas, beaucoup plus rares, où le gaz est exhalé par le tissu cellulaire lui-même, on dit que l'emphysème est spontané. On a vu celui-ci survenir quelquefois après l'impression du froid, à la suite d'une émotion morale, d'une attaque d'hystérie, dans le cours d'une fièvre continue ou éruptive, à la suite d'une excitation de la peau, comme après des frictions irritantes ou après une contusion de cette membrane; enfin, plus souvent encore, l'emphysème spontané se déclare dans une partie mortifiée ou à son voisinage : la gangrène est, en effet, la cause la plus ordinaire de l'emphysème spontané et circonscrit.
L'infiltration des gaz dans le tissu cellulaire est ordinairement bornée à un espace plus ou moins limité; cependant, dans quelques cas, elle est presque générale, elle peut envahir successivement toute ou presque toute la périphérie du corps. Ces emphysèmes si étendus, fort bien étudiés dans ces derniers temps par MM. Guillot (i), Ozanam (2), Hervieux(3), Roger (4), sont presque toujours consécutifs à quelque rupture des voies aériennes; rares chez l'adulte et chez le vieillard, ils sont presque spéciaux au jeune âge, et paraissent tenir non à des conditions anatomiques spéciales, mais à la fréquence des maladies des voies aériennes à cette période de la vie. Chez des enfants atteints de lésions du larynx, de la trachée, des bronches ou du tissu pulmonaire lui môme, on voit, après des quintes de toux violentes, dans un accès de colère, après des cris, pendant une crise de douleur, ou dans le cours d'un délire violent, c'est-é-dire dans des circonstances où un grand effort a eu lieu, on voit, dis-je, un emphysème se montrer au cou et se généraliser ensuite. Cet emphysème sous-cutané est toujours consécutif à un emphysème puhnonaire vésiculaire, interlobaire ou sous-pleural. L'air infiltré, qu'il suive la direction des bronches, des vaisseaux ou toute autre, finit, en décollant la plèvre viscérale, par^ arriver dans le tissu cellulaire des médiastins, et gagne de là aisément le tissu cellulaire extérieur. Nous reviendrons bientôt sur cet accident et sur les conséquences qu'il peut avoir. (Voyez l'article suivant.)
D'après les caractères que nous venons d'énumérer, il sera facUe de distinguer l'emphysème de l'œdème, qui est la seule affection avec laquelle on pourrait le confondre. Celui-ci, en outre, diffère du premier par l'absence de crépitation, et parce que la partie conserve l'impression du doigt. Il est à peine nécessaire de dire que l'emphysème est quelquefois simulé par des conscrits pour échapper au ser- TÎce militaire, par des mendiants pour exciter la commisération publique ; mais, dans ces cas, on trouvera sur la peau des traces récentes d'une piqûre qui a servi à insuffier de l'air dans le tissu cellulaire.
L'emphysème ne présente, en général, aucune gravité par lui-môme ; son pronostic n'est fâcheux que lorsqu'il est devenu général, ou qu'il siège autour des tuyaux aériens, qu'il comprime.
On s'est demandé si l'air infiltré ne peut devenir toxique, il n'en est rien. 11 se fait pendant quelque temps une sorte d'échange, l'oxygène disparaît et l'acide carbonique augmente, mais celui-ci, môme en excès, n'est cause d'aucun symptôme fâcheux. M. Bernard a pu en injecter de grandes quantités dans le tissu cellulaire des animaux sans presque aucun dommage pour eux.
(1) Archives générales de médecine^ année 18S3. (3) Même recueil, année JSSi.
(3) Même recueil, année i861.
(4) Union médicale^ année 1852, et Archives, année IBGi.
1^ traitemeot de remphysème simple consiste dans la compression et l'a^lication de quelques topiques résolutifs ; si ces nx>yens sont inutiles, si la distenaon des tissus est trop considérable» et si l'emphysème continue à euTahir de nooyeBes parties, on donnera issue aux gaz infiltrés en pratiquant sur la peau des incisioiu ou des mouchetures.
L'emphysème qui se développe après la mort est un phénomène annonçant la décomposition putride : il commence à une époque plus ou moins éloignée ; dans certains cas, à peine quelques heures se sont-elles écoulées depuis le moment de la naort, que déjà la peau est partout soulevée par un fluide élastique. Cette production rapide de l'emphysème se remarque surtout à la suite des asphyxies par le gaz des fosses d'aisances, ou bien après les maladies charbonneaaes, pestilentielles, et quelquefois aussi sur les cadavres des individus emportés par k fièvre typhoïde et par les fièvres éruptives.
DE l'emphysème inteblobulaire des poumons.
Nous n'avons pas à nous occuper ici de la maladie improprement nommée €nh physème véiicuJaire despcumonsy car cette affection, anatomiquement caractérisée par la dilatation des vésicules, doit être rapprochée de quelques lésions analogues affectant d'autres organes : nous en renvoyons donc l'histoire ailleurs. Nous dirons ici quelques mots d'une lésion qui seule mériterait de conserver le nom d'emphysème, et qui consiste, en effet, en une infiltration d'air dans le tissn c^nlaire qui sépare les lobules pulmonaires : de là le nxKn d'emphyêème mierhMaire ans lequel elle est généralement connue depuis Laennec, qui en a tracé l^ premjèfe description.
Il est commun de le rencontrer à la suite des bronchites capillaires, dans les bronchites chroniques, surtout lorsque les vésicules sont dilatées. Cet emphysème est probablement toujours la suite de la déchirure de quelques vésicoles. Si la lésion est plus étendue, l'emphysème peut se généraliser, gagner les médiastiitt et s'étendre, comme nous l'avons dit plus haut, au tissu cellulaire extérieur. Un violent effort peut-il opérer ces déchirures sans lésion préalable? Je le crois fermement, et c'est ce que semble démontrer du moins la pathologie comparée : ainsi un vétérinaire éminent, Delafond, a démontré que les chevaux de poste destinés au service des courriers extraordinaires et les chevaux de course étaient très- exposés à l'emphysème interiobulaire; il a fait voir, en outre, que cette lésion se produisait quelquefois instantanément chez les chevaux de trait après de violents efforts poor gravir une montée rapide, etc. Rien ne prouve que des gaz ne puiss^it quelqueSsis être exhalés dans le tissu cellulaire des poumons ; nous croyons, contrairGooent à Laennec, que celui qu'on y trouve pénètre par suite d'im acte traomatique.
Anatomie patholo^que. — Lorsque de l'air est infiltré dans les tissus cellulaires intervésiculaire et sous-pleural, on voit à la surface des poumons des saillies irrégylières, dont le volume varie depuis celui d'un grain de chènevis jusqu'à celui d'une noix, d'un œuf et plus : ainsi M. Bouillaud a vu l'air former une poche tellement grosse, qu'elle ressemblait à un estomac. Quand on presse ces saillies avec les doigts, on les déplace, et l'on fait aisément cheminer sur la plèvre le fluide élastique qu'elles contiennent. Cependant, comme Laennec l'observe, l'air, quoique réellement hors des vésicules, ne peut souvent être déplacé par la pression, lorsque, s'étant extravasé au point de réunion des cloisons, il se creuse en ce lieu une petite cavité qui se dessioe à la surface du poumon sous forme de
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losanges ou de triangles sans saillie notable. Lorsque Temphysème est très-étendu, les poumons ne s'aflaissent pas ; ils semblent à l'étroit dans la poitrine, et crépitent d'une manière toute particulière aussitôt qu'on les presse entre les doigts. L'infiltration gazeuse des poumons suit les conduits bronchiques, les gaines des vaisseaux, dissèque les séreuses, peut gagner l'un et l'autre médiastin, sort de la poitrine, envabit le cou, la face, et peut se propagera une grande partie du corps.
Symptômes. — On ignore encore complètement les signes auxquels on peut reconnaître un empbysème interlobulaire. Laennec avait assigné à.cette lésion, comme phénomènes pathognomoniques : i^ un râle créintani à grosses bulles, qu'il comparait à la crépitation que donne l'emphysème sous-cutané quand on le comprime; 2« un bruit de flottement. Mais ces deux signes d'auscultation appartiennent bien moins à l'emphysème qu'à des complications : ainsi le râle dont Laennec parle n'est autre, suivant nous, comme d'après MM. Louis et Stokes, que le râle sous-crépitant ordinaire, se liant à l'existence d'une bronchite capillaire concomitante ; tandis que le bruit de frottement dépend de la formation récente de quelques fausses membranes pleurétiques. M. Roger a reconnu aussi qu'il n'existait d'au très signes stéthoscopiques que ceux qui appartiennent aux lésions pulmonaires qui ont précédé l'emphysème. Tout porte à penser que la sonorité doit être augmentée ; mais on ignore les résultats fournis par l'inspection des parois thoraciques. On ignare notamment s'il existe une voussure comparable à celle que nous trouverons si communément dans l'emphysème vésiculaire.
L'emphysème se propage-t-il à l'extérieur, il s'y révèle par des signes positife. On voit, en effet, se manifester subitement, à la suite d'un accès de toux ou d'un effort, une tumeur sans changement de couleur à la peau, molle, crépitante au toucher, occupant les régions sus-claviculaires ou le voisinage de la trachée, et envahissant ensuite plus ou moins promptement les parties voisines. 11 y a toujours alors une dyspnée plus ou moins grande, pouvant avoir précédé l'emphysème extérieur, et se rattachant alors à une lésion ancienne des voies aériennes. Mais l'emphysème produit, elle redouble presque toujours, ce qui dépend de la généralisation de l'emphysème extravésiculaire et sous-pleural, ainsi que de son extension aux médiastins.
La plupart des individus qui offrent cette grave complication succombent. M. Ozanam avait dit qu'on ne sauve guère qu'un enfant sur neuf. M. Roger a donné un chiffre plus satisfaisant ; ainsi sur les dix-neuf enfants dont il a donné les observations dans son mémoire, quatre ont guéri complètement. L'emphysème est certainement un accident sérieux, mais il n'est pas la seule cause du danger, et ne peut pas en être la cause principale ; l'affection pulmonaire préexistante a une portée bien autrement grande dans la terminaison fatale, cependant celle-d est précipitée par la manifestation de l'emphysème. Les individus meurent avec une gène croissante de la respiration et dans un état asphyxique. La mort peut être prompte, brusque, subite, lorsque l'emphysème, bien que borné aux poumons, les envahit dans une grande étendue. C'est ce qui résulte de plusieurs faits recueillis et publiés par les docteurs Hunt, Ollivier (d'Angers), Pillore, Prus et Depaul. D'ailleurs ces faits pathologiques s'accordent avec les expériences faites jadis par Leroy (d'ÉtioUes), qui, insufflant de l'air dans les bronches de lapins avec assez de force pour déchirer un certain nombre de vésicules pulmonaires, faisait périr ces animaux avec autant de promptitude que s'il leur avait coupé la moelle allongée. On a pu se demander si, dans ces cas, de l'air n'avait pas brusquement pénétré dans les vaisseaux.
Lorsque la guérisoa a lieu, les cellules pulmonaires déchirées s'affaissent et s'oblitèrent. On conçoit avec M. Ozanam que cette oblitération puisse être quelquefois produite par du sang épanché ou par une lymphe plastique, ou bien park compression qu'exerce un épanchement pleural concomitant, ou bien encore Vair lui-môme. La partie de ce fluide épanchée ou infiltrée dans le tissu cellulaire ne tarde pas à être résorbée si on ne lui a pas pratiqué une issue artificielle.
Lorsque l'emphysème envahit les parties extérieures, le médecin doit s'efforcer de combattre la toux ou d'empêcher les efforts qui pourraient aggraver l'emphysème et l'étendre. Si celui-ci occupe un petit espace, on peut se borner à faire des applications résolutives (compresses imbibées d'eau de Goulard). Mais si l'emphysème, par son étendue et par son volume, compromet l'existence, il faut pratiquer une issue artificielle à l'air à l'aide d'incisions, de mouchetures, ou en ponctionnant avec un trocart fin. On favorise l'issue des gaz par des pressions méthodiques ou à l'aide de ventouses.
L'emphysème intravésiculaire ne pouvant pas être diagnostiqué avec quelque exactitude, il est inutile de rechercher quel doit être le traitement à lui opposer.
PNEUMATOSB DU TDBE DIGESTIF.
Le tube digestif contient naturellement une certaine quantité de gaz qui semblent destinés à favoriser le cours des matières alimentaires, et qui sont expulsés par la bouche, et surtout par Fanus, à des intervalles plus ou moins éloigna. Mais lorsque les gaz sont produits en plus grande abondance, ils sont cause de divers accidents, ou tout au moins de certaines incommodités.
Sources des gaz. Causes qui les produisent. — Les gaz contenus dans le tube digestif proviennent de plusieurs sources. L'air peut s'introduire dam ïestximac pendant la respiration, et surtout pendant la déglutition de la salive et des aliments ; des fluides élastiques sont, en outre, produits pendant l'acte même de li digestion, soit qu'ils proviennent d'une certaine altération que les aliments subissent, soit plutôt qu'ils dépendent d'une exhalation de la membrane muqueuse (1). C'est ce qu'on voit, par exemple, dans beaucoup d'indigestions et chez un grand nombre de ceux qui ont seulement les digestions difficiles ; chez ceux qui se nourrissent de farineux ou qui abusent d'aliments peu stimulants ou relâchants, comme le sont les substances mucilagineuses, la gélatine et les viandes de Jeunes animaux. On a vu le môme accident se produire quelquefois chez des individus se nourrissant de substances indigestes et peu alibiles : on dit, par exemple, qu'après les blocus de Gênes, de Mayence et de Valenciennes, beaucoup de soldats périrent avec un météorisme énorme, après avoir mangé une grande quantité de feuilles vertes, et Cheselden rapporte l'histoire d'un jeune homme qui, ayant mangé avec excès des carottes avant leur maturité complète, mourut d'un météorisme tel, que les intestins avaient décuplé de volume.' La pneumatose intestinale est parfois l'effet d'une disposition héréditaire. Mais les gaz sont surtout exhalés en très-grande abondance dans le tube digestif, dans la plupart des affections nerveuses de cet appareil, on
(l)L'exhalatioa desgat par la muqoease digestiTe est proarée par Texpérience saivmots, faite par Mageiidie et Gérardin. Si, chez an animal vivant, on tire par une plaie du ventre ue anse intestinale, et si, après Tavoir exactement vidée et Tavoir comprimée entre deax ligatures, on la replace dans Tabdomen, au bout de peu de temps on la trouve de oouveao pJos oa moins distendue par des gaz.
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bien dans le cours d'autres névroses, dans l'hypochondrie, et spécialement pendant les accès d'hystérie ; ou bien enfin à la suite de perturbations nerveuses, telles que celles que produisent des émotions morales vives. Dans tous les cas, la production des gaz se fait indépendamment de tout état inflammatoire ou congestif de la membrane muqueuse. Les pneumatoses intestinales accompagnent même fort rarement les gastro-entérites ; on les observe pourtant quelquefois dans la dysenterie (Pringle). Nous avons vu aussi que c'était un phénomène ordinaire dans la fièvre typhoïde ; mais il résulte des recherches de M. Louis que la pneumatose, dans ces conditions, est indépendante de l'état de la muqueuse du côlon, et qu'elle ne provient pas non plus de la putridité des matières stercorales. L'exhalation morbide des gaz intestinaux se lie, au contraire, très-souvent à l'inflammation du péritoine. C'est ainsi que dans la péritonite, surtout dans la péritonite puerpérale, nous avons noté la grande abondance des gaz intestinaux. Enfin ceux-ci existent encore en quantité parfois considérable dans toutes les lésions qui rétrécissent le calibre des intestins, soit que dans ce cas l'accumulation dépende de ce que les gaz ne sont plus expulsés, soit qu'elle résulte surtout d'une plus grande activité dans la sécrétion : il est probable que ces deux causes agissent simultanément.
Nous ne savons suivant quel mécanisme les gaz sont exhalés : sont-ils produits de toutes pièces, ou bien la muqueuse exhale-t-elle les gaz normalement contenus dans le sang? Ce sont là des questions qui sont restées jusqu'à ce Jour insolubles. Une expérience de Bichat semble prouver que les gaz absorbés par la peau peuvent être exhalés à la surface des organes digestifs.
Siège et composition des gaz. — Lorsque les gaz existent en grande quantité, ils occupent presque également tout le canal digestif; cependant, dans la plupart des cas, on les trouve spécialement, et parfois môme exclusivement, accumulés dans le caecum, dans les côlons ascendant et transverse, et dans l'S iliaque. Ils dilatent les organes dans lesquels ils sont accumulés, et leur donnent parfois un volume monstrueux : ainsi Littre a vu un côlon aussi gros que la cuisse, et Haller a rencontré un cœcum aussi volumineux que la tête d'un adulte.
La composition des gaz varie suivant les points des organes digestifs où on les recueille, et suivant l'état général des sujets. Dans l'estomac, c'est de l'air atmosphérique, contenant seulement une plqs forie proportion d'acide carbonique; dans l'intestin grêle, c'est un mélange d'azote, d'hydrogène et d'acide carbonique ; dans le gros intestin, indépendamment des gaz que je viens de nommer, on trouve encore de l'hydrogène carboné ou sulfuré ; il n'y a jamais d'oxygène. La proportion d'acide carbonique augmente à mesure qu'on se rapproche du rectum. Enfin, dans l'état de maladie, l'azote et l'hydrogène sont les deux gaz qui sont le plus souvent exhalés ; la proportion d'hydrogène sulfuré augmente également beaucoup. Pour plus amples détails, nous renverrons à une thèse soutenue à Paris en i83d, par le docteur Chevillot.
Incommodités et accidents produits par les gaz intestinaux. — En général, l'accumulation insolite des gaz dans le tube digestif produit un état de malaise dans le ventre plutôt qu'une douleur véritable; les malades ont des borborygmes; le ventre est plus ou moins tendu ; il résonne davantage à la percussion ; il présente souvent des inégalités, des bosselures passagères, ce qui dépend des contractions péristaltiques des intestins distendus ; enfin, des gaz sont rendus par la bouche ou par l'anus, et cette expulsion est généralement suivie de soulagement. Lorsque les
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gaz sortent par la bouche, ib forment ce qu'on nomme des éructations. Ils sont en général inodores ; mais ils ont le goût d'œnfs pourris dans les indigestions ; parfou ils sont en si grande abondance, qu'ils sortent sans intemiption pendant plus d'une minute, et il n'est pas rare alors qu'ils entraînent avec eux une portion des aliments qui arrivent dans la bouche par régurgitation. Les gax qui sortent par l'anus sont en général plus ou moins fétides ; leur excrétion est le plus souvent spontanée ; d'autres fois elle est provoquée par les efforts, par les cris, par les émotions «norales, par certains mouvements.
Lorsque les gaz, au lieu d'ôtre expulsés, sont retenus dans le canal digestif, ib produisent des accidents qui varient suivant les points où ils sont accumulés et suivant le degré de distension des parties. Rien ne prouve que des gax paissent, comme on l'a dit, dilater, distendre une portion de l'œsophage, qui serait alors spasmodiquement contracté au-dessus et au-dessous. Rien même n'établit qu'une anse intestinale resserrée spasmodiquement à ses deux extrémités puisse emprisonner une masse d'air de manière à former une tumeur solide sur le diagnostic de laquelle des doutes pourraient s'élever. Les gaz occupent en général Vestinnac ou le gros intestin en entier, une partie ou la totalité de l'intestin grêle.
Accumulés dans l'estomac, les gaz produisent de l'anxiété ; la respiration est gênée, il y a des bâillements ; l'épigastre est tendu et très-sonore ; il est le siège de crampes, d'une douleur plus ou moins vive, et les liquides ingérés semblent franchir difficilement le cardia ; enfin, il y a parfois des lipothymies et des palpitations.
Lorsque les gaz sont accumulés dans les intestins, le ventre acquiert un volume considérable ; il est tendu. Si on le percute, il résonne comme un tambour : de là sans doute le nom de tympanite intestinale sous lequel on désigne cette alTecfioa.
En palpant le ventre avec soin, on distingue souvent le relief qs» forment les anses intestinales distendues ; des bruits plus ou moins intenses se font entendre ; il existe des douleurs abdominales désignées sous le nom de coHques wnteiises; les lavements ne peuvent parfois pénétrer ; enfin on remarque encore d'autres accidents dépendant de la compression exehîée sur quelque organe. Ainsi, lorsque les gaz distendent beaucoup le côlon transverse, l'estomac est comprimé, et des vomissements ont lieu ; le diaphragme est refoulé vers la poitrine, ce qui produit une grande anxiété, beaucoup de dyspnée. La compresdon de la vessie produit la dysurie et rend les excrétions de l'urine pins fréquentes. On a vu une fois le vagin et l'utérus être refoulés au dehors, et Van Swieten aurait observé un œdème de la jambe gauche produit par la compression de la veine iliaque correspondante. Les gaz n'occupent parfois qu'un point très-circonscrit de l'intestin, comme le caecum, ou bien une ou deux anses intestinales; on Toit alors se dessiner à travers les parois du ventre une tumeur arrondie, sonore, élastique, douloureuse, le plus souvent mobile, et devenant de temps en temps le siège de borborygmes.
Après être restés accumulés pendant un temps plus ou moins long, les gaz finissent par être expulsés à la fois par la bouche et par l'anus, tantôt peu à peu, tantôt abondamment : c'est ce que quelques auteurs, et Sydenham en particulier, ont désigné improprement sous le nom de choléra see ; souvent des matières liquides sont entrainées avec les gaz. 11 est certain que, dans un grand nombre de cas, la pneumatose intestinale cesse par suite de l'absorption des gaz. C'est ains qu'on voit souvent des mêtéorismes considérables disparaître peu à peu sans qu'aucun fluide élastique ait été expulsé par la bouche et par l'anus. Les anciens
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avaient attribué de grayes accidents et même la mort à cette absorption ; mais rien ne Justifie leurs craintes. Les faits qu'ils ont rapportés en faveur de cette doctrine sont insuffisants, et Ton est étonné qu'un homme aussi éclairé que M. Baumes les ait encore invoqués aujourd'hui dans son Traité des maladies venteuses, pour soutenir la même opinion.
L'estomac et les intestins, distendus outre mesure et d'une manière permanente, peuvent finir par se rompre; mais cette rupture n'a guère été observée que lorsque les parois étaient déjà altérées, ramollies ou gangrenées : c'est alors au niveau de l'altération que la rupture s'effectue. On a dit aussi que quelquefois les deux tuniques internes, en se rompant ou en s'éraillant, permettaient aux gas de s'infiltrer dans le tissu cellulaire sous-séreux ; dans ces cas, fort rares d'ailleurs, la tunique péritonéale ne tarde pas elle-même à se déchirer. Suivant M. Baumes enfin, la pneumatose pourrait être une cause de volvulus en permettant à une anse intestinale de s'engager dans la portion de l'organe que les gaz maintiennent dilatée.
Quelle que soit la cause qui ait produit la pneumatose intestinale, on voit cette affection récidiver avec la plus grande facilité.
Diagnostio. Valeur sèmiotiqae. — La sonorité exagérée du ventre à la percussion fera reconnaître que le volume de cette cavité ne dépend pas d'une accumulation de sérosité dans le péritoine. C'est encore spécialement par la percussion et par l'inspection du ventre qu'on détermine queb sont les points des organes digestifs où les gaz se sont spécialement ou exclusivement accumulés. Cependant il ne faudrait pas croire que le degré de rêsonnance soit en rapport avec le volume des gaz contenus dans l'intestin. 11 résulte, en effet, d'expériences faites d'abord par Skoda et vérifiées par M. Roger, que le son, qui est tympanique lorsque les parois où l'air est renfermé ne sont pas tendues ou le sont peu, cesse de l'être, et semble même donner une matité relative, lorsque la quantité des gaz est telle, que les parois de l'intestin et de l'abdomen ont subi une tension considérable (I).
Un dégagement insolite de gaz qui revient à des inlervaUes plus ou moins rapprochés indique le plus souvent un état d'atonie des organes digestifs ; dans le cours des maladies aiguës, il constitue un symptôme qui aggrave toujours le pronostic. Si ce dégagement se fait dans les Jours qui suivent un accouchement, la sollicitude du médecin devra surtout être éveillée, car le météorisme est souvent le premier et quelquefois même le seul symptôme local d'une péritonite. En dehors de l'état puerpéral, l^'météorisme est assez rare dans le cours des maladies aiguës, à l'exception pourtant de la fièvre tyi^îde, dont il constitue un des symptômes les plus fréquents : aussi une accumulation de gaz dans le tube digestif, survenant dans le cours d'une affection fébrile encore mal caractérisée, devra-t-elle toujours porter le médecin à. rechercher s'il n'existe pas une lésion des follicules de Peyer. Le météorisme existe-t-41 d'une manière permanente, quoiqu'à différents degrés, chez un si^t bien portant, il indique d'une manière presque certaine qu'il y a dans un point du tube digestif un obstacle quelconque qui gêne le cours des matières. Si tout le ventre est ballonné à un haut degré, on soupçonnera que l'obstacle siège à la partie inférieure des organes digestifs, et l'on ne devra Jamais manquer alors de porter le doigt dans le rectum.
Il est important d'être averti que quelques individus ont la faculté, en avalant de
(1) Archives généraiet de médecine, t. XXXIX, 4* série.
Tair, de produire des tympanites parfois éDonnes. M. Gérardin en die ua exemple dans sa thèse (année 1814, n« 15).
Pronostic. — La pneumatose intestinale, dégagée de toute complicatioii, ne constitue qu'une incommodité; il n'en est plus de même lorsqu'elle est portée à un très-haut degré. Cet accident aggrave toujours le pronostic de toutes les affectioas intestinales et péritonéales dans lesquelles on l'obserTe, et particuhèrement celui de l'iléus, de la péritonite et de la fièvre typhoïde.
Traitement. — Les personnes qui sont sujettes à la pneumatose intestioale devront s'abstenir de manger des aliments indigestes, des forineux ; elles mâcheront bien ; elles boiront de préférence les vins de Bordeaux et de Bourgogne, s'abstiendront des vins blancs, surtout des vins mousseux, et généralement de tous les vins nouveaux ; elles éviteront après le repas la fatigue, les contentions d*esprit, et généralement tout ce qui peut troubler la digestion; elles entretiendront la liberté du ventre, et feront un exercice modéré, moyen dont Fodéré a démontré l'utilité. Chez beaucoup de malades dont les digestions sont lentes^ on conseille l'usage, après le dîner, de quelque boisson aromatique, comme la cimomille, le thé, le café ; mais les liqueurs sont généralement nuisibles. Enfin, dans les mômes conditions, on retire souvent de bons effets de l'usage de la flanelle, des frictions sèches, surtout sur la peau du ventre, des bains aromatiques et des bains de mer. C'est lorsque la pneumatose paraît ainsi s'être développée par suite d'une atonie des organes digestifs qu'on emploiera pour la prévenir, comme pour la combattre lorsqu'elle existe, les substances dites carndnatweSy dont les principales sont : l'angélique, l'anis, l'absinthe, la menthe, la mélisse, la camomille, la cannelle, la cascarille, les écorces d'orange et de citron, etc. On donne ces substances en infusion ; on* prend fréquemment aussi leur eau distillée ou leur huile essentielle. On les prescrit à Tintérieur, ou bien on les met en fomentations sur le ventre. Leur emploi est contre-indiqué par Teustence d'une phlegmasie des organes digestifs ; dans ce dernier cas, les antiphlogistiques seuls conviennent. & la pneumatose est consécutive à une névrose douloureuse, ces mêmes moyens peuvent être utiles ; mais il convient de les faire précéder de l'emploi des préparations opiacées. Dans quelques cas, la concentration d'une forte chaleur sur le voitre détermine l'expulsion des gaz ; d'autres fois on obtient le même effet par des applications froides ou même glacées. Quelques médecins ont abusé des purgatif; nous croyons que ces médicaments conviennent surtout dans les cas de constipation. Ils diminuent aussi très-souvent le météorisme qui survient dans la fièvre typhoïde et dans la péritonite puerpérale. Quant aux médicaments dits abtorha^i tels que les matières calcaires, la craie^ la poudre de coquilles, celle de nacre, les écailles d'huttres, les yeux d'écrevisse, l'os de sèche, la magnésie, le charbon, eic, ils paraissent tout à fait inertes : cependant la magnésie pourrait être utile dans les cas où la distension de l'intestin serait surtout produite par l'acide carbonique; mais peut-être alors retirerait-on plus d'avantages de l'ammoniaque donnée en potion et en lavement. La médecine vétérinaire a appris, en effet, combien cette substance est utile pour combattre la distension gazeuse de la panse chei les ruminants.
Lorsque le ballonnement du ventre est extrême et que les gaz sont surtout acctimules dans le gros intestin, il conviendra de porter dans le rectum et jusque dans e côlon une sonde œsophagienne, en ayant soin d'ii^ecter ensuite quelques granunes de liquide pour déboucher les yeux de l'instrument. Si les gaz ne s'échappent pas alors, on adaptera à la sonde un corps de seringue ; puis, retirant le piston» od
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produira un mouvement d'aspiration qui provoquera souvent l'expulsion Inmiédiate d'une grande quantité de gaz. On a rarement besoin de recourir à ces derniers moyens dans les cas de pneumatoses idiopathiques, mais on les applique presque exclusivement aux pneumatoses qui sont symptomatiques d'im obstacle au cours des matières. Trop souvent pourtant il arrive que ces moyens restent sans effet ; la distension devient alors extrême ; dans ces cas désespérés^ quelques personnes ont proposé la ponction des parois intestinales par un petit trocart. (Voyez dans le tome II l'article Iléus.)
DU DÉVELOPPEMENT SPONTANÉ DES GAZ DANS LES ORGANES DE LA CIRCULATION SANGUINE.
Quelques médecins, tels que Pechlin, Groets, Ruysch, Morgagni dans sa b^ lettre, et plus récemment Ollivier dans les Archives de 1838, ont avancé que quelques morts subites étaient produites par le dégagement d'un fluide élastique dans les organes de la circulation sanguine, et surtout dans le cœur. Les faits rapportés par les médecins que Je viens de citer ne sont pas tous également concluants ; cependant ceux observés par Groets, par Ruysch et par Ollivier ne permettent pas de révoquer en doute qu'il n'y ait des morts subites produites par la cause dont je parle. Dans ce cas la mort est instantanée ; quelquefois elle est précédée d'une douleur déchirante vers le cœur, d'un état passager de syncope et d'un tremblement convulsif des membres et du tronc qui ne dure que quelques secondes. On ne trouve à l'ouverture des cadavres aucune lésion organique appréciable, mais seulement une accumulation de fluide élastique dans les cavités droites du cœur ; aussi, en les percutant, on produit une résonnance comparable à celle que donne l'estomac ou tout autre organe creux distendu par de l'air ; enfin, le sang qui y est contenu est rouge, écumeux et combiné avec des bulles de gaz. On voit donc que les accidents observés pendant la vie, conmie les lésions trouvées après la mort, sont à peu près les mômes qu'on observe sur les animaux chez lesquels on a injecté de l'air dans les veines ; ou bien encore ils ressemblent à ceux qui se produisent chez l'honmie lorsque l'air atmosphérique pénètre brusquement dans une veine ouverte pendant une opération. On ne saurait invoquer toujours la décomposition cadavérique pour expliquer la présence des gaz, car dans un cas de mort subite par exhalation gazeuse spontanée, dont l'histoire a été lue à l'Académie de médecine dans sa séance du 9 décembre i851 par M. Durand- Fardel, on vit une saignée du bras, qui fut pratiquée immédiatement, donner issue pendant plus d'un quart d'heure à un sang violacé, môle à de petites bulles gazeuses. D'ailleurs, dans la plupart des faits rapportés par les auteurs, spécialement dans ceux qu'Ollivier a observés, on ne «saurait considérer la présence d'un fluide élastique dans le cœur comme un phénomène cadavérique, puisqu'il n'existaJit aucun signe extérieur de décomposition putride, et que le sang lui-même n'offrait aucun indice d'altération septique ; tout concourt donc à prouver que les gaz ont été formés pendant la viis. Suivant quel mécanisme sont-ils produits? I^yrons-nous, avec Méry, que l'air atmosphérique peut passer en nature des ramifications bronchiques dans les veines pultnonaires ? La chose est peu probable. Il nous semble plus rationnel de supposer que l'air, et particulièrement que l'acide carbonique^ qui, d'après les recherches de Magnus, existe tout formé dans le sang veineux et en proportion considérable (1), se sépare, se dégage à l'état libre dans
(1) Journal de chimie^ nninâro de septembre 1887, p. 507.
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le cœur et dans les vaisseaux sous l'influence de certains états pathologiques encore indéterminés. On a dit que l'état de foiblesse des sujets prédisposait à cet accident; peut-être môme la formation d'un gaz dans le système circulatoire pourrait bien être parfois cause de mort chez les individus qui ont d'abondantes hémorrhagies. On sait, en effet, que quelques personnes, et le docteur ReroUes en particulier (thèse de 1832), paraissent avoir trouvé, comme Méry et Littre, une certaine ^antité de fluide élastique chez les hommes et chez les animaux qui avaient succombé après une perte de sang considérable ; ce fût pourtant n'est pas encore incontestable. Terminons en disant, avec Ollivier, que, quelle que soit la cause qui donne lieu ao dégagement d'un fluide élastique dans le sang pendant la vie, et quelle que soit la nature de ce gaz, il n'est pas douteux, d'après la rapidité de la mort, qu'il ne tue de la môme manière que l'air qui pénètre accidentellement par l'ouverture d'an tronc veineux voisin du cœur, c'est-à-dire que la vie s'éteint alors par la bmsqoe interruption de la circulation pulmonaire et par l'impossibilité du retour du sing dans les cavités droites, qui, distendues par un air plus ou moins raréfié, ne peuvent plus se contracter.
PNEUMATOSE DES VOIES URINAIRBS ET GÉNITALES. f Voies urinaires.
Je ne crois pas qu'il existe dans la science une seule observation authentique qui prouve que la membrane muqueuse des voies urinaires ait jamais exhalé de gaz ; les fluides élastiques qu'on y trouve quelquefois y ont été accidentellement introduits. L'air extérieur pénètre rarement dans les organes gém'to-urînaires de l'homme, en raison de la longueur, de l'obliquité et de l'étroitesse du canal de Turèthre. Cependant il arrive parfois qu'après l'opération du cathétérisme, et lorsque toute l'urine contenue dans la vessie a été évacuée, une certaine quantité d'air s'introduisant par la sonde est ensuite expulsée lors de la première émission d'urine. Hors ce cas, la sortie des gaz par le canal de l'urèthre chez l'un et l'autre sexe indique presque toujours qu'un des organes urinaires, et surtout que la vessie communique avec le rectum ou avec une anse d'intestin grôle.
2« Pneumatoie des parties génitales de la femme.
n est des femmes qui, dans quelques mouvements du corps, comme dans l'action d'incliner le tronc, rendent par la vulve une certaine quantité de gaz qui s'échappent avec plus ou moins de bruit (rot vaginal). C'est ce qu'on n'observe guère que chez les fenmies dont le vagin est large et béant, chez celles qui portent un pessaire, ou bien pendant l'acte du coït, ce qui permet à. l'air extérieur de s'introduire dans le vagin et parfois môme jusque dans l'utérus. Le même phénomène a lieu aussi lorsqu'il existe une fistule recto-vaginale. Dans aucun de ces cas, les fluides élastiques n'ont été exhalés par la muqueuse. Cependant il arrive qudquefois que, la cavité du col étant obstruée, des gaz sont véritablement exhalés dans l'utérus lui-môme en dehors de toute imprégnation ; cela constitue une affection connue sous les noms de tympanite utérine vraie et de p^5omé<nè, affection dont deux accoucheurs célèbres, MM. Stoltz et Nœgele, ont, à tort peut-être, contesté Texistence au dernier congrès de Strasbourg.
Rare dans l'état de vacuité, la physométrie se développe presque toujours pen-
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dant la grossesse ou peu après raccouchement : ainsi elle survient surtout dans les cas où des portions de fœtus ou de délivre, ou bien encore des caillots sanguins retenus dans la matrice, ont subi une fermentation putride. L'utérus forme alors uoe tumeur proportionnée à la quantité de fluides élastiques qu'il contient ; il résonne à la percussion : des vents, en général fétides, et qui quelquefois peuvent s'allumer à la flamme d'une bougie, s'échappent spontanément, ou bien leur sortie est provoquée lorsque, ayant porté le doigt dans le vagin, on débarrasse le col des caiUots fibnneux qui l'obstruent. En général, le ventre s'affaisse peu après, et l'utérus, frappé d'inertie, revient peu à peu sur lui-môme. Presque toujours la physométrie qui dépend des causes que nous avons indiquées s'accompagne de symptômes adynamiques et nerveux plus ou moins graves, en raison de la résorption des matières putrides contenues dans la cavité utérine.
n existe aussi dans la science quelques cas, plus rares que les précédents, de physométrie essentielle, c'est-À-dire des cas dans lesqueb le gaz est exhalé par les parois utérines elles-mêmes, exemptes de toute lésion matérielle appréciable. Cette sécrétion morbide spontanée s'est presque toujours faite dans des utérus non fécondés. La quantité de gaz allant sans cesse en augmentant, la matrice acquiert un plus grand volume, en suivant souvent la môme progression que dans une grossesse régulière. Arrivé à un certain développement, l'utérus proémine alors à l'hypogastre et môme jusqu'à l'ombilic. La percussion pratiquée sur lui donne un son tympanique, et si, à l'aide du doigt porté sur le museau de tanche, on cherche à refouler l'organe en haut, on peut constater qu'il a une pesanteur spécifique peu considérable, et qui n'est nullement en rapport avec son volume. Les fenunes ressentent aussi de la pesanteur, parfois des douleurs dans le ventre, et plus ou moins de malaise ; chez la plupart, les règles se suppriment, et plusieurs éprouvent les phénomènes sympathiques qui accompagnent la plupart des grossesses : aussi il est souvent arrivé que ces fenmies ont cru ôtre enceintes. Dans ces cas, on voit de temps en temps des gaz s'échapper en certaine quantité par la vulve, et cette émission ôtre suivie d'un affaissement proportionné de la tumeur. Mais le plus souvent les vents sortent brusquement, en une seule fois, et en faisant entendre un sifflement, un bruit prolongé et parfois très-considérable. C'est ainsi qu'on a vu des femmes qu'on croyait parvenues au cinquième ou au septième mois de leur grossesse, éprouver tout à coup par la vulve une irruption considérable de gaz inodores, suivie presque aussitôt de la disparition de la tumeur utérine et de tous les phénomènes sympathiques qui avaient fait croire à l'existence d'une grossesse : telle est la terminaison ordinaire de la maladie.
Diagnostic. — La physométrie peut être confondue avec la grossesse, avec rhydrométrie et avec la tympanite intestinale. On la distinguera facilement de la grossesse par l'absence du ballottement, des bruits placentaires et fœtaux, ainsi que par la légèreté de la tumeur, qui donne un son complètement clair quand on la percute. Le contraire a lieu dans l'hydrométrie et toutes les fois aussi que le développement de l'utérus est produit par un corps solide ou liquide. Enfin, on distinguera la tympanite utérine de l'intesftinale, en ce que dans celle-ci la distension et la sonorité tympanique occupent tout le ventre; elles sont surtout marquées sur le trajet du côlon ; on sent, en outre, le relief que forment les anses intestinales distendues ; de plus, le toucher fait reconnaître que l'utérus a son volume ordinaire ou qu'il est rempli par un autre produit que par un fluide élastique.
Pronoatio. — La physométrie n'offre par elle-même aucun danger.
Traitement. — Le traitement de la physométrie consiste à enlever lobstade qui s'oppose à l'excrétion des gaz. Lorsque la maladie survient après l'accoocbement, c'est presque toujours un caillot : aussi le doigt porté dans le col soffit ponr le détacher et l'entraîner. Aussitôt aprôs il faudra, à l'aide d'une sonde de gomme élastique, faire pénétrer dans le corps de l'utérus des liquides émollienis, détersifs, chlorurés. On entretiendra la plus grande propreté ; on exercera une doace pression sur le ventre à l'aide d'un bandage de corps ; enfin, on prescrira un traitement approprié et d'après la nature des symptômes généraux. Dans les cas de physométrie essentielle, on pourrait peut-être essayer de dilater mécamqnement le col. Le meilleur moyen serait d'introduire dans sa cavité un petit macceiQ d'épongé fine et sèche.
PNEUMATOSE DES MEMBRANES SÉREUSES ET SYNOVIALES.
On a trouvé des gaz épanchés dans la cavité de toutes les membranes sérease* et dans la plupart des synoviales. Ces fluides élastiques sont produits fpéqoemmcDl après la mort, ils sont alors le résultat de la décomposition putride ; (ru bien ils se sont épanchés pendant la vie, et dans ce dernier cas ils ont été rarement sécrétés ou exhalés par la membrane séreuse ou synoviale ; mais ils proviennent plutôt, od de la décomposition des fluides épanchés, ou de la conmiunication de la cavité avec l'extérieur, à l'aide d'une plaie, ou avec des organes qui, tels que les poomons et le tube digestif, contiennent naturellement de l'air ou un ga£ quelconçnc. Nous n'avons rien à dire sur les gaz qu'on rencontre quelquefois i l'aufopsie ém les cavités articulaires, ainsi que dans les méninges cérébrales et rachidiennes, car tout porte à penser que ces infiltrations ou ces épanchements sont toujours cadavériques. D'ailleurs, à supposer qu*ils puissent se développer pendant la vie, il n'existe aucun signe particulier pour les faire reconnaître, à moins pourtant que le gaz ne se soit épanché dans une articulation superficielle, cas dans lequd la percussion, en faisant entendre un son plus ou moins tympanique, rétélerait ainsi la nature de l'altération.
PNEUMATOSE I^RITONÉALE.
Oti a cru pendant longtemps que, dans la tympanite, les gaz occupaient spéciilement ou même exclusivement la cavité dti péritoine. Cependant^ vers le commencement du siècle dernier (I7t3), Liltre, dans le« Mémoires de l'Acodém royale des «ctences, démontra par des ouvertures cadavériques combien cette opinion était erronée ; il soutint même que le péritoine n'exhalait jamais de g« pendant la vie, et que, dans toutes les tuméfactions venteuses do ventrcj w fluides élastiques étaient constanmient et exclusivement contenus dans l'estomac et dans les intestins. Cette doctrine trouva des contradicteurs ; Combalusier, surttwA chercha à la réfuter dans le tome 1" de sa Pneumop<Uhologi&, Mais aucun des m que cet auteur a rapportés ne démontre que les gaz que lui et d'autres ont tpwws dans le péritoine aient été réelleitient exhalés par cette membrane, ^t que daffi aucun cas ils ne provenaient d'une lésion des intestins, et plus souvent encore dna conmiencement de décomposition putride. Nous croyons que» dans l'état actn de la science, si l'on ne doit pas nier absolument la possibilité d'une pneunato* péritonéale, cependant cette affection est tellement rare, qu'il n'en existe peo tUre pas encore d'exemples bien authentiques. Je parle d'une pnenmatose os»"
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tielle ; car personne ne conteste que, dans un épanchement purulent, la décomposition du liquide ne puisse produire des gaz; mais ce cas lui-môme est fort rare. Plus rarement encore on, voit une tympanite péritonéale survenir dans le cours d'une péritonite simple ; M. Michel Lévy en cite pourtant un exemple curieux dans la Gazette médicak de 1848.
On dit que, dans la pneumatose péritonéale, le ventre est arrondi, qu'il offre une résonnance tympanique uniforme, que le foie est refoulé en arrière, et qu'on ne sent le relief d'aucune anse d'intestin ; la respiration serait en outre gênée; les individus, ne rendant point de gaz, ni spontanément, ni par l'introduction d'une sonde dans le rectum^ succomberaient enfin au milieu d'accidents asphyxiques.
DU PNEUMOPÉRIGÂRDB.
L'épanchement de gaz dans le péricarde est une maladie fort rare, et sur laquelle nous ne possédons encore aucun renseignement précis, n résulte cependant du petit nombre de faits observés Jusqu'à ce Jour, que le pneumopéricarde a presque toujours cqïncîdé avec un épanchement liquide.
On a indiqué deux signes comme pouvant faire diagnostiquer l'accumulation de gaz dans le péricarde. €es signes sont une résonnance tympanique de la région précordiale, et un bruit de fluctuation et de gargouillement déterminé par les battements du cœur. On dirait (et cela était très-évident ches un malade dont M. Bricheteau a publié l'observation dans les Archives de 1844) qu'une aile de moulin frappe successivement le liquide, ou bien qu'on souffle fortement avec un tube dans un vase contenant de l'eau. Il faut seulement prendre garde de ne pas confondre avec le phénomène de fluctuation un bruit à peu près semblable dont l'estomac est souvent le siège pendant l'ingestion des liquides, ou lorsqu'on imprime au tronc une seconsse un peu forte.
Laennec croyait que l'épanchement gazeux dans le péricarde était cause que chez certains sujets on pouvait entendre les battements du cœur à une certaine distance de la poitrine ; mais aucun foit, que je sache, n'est venu à l'appui de cette assertion. Nous verrons d'ailleurs par la suite que les battements du cœur ne s'en* tendent à distance que dans certaines affections organiques-ou dans quelques cas de palpitations nerveuses.
DU PNEUMOTHORAX.
On rencontre fréquemment des gaz épanchés dans les plèvres. Presque toi^onrs ces fluides y pénètrent à la suite d'une rupture ou d'une perforation ulcéreuse des poumons ; quelquefois ils proviennent directement de l'extérieur, lorsque, par exemple, il existe une plaie pénétrante des parois de la poitrine ; ou bien ils sont fournis par un des viscères abdominaux, notamment par l'estomac, lorsqu'une communication morbide s'est établie entre la plèvre et lui. On a supposé encore que les liquides épancbés dans les plèvres, tels que le sang et le pus, pouvaient se décomposer de manière à laisser dégager des gaz. Enfin on a admis généralement que, dans quelques cas rares, la plèvre pouvait spontanément, ou bien dans le cours d'une phlegmasie aigué ou chronique, exhaler des fluides aériformes. 11 ne peut être question ici que de cette dernière forme de pneumothorax, renvoyant l'étude des autres espèces 4 ce que nous dirons dans le volume suivant des perforations de la plèvre et des poumons.
Existe-t-il un pneumothorax essentiel, c'est-à-dire un pneumothorax constitné par nne simple exhalation gazeuse à la surface des plèvres sans solution de continuité appréciable de cette membrane? Laennec, Graves et Stokes ont réponde affirmativement à cette question, mais la chose reste fort douteuse pour moi. Quoi qu'il en soit, la sécrétion morbide ne s'effectuerait pas lorsque la plèvre est intacte, mais seulement dans les cas où elle a été le siège d'une phlegmasie plus ou moioâ vive. Ainsi Laennec déclare que, dans les pleurésies aigués, à une époque Toisioe de la formation de l'épanchement, et sans que le liquide épanché éprouve ancaoe altération chimique, une exhalation gazeuse peut se joindre à l'épanchement liquide. Plus récemment, Graves a parlé d'un pneumothorax par exhalation qui viendrait quelquefois compliquer la pleuropneumonie. Sans doute il est penimde se demander si l'on n'a pas considéré comme appartenant nécessairement au pneumothorax ces pleurésies, ces pleuropneumonies dans le cours desquelles on constate sous la clavicule correspondante cette sonorité tympanique et cette faiblesse du bruit respiratoire sur lesquelles Skoda a particulièrement appelé l'attention (voyez page 422).
En l'absence de tout renseignement précis et dans le doute même où nous sommes s'il existe ou non un pneumothorax essentiel, mieux vaudrait peut-être se taire que d'esquisser un peu à priori les symptômes de cette affection.
Il est rationnel pourtant de supposer que dans le pneunoothorax essentiel il doit y avoir dilatation, ampliation du thorax et exagération de la sonorité comme dans le pneumothorax symptomatique, mais il est fort douteux pour nous qu'il puisse se produire dans l'acte de la respiration, ou pendant les secousses de la toux ou dans les vibrations de la voix, le phénomène connu en auscultation sous le nom de twteme/U métallique. Skoda admet le contraire, car il suppose que la résonnancede la ?oix dans les bronches, s'il n'existe qu'une mince épaisseur du poumon, peut se transmettre à l'air épanché dans la plèvre. Mais, dans ces cas, est-ce le] véritable tintement métallique qui se produira ? N'est-ce pas plutôt, ainsi que MM. Barth et Roger le remarquent, une espèce d'écho de la toux ou de la voix qui retentit dans k cavité pleurale ? Nous croyons aussi que le tintement métallique ne doit se produire que fort difficilement, môme lorsque l'épanchement gazeux coexiste avec un épanchement liquide. Je sais bien que, dans ces cas, on a supposé qu'une goutte de sérosité, en tombant de la partie supérieure de la poitrine sur répanchemeal liquide, ou qu'une bulle d'air, en traversant celui-ci et en venant éclater à sa su^ face, pouvait déterminer le tintement métallique; mais c'est là un fait qui ne nous semble pas encore démontré ; le fût-il d'ailleurs, ces conditions pour la production du phénomène doivent se rencontrer fort rarement. Est-il possible qne le tintement métallique puisse se produire aussi sous l'influence d'une forte seconsse due à l'ébranlement de l'air et à l'agitation du liquide par les éclats de la voix ou par les ébranlements de la toux ? MM. Barth et Roger admettent cette possibilité ; mais personne, que je sache, n'est encore arrivé à la démonstration du fait. Su est douteux pour nous que le tintement métallique puisse naître dans les conditions dont je parle, il n'en est plus de môme du bruit de fluctuation thmcvpif, qui n'a pas besoin, pour être entendu, qu'il existe une fistule pulmonaire, mais qui n'exige d'autres conditions pour être produit que l'existence dans la poitrine d'une vaste cavité contenant à la fois des gaz et un liquide.
Pour nous résumer, si l'exhalation gazeuse des plèvres existe, elle devrait se tnduire à l'extérieur, pendant la vie, par la dilatation des parois thoradques, par une exagération de la sonorité, par l'absence du bruit respiratoire dans les points co^
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respondanfs ; enfin, dans les cas où avec répanchement d^air il y| a simultanément unépanchement liquide, par un bruit de fluctuation thoracique pendant les secousses imprimées au thorax. La respiration amphorique, phénomène presque constant dans le pneumothorax symptomatique d'une fistule pulmonaire, ne doit pas se • rencontrer dans la simple exhalation gazeuse des plèvres. Quant au tintement métallique, on comprend sa possibilité, mais il est douteux pour nous qu'il puisse jamais avoir lieu.
Le pneumothorax simple nous parait ôtre une affection bénigne ; dans les cas cités jusqu'à présent, si toutefois il était permis de les accepter sans réserve, on n'aurait point observé l'étoufTement, l'oppression, la suffocation, l'anxiété, qu'on remarque presque toujours dans le pneumothorax symptomatique d'une fistule pulmonaire. Cette différence tient à ce que, dans ce dernier, une grande quantité de gaz fait tout à coup irruption dans la plèvre, tandis que, dans le premier, la séreuse n'exhale qu'un petit volume de fluide aériforme, lequel d'ailleurs est parfois promptement résorbé. Avouons pourtant que les faits manquent encore pour déterminer d'une manière un peu exacte les symptômes, la marche et les suites du pneumothorax essentiel. Le même doute existe relativement au traitement. Disons cependant que la maladie semble devoir exiger rarement une thérapeutique énergique. (Voyez, dans le tome II, l'article Perforation des poumons et des plèvres.)
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