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AYANT-PROPOS
Sans négliger l’élude des maladies rares et des cas exceptionnels qui se sont présentés à mon observation, j’ai pourtant toujours dirigé plus spécialement mon attention vers les maladies les plus communes, parce que ce sont celles qu’il nous importe le plus de connaître à fondj à ce titre, la pneumonie a été de bonne heure l’objet de mes recherches et de mes méditations. Cette maladie est, en effet, l’une des plus fréquentes et des plus meurtrières, non seulement dans ce climat, mais probablement aussi dans la plus grande partie du globe ; elle sévit à tous les âges de la vie , atteint meme l’enfant qui n’a pas encore vu le jour, et compte de nombreuses victimes dans toutes les conditions sociales. Enfin l’étude clinique a démontré, que la pneumonie était une des complications les plus communes des autres maladies, et la cause la plus fréquente des morts accidentelles qui frappent les individus atteints de quelque affection aiguë et chronique.
On doit supposer qu’une maladie qui survient ainsi dans des conditions individuelles et extérieures si opposées, ne se présente pas toujours avec les mêmes caractères extérieurs, avec la même physionomie j il est évident aussi, qu’en raison de ces mêmes circonstances , son pronostic doit varier, et que les indications que sa thérapeutique réclame doivent^beaucoup différer, et ne peuvent être soumises à aucune règle fixe. Cependant il est quelques personnes qui semblent être persuaaées du contraire, et qui nous donnent à chaque instant la pneumonie comme le type des maladies les mieux
vm
avant-propos.
connues dans ses causes, ses symptômes et son traitement. Une pareille opinion est évidemment erronée ; les personnes instruites , celles, par conséquent, qui savent apprécier les difficultés de la pratique, sont certainement d’un avis contraire, et la lecture de ce livre prouvera d’ailleurs , je pense, quelles ont tout à fait raison.
L ouvrage que j offre aujourd’hui à mes confrères est le fruit d un travail auquel je me suis livré avec persévérance depuis plus de six années. C’est un résumé de 373 faits particuliers : les uns ont été recueillis pendant les deux années où je remplissais les fonctions de chef de clinique auprès de M. le professeur Chomel; les autres ont été observés à l’Hôtel-Dieu, dans le service de mon respectable et savant maître M. Gaillard et dans les salles de MM.Honoré etGueneau de Mussy. Enfin ayant dirigé, pendant l’année 1840, l’un des services les plus nombreux de l’Hôtel-Dieu (annexe), j’ai pu recueillir encore 100 nouveaux faits, qui m’ont permis de compléter mes anciennes recherches.
Ges 373 observations se divisent en deux groupes: il y en a 304 qui sont relatives à des cas de pneumonies primitives, q’est à-dire survenant chez des individus habituellement bien portans , ou qui du moins , ne sont actuellement atteints d’aucune maladie graves les 69 cas qui restent appartiennent au contraire à des pneumonies qui se sont déclarées chez des individus déjà affectés de quelque affection aiguë ou chronique grave. Je nommerai les premières pneumonies primitives^ les secondes seront étudiées sous les nom de pneumonies secondaires ou consécutives.
Tous les faits dont je parle ont été recueillis par moimème au lit des maladesj l’on verra plus tard les précautions
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que j'ai prises pour arriver à la connaissance de certaines
questions symptomatiques et d’étiologie. C’est aussi d’après l’analyse la plus exacte possible de ces diverses observations particulières, que j’ai étudié toutes les questions qui se rattachent à l’histoire de la pneumonie.
Je n’ai point à justifier ici la méthode que j’ai suivie dans la coordination des faits que j’ai réunis pour ce travail, car aujourd’hui tous les bons esprits sont unanimes pour reconnailre, qu’il n’y a qu’une seule manière d’arriver à quelque résultat positif; c’est après avoir réuni un nombre suffisant de faits exacts, de rapprocher entre eux ceux qui se ressemblent l&pluSj de les analyser, de manière à ce que les corollaires qu’on déduit résultent uniquement de la comparaison etde la numération des cas particuliers. Cependant, si jecrois pouvoir affirmer que mes observations sont exactes, je dois convenir pourtant qu’il en est beaucoup d’incomplètes, c’està-dire qui ne contiennent point tous les détails dont j’avais besoin pour lasolution des problèmes que je devais résoudre. Voilà pourquoi les divers résultats que j’indiquerai par la suite^ ne s’appuieront pas sur le rriéme nombre de faits, puisque j’ai dii nécessairement écarter momentanément tous ceux qui ne pouvaient me servir de renseigncmens sur les questions que j’étudiais.
Quoique je me sois efforcé d’appuyer toutes mes opinions sur des résultats numériques, j’ai tâché cependant, pour rendre la lecture de mon livre moins ennuyeuse ou moins pénible^ de dissimuler les chiffres, ou plutôt de les disséminer le plus possible. C’est ainsi que j’ai évité, autant que j’ai pu le faire, de donner des tableaux dans lesqiuds on résume sèchement en chiffres, ou par des formules algébriques,
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les points les plus importants d’une série d’observations. C’est un travail préalable que l’auteur doit toujours faire, et que j’ai nécessairement fait moi-méme, mais je crois qu’il est plus utile, et plus commode pour le lecteur, de lui présenter l’analyse des faits sous une forme moins aride, c’est-à-dire de lui donner un commentaire sur les tableaux qu’on a tracés d’avance, et étudiés avec soin. Je désire de n’avoir pas manqué trop souvent le but que je m'étais proposé.
Je me suis servi de quelques matériaux sur la valeur desquels il importe que je m’explique.Voulant étudier l’influence que les climats exercent dans la production des pneumonies, j’ai analysé les nombreux tableaux publiés il y a quelques années en Angleterre, sur les maladies qui sévissent sur les tr upes anglaises stationnées dans les différentes colonies de la Méditerranée et de l’Amérique (1). J’ai cru devoir utiliser ces travaux, comme offrant une certaine garantie d’exactitude, puisqu’ils ont été faits d’après les rapports officiels adressés par chacun des médecins et chirurgiens chargés de la santé deslroupes.Cependant je me hâte de dire, que probablement, dans la classe des pneumonies, ont été rangés quelques cas de pleurésie, et de bronchite aiguë, de sorte qu’il est possible que les chiffres que je donnerai plus tard, d’après le statistical report^ n’expriment pas exactement , mais seulement d’une manière approximative , le degré de fréquence de la pneumonie. Les rapports annuels publiés par le docteur Farr (2), sur les causes de la mortalité en Angleterre et
(1) Statistical report on the sickness, mortality, and invaliding among llie troops in Mediterranean and llic west Indics. London, 1 838.
(2) First and second annual report of the registral general of birflis, deaflis, and jnarriagcs in Fngland, London 1830 and 18-10.
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dont je me suis «f^galement servi ont certainement beaucoup moins de valeur que les précédens, car malgré les précautions, le zèle et l’intelligence déployés par M. Farr,pour arriver à des résultats exacts, il me parait presque impossible qu’il ne se soit pas glissé de nombreuses erreurs dans ses tableaux. J’avais besoin de donner ces explications, afin que le lecteur n’accorde pas à tous ces documens plus d’importance que je ne leur en donne moi-méme.
J’ai essayé, dans cet ouvrage, de faire connaître lesprinci-
paux travaux qui ont été entrepris par les auteurs anciens et modernes sur la pneumonie, mais je n’ai pas cru devoir me borner au rôle de simple historien, et j’ai regardé également comme un devoir de dire le degré de confiance qu’on pouvait accorder aux recherches des médecins qui m’ont précédé; je désire n’avoir été injuste envers personne. Obligé de combattre certaines doctrines, j’ai tâché également que ma critique ne fût jamais blessante, et si quelques mots un peu acerbes m’ont échappé malgré moi, je les rétracte tout à fait, et je demande pardon au lecteur de n’avoir pas su tou jours donner au langage de la science la dignité qui lui convient.
J ai beaucoup regretté de ne pouvoir citer que rarement l’ouvrage que M. Sestier a publié sur le meme sujet que moi, et qu’il a intitulé, je ne sais pour quelle raison. Leçons clinU ques de M. CAorneZ, puisque l’auteur s’empresse de déclarer que ce professeur n’a jamais fait de leçons spéciales sur la pneumonie. M. Chomel ayant été d’ailleurs complètement étranger a la rédaction de ce livre, je n’ai pas dû puiser dans celui-ci des opinions qui n’avaient aucun caractère d’authenticité. Lorsque j’ai voulu invoquer le témoignage de cet
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habile et savant maître, je n’ai pu mieux faire que deprendre mes renseignemeus dans la dernière édition de sa Pathologie générale^ et dans l’article Pneumonie du Dictionnaire de Médecine. Cependant je ne puis m’empêcher d’adresser un reproche à M. Sestier : cet auteur avait annoncé qu’il nous ferait part des observations nombreuses qu’il avait recueillies dans les hôpitaux 5 mais je n’ai vu nulle part que M. Sestier ait tenu sa promesse. Je trouve que généralement l’auteur s’est borné à un rôle trop modeste; il a été historien fidèle, il est vrai , mais un peu trop servile des travaux les plus modernes, qu’il a acceptés presque sans examen, et sans jamais les soumettre au contrôle des faits qu’il avait lui- même recueillis. Je regrette que M. Sestier ait cru devoir en agir ainsi , car appréciant plus que personne son habileté et son excellent esprit, je ne doute pas qu’il ne fût arrivé à quelques résultats utiles, s’il eût voulu publier les nombreux matériaux qu’il avait à sa disposition ; mon livre eût certainement beaucoup gagné en se les appropriant.
En terminant, je prierai le lecteur de me juger avec bienveillance; en entreprenant cet ouvrage, j’ai espéré être utile à mes confrères ; aussi je me suis efforcé de ne rien laisser échapper de ce qui pourrait intéresser les praticiens ; je désire avoir réussi à les instruire quelquefois. Fidèle d’ailleurs au précepte de Zimmermann (1), je n’ai dit que ce que j’ai vu , et comment je l’ai vu, afin que ceux qui viendront après moi , puissent confirmer mes recherches, ou rectifier les inexactitudes qui ont pu m’échapper.
(l) Traité de l’Expérience, chap. III, de la nécessité des bonnes observations^ 1. 1, p. 2^7, Paris, <774.
CONSIDÉRATIONS PRÉLIMINAIRES
Les nosologistes emploient le mot pneumonie {pneumonia), de TCveuij-oiv poumon , pour designer l’inflammation du parenchyme ou de la substance même des poumons.
SjnoTifinie. Cette maladie a l’cçu plusieurs autres noms : Dans la haute antiquité . le mot pleurésie servait à désigner toutes les maladies aiguës de poitrine ; plus tard, l’usage le consacra à rinflammation de la plèvre et des muscles pectoraux, tandis que par péripneumonie ou péripleumonie , on désignait communément la phlegmasie du tissu des poumons. Ce mot de péripneumonie est celui dont Hippocrate et Arétée se sont servis ; c’est aussi celui qui a été préféré de tout temps par la généralité des médecins. De nos jours, quelques personnes, restreignant le sens du mot péripneumonie ont proposé de désigner par Icà l’inflammation qui n’envahirait que la superficie du poumon , tandis que l’expression pneumonie signifierait cpie la ] hlegmasie s’étend à une plus grande profondeur. Cette distinction ne peut être admise; car, comme Laënnec l’a fait observer , elle n’est nullement en rapport avec le sens dans lequel Hippocrate et tous les médecins , jusqu’ici , ont pris le mot de péripneumonie (1).
L’expression pulmonie , celle de pulnionaria , sont inusitées aujourd’hui et n’ont guère été employées que par quelques auteurs latins. Beaucoup de médecins , surtout dans le siècle dernier , appelaient souvent la pneumonie fièvre pneumonique ou péripneumonique. Fréd. Hoffmann etlluxbarn entre autres se servaient de cette locution ; les médecins semblaient vouloir expri-
(l) La particule rap'. dans le mot -Epnrvau[xr/na, ne signifie pas ciuLour, mais indique seulement comme dans cette expression a mçi Tov Ayaaapova pour dire Againcmuon. Laèoucc, AusçuIl. , t. 1, p. A87.
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mer par là que l’appareil fcLiile était le phénomène principal ou du moins primitif, et que ce n’était que consécutivement que le mouvement inflammatoire s’était porté vers les poumons. Nous verrons plus tard qu’il est quelques cas, rares il est vrai, où les mots de fièvre pneumonique peuvent encore être employés avec juste raison. Beaucoup, à l'exemple de Cullen, ont encore désigné la pneumonie sous les noms de fluxion de poitrine, expressions vagues, qu’on pourrait appliquer aussi bien à plusieurs autres maladies aiguës dont le thorax est le siège. Mais aujourd’hui les mots de fluxion de poitrine n’ont plus cours dans le langage scientifique et ne sont plus guère employés que par les gens du monde. Enfin, beaucoup d'auteurs ayant remarqué que la phlegmasie du parenchyme pulmonaire était près qlie toujours accompagnée de celle des plèvres ; d’autres , admettant que la pneumonie ne pouvait exister sans un certain degré de pleurésie, ont proposé de désigner la maladie par les mots de pleuropneumonie ou pleur o-péripneumonie. Mais , d’après les remarques de M. le professeur Ghomel (1), comme dans la plupart des cas l’inflammation de la plèvre qui accompagne la pneumonie ne détermine pas ou à peine d’épanchement ; comme aussi la pleurésie est généralement très bornée , elle ne constitue qu’une affection secondaire et à peu près de nulle importance, ayant la même marche, les mêmes limites que la pneumonie, et ne formant avec elle qu’une seule et même maladie. Il faut réserver les mots pleuro-pneumonie , pour exprimer les cas où la pleurésie , occupant une large surface , s’accompagne d’un épanchement plus ou moins considérable, et constitue alors une véritable complication. Lorsqu’on lit les auteurs des derniers siècles, on trouve souvent dans leurs écrits les mots de peripneumonia 'vera, expressions qui sont synonymes de pneumonie franche , légitime , ou de pneumonie proprement dite. Ils avaient aussi nne peripneumonia nolha, catarrhalis, spuria^ pituitosa , expressions inusitées à présent , et qui ne servaient à caractériser aucune maladie bien déterminée ; toutefois, la plupart paraissaient désigner par ces mots certaines formes du catarrhe pulmonaire surtout chez les vieillards.
Dans le cours de cet ouvrage j’emploierai indistinctement, les mots de pneumonie, on de péripneumonie pour désigner l’inflam-
(t) Dictionnaire de méd. <*• édit., t. XVII, art. Pneumonie.
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mation du parenchyme pulmonaire. J’ai déjà dit, dans la Préface, le sens que j’attachais aux mots de pneumoniepn’miliVe, et à ceux de pneumonie , conséciilive ou sj'mptomatiquet
On voit par ce qui précède que la pneumonie est une maladie depuis long-tem}3s connue. Souvent indiquée par les auteurs les plus anciens, elle n’a jamais été décrite que très-incomplètement par eux. Privés des méthodes d’exploration que nous possédons depuis un quart de siècle, étrangers aux recherches d’anatomie pathologique, ils avaient nécessairement dû confondre entre elles des maladies différentes : c’est ainsi qu’ils n’avaient pu assigner aucun symptôme particulier pour distinguer sûrement la pneumonie de la pleurésie. Ces deux affections étaient confondues ; elles ne constituaient dans l’esprit des médecins qu’une seule et même maladie ; aussi voit-on les plus illustres d’entre eux , tels que Baillou , Sydenham , etc. , parler à peine de la pneumonie^ tandis que sous le nom de pleurésie ils avaient souvent décrit plutôt la phlegmasie des poumons que celle de la plèvre. Les recherches d’anatomie pathologique faites depuis le XVI® siècle, au lieu de diminuer la confusion, l’avaient peut-être même augmentée en fortifiant les médecins dans cette croyance erronée que la pneumonie et la pleurésie n’étaient qu’une seule et même affection. Cependant , les observations de Valsalva et de Morgani (1), celles de Huxham (2) qui tendaient à prouver le contraire, ne modifièrent pas complètement les anciennes doctrines, puisque Portai a pu écrire, au commencement même de ce siècle (3), que la pleurésie n’était qu’une modification de la pneumonie , et que ces deux maladies ayant un siège unique ne devaient pas être distinguées l’une de l’autre.
Aujourd’hui, il serait presque puéril de vouloir prouver combien une pareille opinion était erronée. Grâces aux progrès que l’anatomie pathologique a faits depuis 40 ans, grâces surtout aux nouveaux moyens d’exploration dont la science s’est enrichie, il est possible de distinguer entre elles les différentes maladies aigues de la poitrine; nous pouvons le .plus souvent en marquer le début, en préciser le siège, en suivre le [développement et la
(1) Epistol. XX et XXI.
(2) Essai sur les fièvres, Paris I 778, p, 217.
(3) Anatomie méd., Paris, 1804. t. V, p, 2i. Voir aussiMé/zi. de VA'> cat/. rfessctewces, année 1 789.
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luaiclie progressive, et ces aiï'eclious, cj[ue l’un des plus grands maîtres des XVlle et XVIII® siècles (1) regardait comme étant les plus obscures de la médecine, sont presque les plus faciles à reconnaître aujourd’hui. C'est à Laënnec, à son admirable découverte, que nous devons ce merveilleux progrès ; c’est à dater de cette époque aussi, l’une des plus glorieuses de la médecine moderne, que l’on a pu apprécier un peu exactement l’influence des agents thérapeutiques sur la marche et la terminaison de la pneumonie, puisque c’est depuis lors seulement qu’on peut fixer avec quelque précision le diagnostic différentiel de cette maladie.
Je neveux point citer tous les travaux dont la pneumonie a été l’objet depuis la découverte de l’auscultation ; car en les énumérant, je ne pourrais m’empêcher d’en faire connaître l’esprit et l’importance ; mais devant, dans le cours de cet ouvrage, exposer les résultats qu’ils renferment pour les compléter, les appuyer ou les combattre, j’ai préféré, afin d’éviter des répétitions inutiles , ne point placer ici une notice bibliographique raisonnée. Je ne ferai donc que mentionner en passant les travaux, remarquables à différents titres, qui depuis 20 ans ont été entrepris sur Thistoire et le traitement de la pneumonie, par MM. Audral (2) , Bouillaud (3), Chomel (4), Louis (5), Piorry (6), W. Stokes (7), Ilourmann et Dechambre (8), etc. Les auteurs que je viens de citer n’ont guère étudié la pneumonie que chez les adultes ou les vieillards ; il importait cependant de savoir exactement si chez les enfants depuis la naissance jusqu’à la puberté, la maladie ne présentait pas quelque modification dans ses symptômes, dans sa forme, dans sa marche, dans ses lésions anatomiques, etc. Plusieurs jeunes médecins français ont entrepris des travaux dans le but de coiixbler cette lacune. Ce fut en 1823 que M. le docteur Léger publia la
( l) Baglivi.
(2) Clinique medicale, 4® édit. Paris, tS40, t. III, p. 255.
(3) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. Pxeu— niONIE, t. XIII, p. 359.
(4) Diction, de mcd., l'®édit. art. Pneumonie.
(5) Fièvre typhoïde, liech. sur les effets de lu saignée,
(g) Mém. sur la pneum.-hyp, — De la Percussion. — Séméiologie ,
t. II.
(7) Diseuses of the Dublin, 1837, p. 309.
(8) Archives de médecine, t. X et XII, 2® série.
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première monographie sur la pneumonie des enfants (1) ; depuis lors, un grand nombre de travaux furent entrepris sur le même sujet; je citerai en particulier ceux de Billard (2), de MM. Berton (3) et Biirnet (4), ceux beaucoup plus importants de Delaberge (5), de MM. Gerhard et Rufz (6), Vaileix (7), Rilliet et Barthez (8).Yersla même épocjue,des travaux semblables ont été publiés en Angleterre et en Allemagne. Ces dernières recherches sur la pathologie de l’enfance ne sont pour la plupart connues que très imparfaitement en France; mais, à en juger par des extraits publiés dans les journaux , on peut se convaincre ([u’à part quelques exceptions ils sont loin d’avoir le degré de précision et d’importance que l’on reconnaît à plusieurs des travaux des médecins français c^ue je viens de citer (9).
Comme pour bien saisir l’importance et la cause de plusieurs des symptômes que nous étudierons plus tard, il est nécessaire de connaître exactement les changements que l’inflammation apporte dans la structure des ])oumons, je dois commencer l’histoire de la pneumonie par l’étude des lésions anatomiques.
(t) T/ièse, 1 825, n° 49.
(2) Maladies des enfants. Paris, 1 857, p. S45.
(5) Thèse de 1 828 et maladies des enfants. Paris, 1837, in-8®.
(4) Joiirji. hcbdoni, 1 833.
(3) Journ. hehdom. 1834.
(6) Journ. des con. méd. chirur. 1835. The ninerican Journ. 1 834. Le mémoire du docteur Gerhard, quoique publié en Amérique, doit être revendiqué comme un travail français; ayant été fait d’après des observations que l’auteur a recueillies à Paris.
(7) Clinique des enfants nouveau-nés, ŸdiYis, 1 838, p. 40.
(8) Maladies des enfants. 1'^ partie Pneumonie. Paris, 1 8 58.
(9) Mémoires de la Société impériale de ITilna, t. I, p. 118. —
Prax. med. vol. If, p. 513. Lipsiæ 1 825. Voir surtout Piitscber, P/ieiimo infantile Rust magaz. t. XXXI, p. IIS.Liman, Pneumo infanlium, Berlin, 1 820. Succow, liufeland journal. — Savatier yb/u'ep’i nolizen, u° 21. t. XIX. Kliige medic Zeit. heransg 1 855. 4“ année, n° 50. — Lorinser. Maladies des poumons, Berlin 18 25. — Blaladies des en-
fants, Francfort S. M. 1821, t. II, p. 59. — Meissner, JJalad. de Venfance, Leipsick, 1 828, t. II, p. 250. — J. Cbr. g. Jœrg, Blanuel des maladies de l'enfance, Leipsick, 185G, p. 429 et 431. — Cmniug, Ohserv, oj the perip. oj children. Dublin Transac. vol. V, and med. chir. heview. vol. XIII, ]i. 0 7. — M.ed.icinische jahrhnch des es/crst notes, vol. XXX, par le docteur Ki\vi>;cb <1(* Prague, etc,, etc.
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CHAPITRE PREMIER
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
L’examen cadavérique des individus qui succombent à la pneumonie, nous offre à étudier des altérations diverses, nonseulement dans le parenchyme pulmonaire, mais encore dans plusieurs autres organes.
^ J’étudierai successivement les caractères anatomiques que l’inflammation des poumons présente à ses différents degrés, et suivant ses terminaisons. Je rechercherai ensuite les lésions des
autres viscères qui peuvent être consécutives à la pneumonie, puis J exposerai les altérations qui caractérisent l’état chronique.
Enfin je déterminerai si les caractères anatomiques de l’inflaminatioii pulmonaire diflèrent entre eux, suivant que la maladie a été primitive ou secondaire.
Ou côté des poumons, les altérations varient suivant plusieurs circonstances que je tâcherai d’apprécier plus tard, mais surtout d’après la période à laquelle la phleginasie est parvenue.
Depuis Laënnec, les anatomo-pathologistes ont admis trois degrés dans rinflainmation du parenchyme puhnonaire : savoir, l’engouement, Thépatisation rouge et l’hépatisalion grise. J’adopte cette division; toutefois, Ton verra plus tard qu’il est quelques autres altérations des poumons de nature inflammatoire auxquelles les dénominations précédentes ne conviennent pas.
Premier degré^de la Pneumonie ou Engouement.
Lorsque la pneumonie n’n pas dépassé le premier degré ou la période d’engouement, le poumon présente extérieurement une couleur violacée, livide, ou lie de vin ; il est plus pesant; pressé il crépite à peine; on sent qu’il a perdu presque toute son élasticité, qu’il est devenu plus résistant et plus compacte; si on le comprime avec les doigts, il en conserve souvent Tini-
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pression comme le ferait un tissu œdématié. Lorsqu’on divise cette partie du poumon, il s’échappe aussitôt de la surface des incisions une grande quantité d’un liquide séreux, rougeâtre, trouble et spumeux ; la texture de l’organe n’est pas profondément altérée ; il est encore facile de reconnaître l’état spongieux du tissu; celui-ci offre seulement une coloration rouge ou livide plus ou moins foncée, sa consistance est diminuée; on le déchire plus facilement que dans l’état normal , et l’on peut le pénétrer avec les doigts sans employer beaucoup de force. Cette friabilité du tissu avait été donnée autrefois comme pouvant différencier l’engouement inflammatoire de celui qui n’est que passif ou mécanique, et qu’on voit se former dans les parties déclives du poumon, dans les derniers instants de la vie ou même après la mort. Mais de nombreuses observations ont démontré que la friabilité du tissu pulmonaire pouvait être indépendante de tout travail phlegmasique , et cj[u’elle était souvent le résultat d’une accumulation toute passive des liquides, qui produisent alors une sorte de macération. On a prétendu que, dans les cas où le tissu pulmonaire n’était qu’engoué, il suffisait de le laver, de le malaxer sous un filet d’eau, et de le priver par l’expression de tous les liquides qu’il contenait pour lui rendre sa couleur et sa consistance normales ^ tandis qu’en opérant de la même manière sur une portion de poumon qui présente l’engouement inflammatoire , on parvient souvent à diminuer sa coloration morbide , sans faire perdre au tissu sa friabilité. Mais il est reconnu maintenant que cette même friabilité peut persister dans des cas où il n’y a eu qu’un engouement purement mécanique. Je pense donc avec M. Bouillaud, (1) qu’il est des circonstances où il est difficile et même impossible de dé' terminer , d’après la simple inspection cadavérique, si l’engoue ment qu’on observe est inflammatoire ou simplement mécanique. Il faut alors comparer les lésions anatomiques qu’on trouve, aux symptômes qui ont été observés pendant ia vie.
Quoi qu’il en soit , dans cette première période de la maladie le tissu pulmonaire est encore perméable. Mis dans l’eau, il surnage plus ou moins complètement; mais les cellules paraissent être obstruées et leur cavité est plus ou moins rétrécie. MM. Hour-
(l) Diction, cleméc/., art. Pnkumo.mu.
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nifinn ot Declianibi'e ayant, en oflet, dessÉclié clos tranches do ponnion cnjjoué, cl les ayant exaininces à la loupe , ont trouve; que les cloisons qui circonscrivent les cellules et les lamelles suspendues dans leur aire, étaient pénétrées d’arborisations de plus en plus tenues et multipliées, suivant le degré de la congestion sanguine (1); mais pour peu que cette congestion soit lorte, les vaisseaux sont si nombi*eux et confondus, qu’ils ne laissent entre eux aucun intervalle appréciable. Suivant M. Gluge, le sang ainsi combiné au tissu des poumons subirait divers changements, diverses transformations. Cet auteur a prétendu dans une note adressée à l’Académie des Sciences , que, si on examine les capillaires dans l’engouement inflammatoire des poumons, on ne voit plus le sang rouge, solidifié ou liquide, mais une masse noirâtre , dans laquelle on aperçoit de petits vides, et qui, examines sous un fort grossissement, se montrent être une agglomération de globules ayant un diamètre de l/éOO ou 1;500 de millimètre. Isolés , ces globules sont parfaitement transparents; mais leur agglomération, qui se fait par l’interaiécliaire d’une substance blanchâtre , est à peu près opaque. Il paraît que ces petits corps ne sont autre chose cjue les globules sanguins réduits à leur noyau, l’enveloppe ayant été détruite par l’effet d’un travail pathologique [2). J’indique ces résultats sans en garantir l’exactitude; mais je les donne afin de provoquer de nouvelles recherches; ayant en effet déjà remarqué combien l’inspection seule était insuffisante pour faire distinguer l’un de l’autre l’engouement inflammatoire et cadavérique, il convient de rechercher si l'examen microscopique ne pourrait pas fournir quelques renseignements utiles.
D’après M. Stokes (3) l’engouement inflammatoire c[ue je viens de décrire ne devrait point constituer le premier degré de la pneumonie, puisque, suivant cet auteur, il serait consécutif à une autre altération. Le médecin de Dublin donne comme marquant la première période du travail inflammatoire des poumons, unétat de sécheresse, deduretédu tissu, avecuneinjection,
(1) ^rchwes, 2^= série, t. X, p. 271.
(2) Séance Je Vylcad, des Sciences du 21 novembre 18 57,
(.5) Treatise oj llie diagnostic and treatineni of diseascs oj tJie cliesi, p. 51 0,
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artciielle intense, ce qui lui donne une coloration vermeille éclatante sans aucune 'eirusion de sang dans les cellules. M. Stokes prétend avoir trouvé cet e'tat au voisinage des pneumonies arrivées au premier et au deuxième degré; il convient d’ailleurs qu’on l’observe rarement, ou qu’il passe inaperçu, e'tant masqué facilement par les congestions cadavériques. Cependant M. Stokes ne me paraît pas avoir démontré d’une manière rigoureuse que rengouement inflammatoire fût réellement un état consécutif; pour moi, je n’ai encore rien observé qui justifie son opinion ; je sais bien qu’en théorie elle paraît fondée, car il est rationnel de supposer que le piemier degré de Laënnec, caractérisé par un état de sécrétion ou d’exhalation morbide dans les vésicules pulmonaires, a dû être précédé d’une période d’irritation pendant laquelle le tissu simplement congestionné présente au contraire plus de sécheresse que d’habitude. Nous verrons plus tard que cette opinion semble aussi justifiée par l’état symptomaticfue. Toutefois nous n’avons encore à ce sujet aucune donnée certaine.
Le premier degré ou l’engouement du poumon existe rarement seul ; je ne l’ai vu comme lésion unique , que dans les cas de pneumonies secondaires , survenues li une époque plus ou moins voisine de la mort. Chez tous les malades sans exception qui eurent une pneumonie primitive, l’engouemeiit existait en même temps que une ou plusieurs des altérations qui me restent à décrire.
Deuxième degré de la Pnëumonie, ou hépatisation, — Endurcissement, Hamollissement rouges.
Lorsque la pneumonie a passé au deuxième degré, le tissu du poumon est dur; il résiste comme le ferait le foie) il ne crépite plus quand on le comprime; il est en effet absolument imperméable à l’air; si on met une portion ainsi indurée dans un vase rempli d’eau , elle se précipite aussitôt au fond du liquide. En général , le poumon est moins livide qu’au premier degré ; et il ofï’re le plus souvent à l’extérieur une couleur rouge plus ou moins foncée. Si on rinclsc on retrouve la même couleur à l’intérieur, tantôt assez uniforme, mais dans la phqiart des cas irrégulière, inégale, nuancée différemment , de manière à imiter l’aspect de certains maibre.s ou granits. Sur cette surface
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on voit encore se dessiner les tuyaux bronchiques, les vaisseaux sanguins, la matière noire pulmonaire , enfin les cloisons celluleuses qui séparent les lobules entre eux. En général, il ne s’échappe pas beaucoup de liquide de la surface des incisions j celui qui s’écoule n’est point aéré, il est rougeâtre, plus épais et plus trouble que celui que nous avons vu dans la période d’engouement. Ce liquide est parfois mêlé à une matière plus épaisse, blanchâtre, d’aspect puriforme, ce qui indique que la pneumonie commence à passer au troisième degré.
Le caractère anatomique le plus important est fourni par l’aspect des surfaces incisées. Celles-ci sont en effet hérissées d’une multitude de granulations rouges, ou rougeâtres, de forme obronde et légèrement aplatie. Cette disposition granulée est bien plus apparente lorsqu’au lieu de diviser les parties avec l’instiument tranchant, on les déchire. Ces corps arrondis ne sont assurément rien autre que les vésicules pulmonaires transformées en corps solides par l’épaississement des parois et l’oblitération de leurs cavités. La couleur qu’a le poumon dans le deuxième degré de la pneumonie, la dureté, la pesanteur qu’il acquiert, l’aspect granulé de sa surface lui donnent beaucoup de ressemblance avec le tissu du foie. Aussi les médecins désignent généralement cet état du poumon par le mot d’ hépatisation rouge : quelques-uns ont proposé celui de carnification ^ mais c’est une expression impropre et qu’il convient de réserver à une autre forme d’induration pulmonaire dont je parlerai plus tard. Cette comparaison qu’on a faite entre le tissu du foie et celui du poumon enflammé au deuxième degré est parfaitement juste, et elle s’est présentée à l’esprit des médecins dès qu’ils ont commencé à faire de l’anatomie pathologique. Cependant M. le professeur Andral paraît blâmer le mot hépatisation ; il préfère appeler le deuxième degré de la pneumonie ramollissement rouge (1), parce qu’en effet le parenchyme pulmonaire , quoique plus dur, est néanmoins devenu plus friable; il se déchire facilement et se laisse pénétrer par le doigt sans efforts. C’est ce que n’exprime pas le mot hépatisation , qui emporte avec lui l’idée de propriétés physiques toutes différentes. Ces objections sont fondées ; ce-
(1) Clinique^ A® édit, t, I, p. 460.
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pendant je crois qu'on doit encore préférer le mot hépatisation à tous les autres , parce qu’il donne à l’esprit une image plus complète et plus exacte des nouvelles propriétés du tissu malade que ne le font les mots endurcissement ou ramollissement, qui n’emporient avec eux que l’idée d’une seule propriété.
Le volume paraît être augmenté dans l’hépatisation rouge , ainsi que dans le 3® degré que je décrirai bientôt. Toutefois , Laënnec (1) et M. Andral pensent que cette augmentation de volume n'est qu’apparente j elle dépend, suivant ces auteurs, de ce que le poumon piivé d’air ne s’affaisse plus comme cela arrive à celui qui est sain au moment où l’on ouvre la poitrine, Broussais , au contraire , et plusieurs de ses élèves, ont cité des cas où les poumons hépatisés avaient tellement augmenté de volume que l’impression des côtes était marquée à leur surface (2). Laënnec a mis en doute l’exactitude de ces faits. Suivant lui, il est impossible que , dans une conformation régulière du thorax , le poumon hépatisé porte l’empreinte de la pression des côtes, car il prétend qu’à la face interne de la poitrine ces os sont absolument sur le même plan que les muscles intercostaux, et ces derniers, par leur contraction ayant une résistance à peu près égale à celle des côtes, celles-ci ne peuvent en aucun cas faire saillie à l’intérieur.
Je ne crois pas qu’on doive rejeter même la possibilité de l’impression des côtes sur la surface des poumons hépatisés. Des auteurs graves en citent des exemples ; ainsi J. P, Frank (3), Rasori (4), Pinel et M. Bricheteau disent l’avoir constaté plusieurs fois (5). M. le docteur Scoutteten a également rapporté (6) l’observation d’un individu qui , ayant succombé à une pneumonie droite, présenta à l’autopsie, sur la partie hépatisée, l’empreinte de six côtes ; la partie qui était en rapport avec ces arcs osseux était un peu déprimée, la plèvre correspondante semblait plus épaisse, les intervalles étaient bombés , rouges , fortement injectés.
(1) Traité de l' auscultation, t. I, p. 492, 4® édit.
(2) Examen des doctrines, t. Il, p. 718.
(ô) Epitome, p. 150.
(4) Théorie de la phlogose, trad. de Fit,, par S, Pirondi.Paiâs, 1839, t. II, p. 83.
(s) Diction, des scien. méd., t. XLIII, p. 429.
(6) Jour, gén., t. LXXV, p. C9.
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I\T. Laurence a cité un cas scmblaljle (1), et M. Seslicr a vu la même disposition sur deux poumons de nouveau-nés (2). Il faut reconnaître pourtant que des faits pareils sont extrêmement rares, et qu’il y a certaines dispositions des parties qui peuvent en imposer. C’est ainsi qu’il y a sept ans en ouvrant la poitrine d’un individu c]ui avait succombé à une pneumonie, je trouvai l’impression de quatre côtes sur la surface de la poi tion hépatisée. Cependant en explorant plus attentivement il fut facile de se convaincre c|ue les côtes n’avaient point agi .yurZepoHmon lui-même^ mais un épanchement albumineux déplus de cinq millimètres s’étant formé au niveau des parties malades, les côtes s’étaient imprimées seulement sur cette substance molle comme sur de l’argile. Ainsi ce fait, qu’on aurait pu prendre comme exemple d’impression des côtes sur le poumon , s’il eût été observé légèrement, ne 'prouve autre chose sinon que l’opinion de Laënnec, qui consiste à dire que les côtes ne font aucune saillie à l’intérieur de la poitrine et à regarder les muscles intercostaux comme capables de résister autant que ces arcs osseux, n’est nullement fondée, ou du moins Laënnec l’a beaucoup trop généralisée.
Il est encore une autre cause d’erreur qui peut faire croire à l’impression des côtes sur un poumon hépatisé. Dans les cas en effet où le poumon adhérant de toutes parts par des adhérences anciennes , on l’arrache en même temps que les deux feuillets de la plèvre qui sont confondus, on voit quelquefois à la surface de l’organe, des saillies et des enfoncements correspondants aux espaces intercostaux et aux côtes. Mais si on détache la plèvre du poumon, on trouve à celui-ci une surface unie; les inégalités étaient donc extérieures et dépendaient uniquement de la plèvre. J’ai observé un fait semblable, et M. le docteur Woillez en a rapporté un dans son ouvrage (3). J’admets donc que dans le cas d’hépatisation rouge le poumon est augmenté de volume, ce qui d’ailleurs est conforme avec ce qu’on volt pour tous les autres organes frappés d’inflammation pldegmoneuse. Dans le chapitre consacré à la
U' Expé) ience, 1 840.
(2) Leçons de cliiiiq., t. III, p. 13.
p- (5) Lech. pi'at. su)' l’ inspection et h) mcnsu)'. de la poitrine, p. 387.
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^yui|)loinatologie , je rapporteiai quelques faits favorables à cette opinion. S’il est si rare de voir riinpression des côtes sur le poumon induré, cela ne tiendrait-il pas à la mobilité des parois de la poitrine, aux changements fréquents dans le rapport des surfaces pendant l’inspiration et l’expiration. D’ailleurs, il faut encore observer que l’augmentation de volume que le poumon subit n’est pas très considérable j en outre, la poitrine renfermant des parties molles , plus dépressibies que les parois thoraciques, on conçoit que l’ampliation du poumon se fasse plutôt aux dépens des premières que des secondes.
J’ai déjà dit que le poumon hépatisé devenait beaucoup plus lourd; cette augmentation de poids est quelquefois très considérable , car l’organe qui, à l’état sain , ne pèse dit-ora que 220 à 250 grammes, peut, lorsqu’il est hépatisé , peser 2000 grammes (1). J’ai vu, dans un cas , ce poids s’élever même jusqu’à 2500 grammes. On dit que Fréd. Hoffmann a vu un fait semblable ; mais pour que cela ait lieu , il faut que l’hcpatisalion occupe à peu près la totalité du poumon.
L’hépatisation ne se présente pas toujours avec les caractères que je viens d’indiquer; ainsi , il paraît que dans le jeune »ge la coupe du tissu pulmonaire hépatisé ne présente pas l’aspect granidé que nous avons vu exister constamment chez l’adulte ; ainsi, Pd. Valleix rapporte (2) c|ue chez les enfants nouveau-nés morts de pneumonie, le poumon induré étant incisé ne présentait aucune granulation ; sa coupe était lisse, nette , luisante et avait l’aspect d’un morceau de marbre poli. Lorsque le tissu était ramolli, elle était un peu moins nette, mais elle conservait ses autres caractères. M. Valleix n’a déchiré qu’une fois le poumon dans le but de rechercher si les granulations seraient plus apparentes , elles, ont encore complètement manqué ; d’où l’auteur conclut que dans l’hépatisation des nouveau-nés les granulations ne se montrent ni par la déchirure ni par la coupe du tissu malade. 11 est à regretter que l’habile observateur que je viens de citer n’ait pas examiné plus souvent par déchirure le poumon induré; il résulte en effet des recherches de MM.Rilliet
(1) Diction, des scien. vicd., t. XLHl, p. 426.
(2) Clinique des enfants nouv. nés. Paris, 1 858, p. 49.
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et Barthez , faites il est vrai sur des enfants un peu plus âgés, que lors même que le tissu hépatisé serait uni à la coupe, il n’en serait pas moins toujours grenu à la déchirure (1).
Chez les vieillards l’hépatisation rouge ne diffère pas notable- | ment de ce que nous l’avons vue chez l’adulte ; chez le premier pourtant les granulations paraissent parfois plus volumineuses, ce qui tient sans doute à l’ampleur plus considérable des vésicules pulmonaires à cet âge, MM. Hourmann et Dechambre (2) ont dit aussi que chez les vieillards le tissu hépatisé offrait plus de résistance que chez l’adulte, et que plongé dans l’eau il gagnait rarement le fond du vase. Il résulterait de là que chez les vieillards les poumons seraient rarement aussi complètement imperméables que dans les âges précédents ; assertion dont l’exactitude ne me semble pas encore parfaitement démontrée.
Les auteurs dont je paile ont également distingué deux formes anatomiques d’hépatisation. Dans l’une le parenchyme compacte n’offre aucune granulation ni à la coupe ni à la déchirure; dans l’autre , l’aspect granulé est extrêmement prononcé. MM, Hourmann et Dechambre rapportent qu’ayant examiné attentivement la structure de l’hépatisation, sur 88 sujets, 18 fois ils* ne purent constater la présence des granulations, tandis que les 70 restants offraient l’engorgement granulé au plus haut point de développement ^ de sorte que d’après ces auteurs l’hépatisation avec granulations serait à l’hépatisation plane dans le rapport à peu près de quatre à un. Il paraît donc résulter des faits qui précèdent, qu’aux deux extrêmes de la vie , l’aspect granulé propre aux surfaces hépatisées manque fréquemment, tandis que ce caractère est à peu près constant chez l’adulte.
On a dit encore que chez quelques vieillards l’hépatisation pouvait se présenter avec des caractères particuliers. Au lieu d’offrir à l’incision l’aspect granulé que j’ai décrit et qui le fait ressembler au tissu du foie , on trouve à l’intérieur des vacuoles d’inégale grandeur qui donnent à cette portion du poumon l’aspect d’un tissu caverneux. Au centre des parties engouées ou hépatisées on dit aussi avoir trouvé des agrégations de vésicules dilatées et décolorées (1). On explique l’altération pré-
(< ) Pneumonie des enfants^ p. 2 8 .
(2) Archives, 2<= série, t. X, p. 275,
(3) 2Ttè«c de Reynaud, 1829.
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cédente en disant que l’inflammation a envahi une portion de poumon frappée d’emphysème. Je n’ai jusqu’à présent rien trouvé de semblable ; par conséquent je ne puis donner aucune opinion motivée sur la nature de la lésion dont je viens de parler; je dirai pourtant qu’il est possible que dans quelques cas l’aspect aréolaire que présente , chez quelques vieillards, la coupe d’un poumon hépatisé , dépende bien moins d’un emphysème vésiculaire que de la raréfaction que le tissu pulmonaire a subie à cette époque de la vie , raréfaction telle que le parenchyme de l’organe, coupé par tranches minces, présente à l’œil nu une espèce de trame criblée de trous, ce qui lui donne une certaine ressemblance avec de la dentelle.
Lorsque la pneumonie envahit un poumon ou une portion de poumon comprimé depuis longtemps par un épanchement pleurétique, l’hépatisation se montre avec des caractères particuliers que Laënnec avait parfaitement saisis et que j’ai également rencontrés deux fois. Deux malades ayant, l’un un ancien épanchement pleurétique et une affection organique du cœur, l’autre une maladie de Bright avec de la sérosité accumulée dans les deux côtés de la poitrine, furent pris de tous les symptômes d’une pneumonie à laquelle ils -S^uccombèrent rapidement. A l’autopsie je trouvai le lobe inférieur de l’un des poumons d’un rouge bleuâtre ou vineux, dur, lourd, complètement imperméable , laissant écouler à l’incision une petite quantité d’un liquide séro-sanguinolent non aéré* son tissu était rouge, dense et il fallait employer une pression assez forte pour le traverser avec le doigt. Examiné à l’œil nu ou à l'aide d’une forte loupe on ne pouvait y distinguer aucune granulation. Ce tissu très humide semblait être homogène. C’est cet état qu’on a proposé d’appeler carnification -, lésion qui, comme nous le verrons plus tard, peut caractériser aussi bien une pneumonie aiguë qu’une pneumonie chronique. Dans les cas dont je parle actuellement on conçoit à la rigueur l’absence des granulations. En effet, par suite de la compression que l’épanchement pleurétique a exercée sur le poumon , les vésicules ont été aplaties, déformées, quelques-unes étaient peut-être oblitérées, enfin le poumon vide d’air était plus ou moins semblable à celui d’un fœtus qui n’a pas encore respiré. On conçoit que dans des cas pareils l’inflammation ne puisse rendre saillantes des vési-
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cales qui sont adaissécs depuis loafjteinps. Il paraît que la carnification peut aussi se développer primitivement sans qu’aucun épanchement existe préalablement dans la poitrine; toutefois je n’en ai encore rencontré aucun exemple.
Il est une autre altération du poumon que les uns ont rangée clans le premier degré de la pneumonie; cjue d’autres, à l’exemple de M. Chomel, considèrent avec plus de raison comme une forme du deuxième : c’est la splénisation , ainsi nommée parce que le tissu malade offre alors la plus grande ressemblance avec le parenchyme de la rate. Dans la splénisation le poumon est d’un rouge vineux ; il est flasque , le doigt le pénètre avec la plus grande facilité ; mis dans l’eau , il gagne le plus souvent le fond du vase ; quelc|uefois il ne s’enfonce qu’à une petite profondeur* si on l’incise, on voit s’écouler une grande quantité d'un fluide rougeâtre ou vineux peu ou point aéré. Coupé ou déchiré ^ ce tissu n’offre point le plus ordinairement de granulations ; cependant il m’a semblé parfois en apercevoir c£uelc[ues-unes, mais d’une manière trop peu distincte pour que j’ose l’affirmer. Je regarde cette lésion du poumon comme le résultat d’uneinftammation et comme indiquant que celle-ci est arrivée au deuxième degré. Ainsi, j’ai recueilli riiistoire de six individus qui , ayant succombé avec les symptômes d’une pneumonie aiguè el les signes physiques propres au deuxième degré, je ne trouvai à l’autopsie , pour expliquer ce phénomène , que l’altération c|ue je viens de décrire sous le litre de splénisation. Celle-ci existe , d’ailleurs, quelquefois eu même temps que l’hépatisation ordinaire. C’est ainsi que j’ai vu tout le poumon droit hépatisé , à l’exception de sa partie moyenne, où, vers la racine des bronches, je trouvai, dans une étendue de sept à huit centimètres, une splénisation très remar* quable.
Les faits qui précèdent ont dû me faire regarder la splénisation comme étant une lésion de nature inflammatoire et comme caractérisant le passage d’une pneumonie au deuxième degi'é.
La splénisation diffère encore de l’hépatisation ordinaire par la tendance qu’elle a à rester stationnaire et à passer plus lentement au degré d’infiltration purulente , que je vais décrire. Eu effet, sur dix individus qui présentèrent à l’autopsie l’altération
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dont je parle, je vis une fois seulement le pus dissémine dans plusieurs points de l’organe, bien que chez la plupart la maladie datât déjà de 8 ou 15 jours.
Troisième degré de la Pneumonie, ou hépatisation grise, Ramollissement gris. Induration grise ^ Infiltration purulente.
Dans le troisième degré de la pneumonie , le poumon conserve la dureté, l’imperméabilité, l’état granulé qu’il avait dans le degré précédent. Mais la couleur rouge ou violacée a été remplacée peu à peu par une couleur grise ou jaunâtre. Celle-ci commence par des points jaunes, disséminés çà et là, qui se multiplient de plus en plus et se réunissent enfin ; de sorte que toute cette portion du poumon présente bientôt une couleur jaune-pallle uniforme. Ces points sont dus à la présence du pus qui infiltre l’organe. Lorsqu’on incise celui-ci, on voit suinter à sa surface une matière opaque d’une odeur fade et qui a tous les caractères physiques du pus. Le tissu pulmonaire est plus friable que dans le deuxième degré; il suffit souvent d’une pression très faible pour le réduire en une pulpe grisâtre ou en grumeaux humides.
Tel est l’état du poumon quand l’inflammation est arrivée au troisième degré. Celte description est exacte pour la presque totalité des cas ; elle est également juste pour les enfans , les adultes ou les vieillards Cependant MM. Hourmann etDechambre ont fait , à propos de la suppuration du poumon et relativement à l’aspect que présente le parenchyme de l’organe, la même distinction que j’ai déjà signalée dans l’engorgement purement sanguin. Ainsi, suivant ces auteurs, le poumon en suppuration présenterait à l’incision ou à la déchirure , tantôt une surface plane et unie , tantôt des granulations plus ou moins saillantes (1) ; c’est là un fait incontestable , mais dont le degré de fréquence relative n’est peut-être pas encore suffisamment établi.
Les divers points du poumon qu’on trouve affectés à l’autopsie des individus qui succombent , n’ayant été généralement envahis que successivement, ou bien l’inflammation ayant suivi dans chacun d’eux une marche inégale, il s’ensuit que fréquemment on voit réunis deux et paifois même les trois degrés c^ui
{\) Archives, 2cst'jic, t. X, p. ‘274.
anatomie pathologique.
viennent d’êtie décrits. Si alors on incise le poumon dans toute | ; sa longueur, on trouve plusieurs colorations, plusieurs aspects différens , suivant la période à laquelle la phlegmasie est parvenue dans chacun de ces points. Voici d'ailleurs les altérations , pulmonaires qui furent observées sur quarante individus chez i lesquels la maladie eut une issue funeste. I
i et 2* degrës re'unis chez et 3® clegre’s re'unis chez 2* et 3* degrës re'unis chez Les 3 degrés réunis chez. .
2* degré seul chez.
3® degré seul chez.
Comme je l’ai déjà dit, je n’ai jamais vu le premier degré, ou l’engouement exister seul comme unique lésion d’une inflammation pulmonaire primitive. Quelque courte qu’ait été la durée de la maladie, constamment j’ai trouvé, en même temps que le premier degré, une hépatisation rouge ou grise dans une étendue plus ou moins considérable. On conçoit pourtant qu’on pourrait bien ne rencontrer que de l’engouement inflammatoire , si, contrairement à ce qu’on voit communément, l'inflammation envahissant à la fois la plus grande partie des deux poumons , emportait les malades en quelques heures , ou bien si ceux-ci périssaient victimes d’une maladie intercurrente qui n’aurait pas laissé le temps à la pneumonie de franchir le premier degré.
Tantôt chacun des degrés existe séparément et parfaitement distinct , d’autres fois deux degrés sont réunis , ou bien on observe dans des points intermédiaires le passage d’un degré à un autre plus avancé. C'est ainsi que , si dans une partie engouée on trouve çà et là quelques points plus résistans, plus friables, au niveau desquels se dessinent des granulations, on reconnaîtra que la pneumonie commence à passer du premier au deuxième degré. De même , si dans un lobe frappé d’hépatisation rouge, on rencontre des points jaunâtres opaques irrégulièrement disséminés , on peut annoncer que le troisième degré commence. C’est surtout alors, dit Laënnec (1) , que le poumon , à raison
(1) De V Auscultalien, 1. 1, p. 300, 4® édition.
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du mélange de ces deux couleurs et des stries formées par la matière noire pulmonaire , offre tout-à-fait l’aspect de certains granits.
Il n’est pas rare de rencontrer autour des parties malades un engouement ou une sorte d’état œdémateux , analogue à celui qu’on voit si souvent à l’extérieur , dans le voisinage des phlegmons. Lorsqu’il survient dans les parties déclives , il est impossible de faire la part qui revient pour sa production à l’inflammation et au décubitus; mais chez trois individus qui succombèrent avec une hépatisation du lobe supérieur , l’altération n’avait pas encore envahi le sommet de ce lobe dans l’étendue de 3 ou 4 centimètres , et néanmoins cette partie de l’organe était pénétrée de sérosité, elle conservait l’impression du doigt quand on la comprimait extérieurement; le tissu n’était pas friable, il n’y avait ici qu’un engouement indépendant de la position du cadavre , puisqu’il occupait le point le plus élevé du poumon vers sa face antérieure. Il était symptomatique de l’inflammation voisine, qui avait produit cet effet; probablement par suite d’une gêne apportée à la circulation veineuse.
Les lésions inflammatoires du poumon occupaient une étendue plus ou moins considérable ; quinze fois elles étaient bornées au lobe supérieur ou inférieur. La scissure qui les sépare isolait les parties saines des parties malades. Dans tous les autres cas, l’altération s’étendait au-delà ; mais, même alors, il semblait que la scissure interlobaire avait eu pour effet de retarder la marche de la maladie; car si on excepte trois individus, on trouvait que chez tous les autres où la pneumonie envahissait à la fois les lobes inférieur et supérieur, l’inflammation était arrivée à des périodes différentes dans chacune de ces parties, et la scissure était le point qui marquait la transition d’un degré à un autre.
Il n’est pas rare de voir un poumon entier en état d’hépatisation rouge et grise ; quatre des individus qui ont succombé étaient dans ce cas. Toutefois , chez deux le bord antérieur de l’organe, dans toute sa longueur et dans une étendue transversale de trois à quatre centimètres , était encore souple et crépitant. Ce point est en effet la partie du poumon qui est le plus rarement envahie par le travail inflammatoire, comme je l’éta"
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bliiai plus tard. Chez deux des individus dont un poumon était ainsi hépatisé, presque dans sa totalité on trouvait encore le lobe j inlérieur du poumon opposé frappé de pneumonie au premier j et au deuxième degré , de sorte que dans les derniers temps de la vie il n’y avait guère que le quart des poumons qui fût encore intact et qui jiût servir aux besoins de la respiration. Il paraît que c’est chez les enfans et les vieillards surtout qu’on observe le plus souvent des pneumonies aussi étendues. Si en eftet on consulte l’ouvrage deM. Valleix (1), on voit que cet habile observateur a fréquemment rencontré chez les nouveau-nés les deux poumons presque entièrement affectés ; neuf fois sur quinze, la phlegmasie occupait une étendue considérable; et dans cinq cas , il y avait à peine le cinquième des poumons qui fût encore perméable à l’air.
D’après cela, on ne saurait plus admettre avec Billard que chez les enfans la pneumonie est ordinairement circonscrite (2). D’ailleurs, les faits réunis par ce médecin semblent prouver le contraire , puisque sur les quatre cas qu’il a rapportés on ne trouve qu’un seul exemple de pneumonie circonscrite. Dans les trois autres on voit, soit un poumon, soit la moitié postérieure, soit un lobe entier être complètement hépatisé. Ce que je viens de dire pour les enfans à la mamelle s’applique aussi jusqu’à un certain point aux vieillards chez lesquels il n’est pas rare de voir tout un poumon frappé d’hépatisation grise , tandis que la moitié du poumon opposé présente une inflammation au premier ou au deuxième degré.
Chez d’auties sujets, au contraire, qui ont succombé à la pneumonie, l’altération est limitée à un point plus ou moins circonscrit. Deux fois elle occupait à peine la cinquième ou la sixième partie d’un des poumons , elle ne dépassait pas le deuxième degré. L’altération semblait être insuffisante pour expliquer la mort des individus.
Je n’ai jamais trouvé l’hépatisation siégeant exclusivement au centre d’un lobe. Cependant dans deux cas l’altération n’arrivait pas tout-à-fait à la surface, caries parties malades étaient encore recouvertes par une lame de tissu puhnonaire sain ayant de 4 à 5 millimètres d’épaisseur. Il est de même in-
(t) CUniq. des nouv. nés, p. 66.
(2) Traité des mal. des enfans nouveau-nés. p. 513. Paris, 1 838.
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finiment rare de voir l’iie'patisalioa n’envahir sur une certaine surface que l’écorce du poumon, si je puis parler ainsi. Toutefois, dans un cas j’ai, trouvé cette disposition dans l’étendue de douze à quinze centimètres , ce qui expliquait certains phénomènes que nous avions perçus pendant la vie , et que j’indiquerai plus tard.
Les lésions pulmonairesau lieu d’exister uniformément sur une grande surface, n’occupent souvent qu’un ou plusieurs lobules isolés, et alors elles se rencontrent disséminées en plus eu moins grand nombre sur toute l’étendue de l’un des poumons^, et quelquefois des deux organes à la fois. C’est cette forme de la pneumonie que les auteurs ont décrite sous les noms de mamelonnée^ partielle , disséminée ou lobulaire.
Elle est caractérisée extérieurement par des taches rouges ou violacées, le plus souvent circulaires ou hémisphériques, parfois allongées , en général bien circonscrites , disséminées sur une étendue plus ou moins considérable, et formant un peu de relief à la surface des poumons. Si on les louche elles résistent comme une portion de poumon hépatisée; elles ont conservé leur volume lors de l’ouverture de la poitrine, et ne se sont pas affaissées comme le tissu pulmonaire c{ui les environne. Ces taches peuvent se montrer indistinctement dans tous les points du poumon, mais on les rencontre préférablement vers le bord postérieur de l’organe. Si la pneumonie lobulaire occupe des parties plus ou moins profondes, le poumon n’offre plus de taches à sa surface et paraît tout à fait sain ; mais il suffit de la presser entre les doigts pour sentir qu’il existe dans son tissu des noyaux d’induration. Si on incise le poumon, on trouve que les taches et que les points indurés situés à la superficie ou profondément, sont formés par un tissu pulmonaire hépatisé, c’està-dire rouge, friable, imperméable, gagnant le fond du vase quand on le inet dans l’eau, et grenu à la déchirure. Ces caractères de l’hépalisation sont généralement plus tranchés au centre du noyau d’induration qu’à la périphérie. Dans le premier en effet le tissu est plus friable , d’un rouge plus obscur ; le liquide qui s’en échappe par la pression est sanieux, non aéré. Dans les parties les plus extérieures, au contraire, le liquide est plus ou moins aéré, et le tissu même crépite parfois encore un peu. Plongé dans l’eau, souvent il surnage en partie ou ne gagne que
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lentement le fond du vase. Ces noyaux d’induration ont un volume qui varie entre celui d’un grain de clienevis et celui d’un œuf de pigeon, mais la plupart sont gros comme une aveline ou tout au plus comme une petite noix. En nombre variable, il est rare de n’en trouver que un ou deux : communément il y ei a douze ou quinze, et parfois il y en a plus de trente. Le relie qu’ils forment, ainsi que leur coloration tranchent parfaitement sur ceux du tissu qui les entoure , quand même celui-ci serait engoué. MM, Rilliet et Barthez ont constaté , sur une douzaine de noyaux d’hépatisation trouvés sur un même individu, que leur limite ou leur circonscription était établie par un cercle ou plutôt par une sphère blanche résistante d’un demi-millimè-j tre environ d’épaisseur et d’un aspect fibreux (1), C’était une fausse membrane dont l’organisation est très rapide dans les poumons, et que j’ai également rencontrée sur deux ou trois noyaux de pneumonie disséminée.
Cependant dans quelques cas l’altération pulmonaire, moins bien circonscrite que précédemment, se confond insensiblement par son pourtour avec les parties voisines , sans qu’il y ait entre elles et les points malades aucune limite bien distincte ni en couleur ni en saillie. Dans ces cas la forme de l’engorgement offre souvent moins de régularité que précédemment, et son volume est parfois un peu plus considérable. MM. Rilliet et Barthez se sont autorisés de ces légères différences pour admettre deux formes de pneumonie lobulaire : l’une parfaitement circonscrite à laquelle il faut rapporter tout ce que j’ai dit précédemment, ils l’appellent mamelonnée ; l’autre mal circonscrite , ils la nomment partielle. La première reste concentrée dans les lobules qu’elle a primitivement envahis ; l’autre au contraire tend à s’étendre. Il résulte de là , que cette dernière forme offre une masse plus considérable que la première, et souvent aussi on trouve que l’inflammation y est arrivée à des degrés différens. Cette pneumonie partielle tend à se généraliser et à devenir lobaire, soit par l’extension successive de l’engorgement ou bien parce que plusieurs noyaux convergeant les uns vers les autres, finissent par se réunir et ne forment plus qu’une masse solide, plus ou moins considérable. Il est parfois facile alors, lorsqu’on incise cette portion de poumon, de déterminer si la pneumonie
{\ ) Loc. cit. p. 23.
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est lohaire ou bien partielle généralisée^ d’après les dispositions qu’affectent dans l’un et dans l’autre les différens degrés de l’inflammation. Dans la pneumonie lobaire, lorsque l’inflammation a marché de bas en haut , on trouve par exemple que si dans les parties inférieures la maladie est arrivée au deuxième ou au troisième degré, dans les points situés au-dessus qui ont été envahis les derniers , on ne retrouve que l’altération caractéristique du premier degré. Au contraire, dans la pneumonie lobulaire ou partielle généralisée^ dans laquelle plusieurs lobules enflammés ont fini par se réunir, les degrés caractérisant l’inflammation ne sont plus disposés aussi régulièrement; ils sont entremêlés, ou bien l’altération est plus avancée vers la périphérie qu’au centre, qui a été le point envahi le dernier. Mais la distinction n’est possible qu’autant que, dans la portion du poumon malade, on trouve réunis les trois degrés, ou au moins deux des degrés de l’inflammation. Dans les cas où la pneumonie partielle, en se généralisant, reste partout à l’état d’hépatisation rouge , il est impossible de la distinguer de la pneumonie lobaire par la seule inspection anatomique.
Dans la description que j’ai donnée précédemment de la pneumonie lobulaire proprement dite ou mamelonnée, j’ai supposé que la phlegmasie était arrivée au degré d’hépatisation rouge. En effet , lorsqu’on rencontre sur le cadavre cette forme de la pneumonie , on trouve généralement que , dans tous les noyaux , l’inflammation n’a pas dépassé le second degré. Cependant, dans quelques points, on peut parfois ne trouver qu’un simple engouement. Dans ce cas, on voit des portions de poumon très circonscrites, rouges ou violacées, se laisser pénétrer facilement par le doigt ; elles fournissent à l’incision ou à la pression un liquide rougeâtre et aéré; elles crépitent encore et surnagent quand on les met dans l’eau. Dans quelques cas , on trouve les noyaux indurés passés à l’état d’hépatisation grise; parfois même le pus est réuni dans une cavité unique, et forme un véritable abcès. MM. Rilliet et Barthez ont averti les anatomo-pathologistes que, si on n’y prenait garde , on pourrait facilement méconnaître la pneumonie lobulaire au troisième degré. Lorsque, en effet, les points enflammés sont d’un petit volume , et ont passé en entier du deuxième au troisième degré , le tissu est devenu grisâtre , et présente à peu près le
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inûine aspect que les parties environnantes. Mais, en examinant attentivement la coupe du poumon , on trouve que quelques lobules sont saillans , que les vésicules n’y sont pais afïaissées , comme dans les parties environnantes ; enfin en pressant sur ces lobules, on amène un liquide purulent , et on constate les autres caractères déjà donnés.
La pneumonie lobulaire est tellement fréquente dans l’enfance que quelques auteurs l’ont regardée comme étant spéciale à cet âge. Ainsi M. le docteur Burnet a avancé qu’on ne l’observait guère que dans les dix premières années de la vie (1). Cependant, on la rencontre quelquefois chez l’adulte et même chez le vieillard. C’est ainsi que deux malades qui succombèrent à la pneumonie nous présentèrent à l’autopsie, indépendamment d’une hépatisation grise des trois quarts inférieurs du poumon droit, plusieurs noyaux de pneumonie lobulaire disséminés dans le lobe inférieur du poumon opposé. La pneumonie lobulaire qu’on observe chez l’adulte ou le vieillard e.st rarement primitive. Dans la plupart des cas, au contraire , elle survient consécutivement à une autre maladie aiguë ou chronique.
Toutes les périodes de l’enfance ne semblent pas également prédisposer à la pneumonie lobulaire : ainsi, M. le docteur Valleix a trouvé que chez le nouveau-né l’hépatisation n’avait affecté cette forme que sur le quart des sujets seulement (2), tandis que sur cinquante-deux autopsies faites par Delaberge, d’enfans plus âgés , ce médecin constata vingt fois l’existence de pneu monies lobulaires franches ou accompagnées de l’inflammatiofi de tout un lobe (3) ; il résulte aussi du tableau publié par MM. Rilliet et Barthez , que de 18 mois à 5 ans, les pneumonies les plus communes sont celles qui sont lobulaires, simples ou généralisées. Passé ce dernier âge, au contraire, cette forme de l’inflammation pulmonaire est plus rare, et elle le devient d’autant plus que les individus avancent davantage dans la vie (4).
Les auteurs, pour expliquer la prédominance de la pneumo-
(t) Jour, hehdom., t. XX, p. 208.
(2) Clin, des nouo. nés, p. 68.
(3) Journ. hehdom., t. XXTV, p. i6.
'h) Lnc. rit., p. 228. • J
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nie lobulaire dans le jeune âge , ont invoqué plusieurs ordres de causes ; ainsi, Delaberge disait dans son excellent travail que la densité plus grande du tissu pulmonaire dans l’enfance, produite par le plus grand nombre de vésicules, expliquait la fréquence de la pneumonie lobulaire , attendu que plus la circulation capillaire est active dans un tissu, plus l’hyperéinie y est fréquente , et les engorgemens sanguins d’une résolution difficile (1). Il est inutile de faire remarquer combien cette explication est peu satisfaisante puisqu^’elle ne s’appuie que sur des assertions dont il eût fallu avant tout prouver l’exactitude. D’autres ont dit avec Williams (2), que la division des poumons en lobules était plus évidente chez les enfans et les jeunes animaux que dans les âges suivans, et que c’était à cette différence d’organisation que tenait la fréquence de la pneumonie lobulaire chez les jeunes sujets. En6n, la plupart des auteurs ont cherché à établir que la pneumonie lobulaire était conse'cutive à la bronchite capillaire, et ils ont expliqué la formation des noyaux indurés par la propagation de l’inflamniation ; en effet, les dernières ramifications bronchiques étant indépendantes les unes des autres, on comprend assez bien que l’inflammation puisse se propager par lobules isolés. Mais il ne faut pas trop généraliser cette idée , et croire que toutes les pneumonies lobulaires des enfans sont consécutives à la bronchite capillaire ; car, comme je le dirai bientôt, l’anatomie pathologique ne nous permet pas de constater d’une manière toujours positive l’existence de l’inflammation des dernières ramifications bronchiques.
A côté de la pneumonie lobulaire je dois classer une autre forme de la maladie que M. le professeur Andral a décrite pour la première fois, sous le nom de Pneumonie 'vésiculaire (5), et qui consisterait dans l’inflammation de quelques vésicules seulement. On la reconnaîtrait à des granulations rouges, disséminées en plus ou moins grand nombre dans un tissu pulmonaire sain. M. Andral dit avoir fréquemment rencontré ces granulations rouges et s’être assuré qu’elles ne sont autre chose que des inflammations partielles qui sont aux lobules pulmo-
(1) Joiini. hehdom.,t. XXIII, p. 42t.
(2) CyclopeJ. Vol. III, art. Pneumonia.
(3) ylnntom. pfitlinloq., t. II, p. 509.
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naires , dont elles ne frappent que quelques points, ce que lai pneumonie lobulaire elle-même est à l’inflammation de tout uri| lobe. M. Andral croit que dans les bronchites aigues avec fièvre, j ces petites pneumonies vésiculaires ne sont pas rares (1).
Je ne puis exprimer aucune opinion personnelle à ce sujet, n’ayant jamais eu occasion de rien observer de semblable à ce qu’indique le savant professeur que je viens de citer. Cependant, il paraît résulter des recherches plus l'écentes de MM. Rilliet et Barthez, que la lésion que M. Andral donne comme l caractérisant une pneumonie, ne serait autre chose qu’une i bronchite vésiculaire. Ces auteurs pensent, en effet, que l’inflammation siège seulement dans l’extrémité des tuyaux bron- i chiques, et qu’un certain nombre de vésicules pulmonaires s’é- i tant enflammées isolément, se sont remplies d’un liquide puri- i forme, et se sont dilatées sans que le tissu cellulaire ambiant ait 1 participé au travail phlegmasique. Quand cette lésion existe, on trouve au centre des poumons un grand nombre de granulations du volume d’un grain de millet, de couleur grise ou jaune, ayant l’aspect de granulations tuberculeuses; mais elles en diffèrent essentiellement , car incisées elles donnent issue à un liquide puriforme et s’affaissent ensuite. Parfois à leur centre existe un point déprimé souvent difficile à trouver et auquel paraît aboutir un canal délié à parois lisses qui n’est probablement autre chose qu’un tuyau bronchique capillaire. On voit donc ici une inflammation circonscrite à la vésicule, et c’est ce qui a probablement donné l’idée de nom- , mer cette altération pneumonie vésiculaire; mais comme l’observent avec raison MM. Rilliet et Barthez, le mot pneumo- ij nie est^peut-être impropre, puisque ce n’est pas le tissu même du poumon qui est enflammé, mais seulement un de ses élé- i mens (2).
ARTICLE PREMIER
Siégé de la Pneumonie.
5 I. — Siège des Pneumonies primitives.
La pneumonie ne se montre pas avec la même fréquence
(t) Note à la A' édition de Laënnec, t. I, p. 500.
(2) Loc. cit., p. 1 7.
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dans l’un et l’autre poumons , et les différentes parties de ces organes sont assez inégalement envahies par le travail inflammatoire , comme le prouveront les faits qui vont suivre. Il y a peu d'années encore , on n’aurait pu examiner la question du siège de la pneumonie qu’avec les faits dans lesquels la maladie avait eu une issue funeste. Mais aujourd’hui , grâce à nos moyens d’exploration , nous pouvons nous servir également pour cette étude , des cas dans lesquels la pneumonie s’est heureusement terminée ; car les résultats fournis par l’auscultation et la percussion sont tellement précis, qu’il est possible, à l’aide de ces méthodes, de déterminer exactement le siège de la pneumonie, etde la circonscrire à peu près dans les points qu’elle occupe. Aussi , à l’exemple de la plupart des auteurs qui m’ont précédé, je vais étudier tout ce qui se rapporte au siège de la pneumonie, en réunissant indistinctement tous les faits que j’ai observés, et quelle qu’ait été la terminaison de la maladie.
1® Côte affecté.
Les médecins avaient reconnu depuis longtemps que les deux poumons étaient inégalement atteints d’inflammation, et on admettait assez unanimement que le poumon droit était plus souvent affecté que le gauche , lorsque Morgagni vint ébranler cette opinion. Ce grand médecin ayant réuni environ cinquante observations, dont les unes lui étaient propres, et dont la plupart avaient été recueillies par Valsalva , il trouva que le nombre des pneumonies avait été à peu près également réparti à droite et à gauche (1). Quelques personnes en conclurent que les deux poumons étaient également prédisposés à l’inflammation, quoique Morgagni eût lui-même remarqué que les observations qu’il apportait étaient insuffisantes , et que , pour établir quelque chose de certain à cet égard, il était nécessaire de recueillir un plus grand nombre de faits (1). Au commencement de ce siècle , Portai avait également douté que la pneumonie siégeât plus fréquemment à droite qu’à gauche (2) ; mais, depuis cette epoque , plusieurs médecins français ont résolu la question. Ainsi , M. Chomel a prouvé, l'un des premiers, que les pneumonies du côté droit étaient beaucoup plus fréquentes que
(l) Lettre 20«, § 65.
(a) Anatomie mécHc. , t. V, p. 67.
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celles du coté gauche (1), et ce résultat avait d’autant plus de valeur que M. Clioinel l’avait établi d’après les cas seulement où la maladie avait eu une issue funeste, c’est-à-dire qu’il n’avait pu y avoir aucune erreur sur le siège précis de la pneumonie. M. Andral ayant réuni ensemble toutes ses observations de pneumonie , et quelle qu’ait été la terminaison de la maladie, a trouvé que le nombre des pneumonies droites était deux fois plus considérable que celui des pneumonies gauches ; et que dans un peu moins du neuvième des cas les deux poumons étaient envahis à la^fois (2).
Voici les résultats numériques que donnent mes observations particulières. Je n’ai déterminé exactement lequel des deux poumons était affecté que chez 280 malades , que l’on doit classer de la manière suivante par rapport au siège de la pneu* raonie. Chez 166, la pneumonie occupait le poumon droit; chez 97, le poumon gauche ; chez 17, les deux poumons étaient envahis ensemble : d’où il résulte que, sous le rapport de la fréquence, les pneumonies droites seraient aux pneumonies gauches, à peu près comme 11 : 6, et que la pneumonie n’occuperait les deux poumons à la fois que dans un seizième des cas environ.
Enfin, il résulte des observations réunies de MM. Andral, Barth (3), Bouillaud (4) , Briquet (5), Chomel (6), Forbes (7), Lombard (8) etPelletan (9), que, sur un total de 1,430 pneumonie.^, le poumon droit a été affecté 742 fois et le gauche 426. Chez 262 malades la pneumonie aurait été double.
On doit conclure de cette masse considérable de faits ainsi que de mes observations particulières, que le poumon droit est beaucoup plus souvent enflammé que le gauche; mais je crois qu’on a exagéré la prédominance des pneumonies droites lorsqu’on a dit qu’elles étaient deux fois et demi plus fréquentes que les gauches. D’après les faits qui précèdent, les pneumonies droites
(1) Dictionnaire de ine'd. , art. Pneumonie.
(2) Clinique med.,t. III, p. 470, 4" ëdit.
(5) Sestier, Xeçons de clinique, p. 32.
(4) Clinique inéd,, t. II.
(s) Archives, 3® série, t. VII, p. 492.
(6) Dict. en 21 vol., art. ff/ieumonie.
(7) W. Stokcs T)i.9ef75es of the c/tes/, p. 318.
(8) Lombard, Archives, t. XXV, p. Cl.
(9) Mémoire de l'Acnd. de méd,, t. VIII.
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seraient aux pneumonies gauches dans le rapport à peu près de 11 à 6 pour mes observations et dans celui de 7 à 4 pour les observations des auteurs réunies.
La prédominance du côté droit existe à tous les âges de la vie, mais elle paraît être plus grande encore chez l'enfant que chez l’adulte. Ainsi , sur 128 autopsies d’enfans nouveau-nés faites par MM. Yalleix et Vernois, on voit que l’iiépatisation n’a jamais manqué à droite, tandis qu’elle n’a point existé 17 fois à gauche, et que, dansleslll cas où la pneumonie fut double, l’altération était plus étendue du côté droit chez 59 sujets , tandis que le contraire n’avait lieu que 10 fois; enfin, l’hepatisation était égale dans les deux poumons chez 42. MM. Gerhard et Rufz ont vu qu’après l’âge de six ans les pneumonies droites avaient été aux pneumonies gauches dans le rapport de 26 à 12 (1). Il semble résulter des recherches de MM. Hourmann et Dechambre (2) que, chez les vieillards, la prédominance du côté droit serait beaucoup moins marquée que dans les âges précédens. C’est ainsi que, d’après les relevés que ces médecins ont donnés, il y aurait 34 pneumonies droites pour 27 pneumonies gauches. Les faits que j’ai analysés sembleraient prouver le contraire , puisque j’ai trouvé qu’ au-dessus de 60 ans les pneumonies droites étaient aux pneumonies gauches comme 6 est à 1. Je dois dire pourtant que mes observations à ce sujet sont trop peu nombreuses pour pouvoir rien conclure ; d’ailleurs, les malades de MM. Hourmann et Dechambre étaient généralement beaucoup plus âgés que les miens ; par conséquent , les deux ordres de faits ne sont peut-être pas tout à fait comparables.
M. le docteur Lombard de Genève a avancé que les femmes étaient presque deux fois plus sujettes aux pneumonies gauches que les hommes ; il dit même que ce fait n’est point particulier aux adultes, et qu’on l’observe aussi chez les enfans, quoique à un moindre degré, puisque, suivant ce médecin, à une époque voisine de la naissance, les pneumonies gauches formeraient le cinquième du nombre total chez les filles , et le septième chez, les garçons (3). Mais les faits recueillis par MM. Valleix et Yernois semblent contiedire cette dernière opinion^ car, sur dix-
(1) Journal des conn. méd, chirur., t. III, p. 105.
(2) Archives de 1836, t. X, p. 293, 2® serre.
(ô) Archives, t. XXV, p. 65.
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sept pneumonies simples , les seules qu’ils aient observées sur j des nouveau-nés des deux sexes, toutes occupaient le côté droit. Quant à ce qui concerne l’adulte, l’opinion de M. Lombard 1 ne me paraît nullement fondée ; je crois même que pour être ^ dans le vrai il faudrait renverser sa proposition, car, en analy- ! sant mes observations, je trouve que les pneumonies gauches ne forment guère chez les femmes qu’un quart du nombre > total , tandis que le tiers environ des hommes pneumoniques étaient atteints de pneumonies gauches.
On aura sans doute été surpris du nombre peu considérable I de pneumonies doubles que j’ai observées , puisque j’ai dit j qu’elles avaient été aux pneumonies simples à peu près dans le rapport de 1 à 16. Ce résultat ne s’accorde point avec ceux qui ont été donnés par d’autres auteurs, puisque, d’après eux, le neuvième, et même les deux septièmes ou les deux cinquièmes des pneumonies seraient doubles. M. le docteur Stokes croit même que les pneumonies doubles sont plus fréquentes j que l’indiquent les chiffres précédens (1). Toutefois, comme : cet habile médecin n’apporte aucun résultat numérique en faveur de son opinion , comme il ne semble l’avoir émise que d’après de simples souvenirs , elle ne saurait prévaloir sur les conclusions que j’ai tirées de l’analyse et de la numération de faits nombreux. Une circonstance d’ailleurs qui vient augmenter encore la confiance que j’ai dans mes résultats, c’est que M. Louis a noté comme moi la rareté dés pneumonies doubles (2). Enfin, un homme également connu par son habileté et -j son exactitude , M. le docteur Barth , rapporte que sur cent vingt-cinq pneumonies dont il a recueilli l’histoire à la clinique de M. Chomel, pendant les années 1838 et 39, huit seulement étaient doubles (3), c’est-à dire que l’inflammation n’a envahi les deux poumons à la fois que chez un seizième des malades à peu près, résultat qui est entièrement conforme à celui que j’ai moi-même donné précédemment.
Si quelques personnes ont regardé la pneumonie double comme très-fréquente chez l’adulte , c’est qu’elles auront souvent confondu le bronchite capillaire avec l’inflammation du
(1) Diseuses oj the chest, p. 318.
(2) Effets de la saignée, p. 66.
(3) Ouvrage de M. Sestier, p. 32.
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parenchyme pulmonaire 5 il suflSit souvent , à beaucoup de médecins d’ailleurs très-instruits , que dans le cours d’une pneumonie droite ou gauche, un peu de râle sous-crépitant soit entendu à la base ou au bord interne du poumon opposé pour croire à l’existence d’une pneumonie double. J’ai vu souvent commettre cette méprise par des hommes très-expérimentés; et c’est ce qui explique probablement la grande proportion de pneumonies doubles que j’ai trouvées en réunissant les faits consignés dans les principaux relevés qui ont été publiés sur la pneumonie.
Le siège primitif de la phlegmasie n’exerce aucune influence sur le nombre des pneumonies doubles. J’ai vu en effet cellesci survenir à peu près également dans le cours des pneumonies droites et des pneumonies gauches, et quelle qu'ait été la partie du poumon primitivement envahie.
Il existe surtout plusieurs circonstances qui peuvent augmenter la proportion des pneumonies doubles : tels sont en particulier , l’âge des sujets , la forme de la maladie et certaines constitutions épidémiques.
1® Vâge des sujets. Les pneumonies doubles sont extrêmement communes chez les enfans ; nous avons déjà vu en effet que MM. Valleix et Yernois, sur 128 pneumonies qu’ils ont observées chez des enfans nouveau-nés, ont trouvé que sur 111 l’inflammation occupait l’un et l’autre poumon (1). MM. Rufz et Gerhard sont arrivés à des résultats analogues chez les enfans plus âgés ; ils ont vu en effet que de deux à six ans la pneumonie était presque constamment double. Enfin , MM. Rilliet et Barthez ont été également frappés de l’extrême fréquence des pneumonies doubles, chez les enfants de dix-huit mois à cinq ans; au-delà de cet âge, elles sont beau- <:oup moins communes.
Il paraîtrait aussi que chez les vieillards, l’inflammation aurait un peu plus de tendance que chez l’adulte à envahir l’un et
I autre poumon. C’est ainsi qu’un bon tiers des pneumonies doubles que j’ai observées existaient chez des sujets qui avaient dépassé 60 ans ; l’âge moyen de ces malades était de 45 ans.
II résulte aussi du travail de MM. Hourmann et Dechambre,
(1) Clinique des enfans nouveau-nés, p. 62 et 63.
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que plus du liers des pneumonies qu’ils ont vues à la Salpétnère i étaient doubles ; elles étaient en efi'et aux inflammations sim- j pies, dans le rapport de 24 à 61 (1). Toutefois, ces faits sont trop ‘ peu nombreux pour permettre de rien établir de positif sur l’influence que l’àgc avancé exerce dans la production des pneumonies doubles.
2° Forme anatomique de la maladie. La pneumonie lobulaire et celle que j’appellerai plus tard métastatique sont les seules qui soient presque constamment doubles.
3° Constitution épidémique. M. Rayer a fait remarquer que dans certaines épidémies, la proportion des pneumonies doubles a été plus considérable chez l’adulte que dans d’autres conditions (1). Je n’ai encore rien observé qui puisse infirmer ou justifier cette opinion.
On a proposé plusieurs explications pour se rendre compte de la prédominance des pneumonies droites. Les uns l’ont attribuée à ce que le décubitus a lieu plus souvent sur le coté droit que sur le côté gauche , ce qui , suivant eux , doit produire dans le premiercas une stase sanguine favorable au développement de la phlegmasie. Billard et plusieurs autres ont cherché à expliquer par cette circonstance, la fréquence des pneumonies droites qu’ils avaient notées. Je crois en effet, que chez les sujets affaiblis jiar l’àge ou une maladie antérieure, l’espèce de décubitus que les malades adoptent influe beaucoup sur le siège des pneumonies consécutives qui se développent si fréquemment dans ces circonstances. C’est ce que je prouverai plus tard, à l’article que j’ai consacré à l’étiologie des ])neuinonies secondaires. Mais l’influence du décubitus me paraît moins certaine pour les pneumonies primitives survenant au milieu d’une santé parfaite. D’ailleurs , je n’ai aucun fait positif à opposer à l’explication dont je parle ; car , pour en apprécier la valeur , il faudrait interroger un grand nombre de pneumoniques, pour connaître le dccubitus qu’ils préfèrent dans l’état de santé ; c’est ce que j’ai négligé de faire.
Quelques personnes ont voulu expliquer la fréquence des pneumonies droites par l’activité musculaire du bras droit.
(t) Bulletin de V Académie de mcd., l. IV, p. 450.
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lUais si cette e.xplicatlon était fondée , on devrait voir chez les jeunes enfans un nombre à peu près égal de pneumonies droites et de pneumonies gauches 5 du moins la prédominance du côté droit devrait être moins grande. Le même raisonnement pourrait aussi s’appliquer à la femme , et cependant nous avons vu que chez celle-ci, comme chez les très-jeunes enfans, la proportion des pneumonies droites était encore plus considérable que chez l’adulte.
La prédominance du côté droit dans la pneumonie , e'tant un phénomène constant dans tout le cours de la vie humaine, M. Lombard en a cherché l’explication dans une disposition anatomique invariable. Suivant ce médecin, la différence qui existe pour la fréquence, entre la pneumonie droite et la pneumonie gauche dépendrait de la différence même que présentent les divisions de l’artère pulmonaire dans l’un et l’autre côté. M. Lombard fait remarquer que le volume plus considérable de la branche droite de l'artère pulmonaire, sa direction plus transversale qu’à gauche , font que la quantité de sang qui la traverse dans un temps donné doit être supérieure à celle qui passe par la branche gauche du même vaisseau. De là , dit-il , une activité fonctionnelle du poumon droit plus grande que celle du poumon gauche; et comme, suivant l’auteur, la fréquence des inflammations est en raison directe de l’activité fonctionnelle des organes , il se rend compte ainsi du nombre plus considérable de pneumonies droites qu’on observe (1).
L’explication de M. Lombard ne me semble pas très physiologique. Ce médecin croit à une plus grande activité fonctionnelle du poumon droit, par cela seul que cet organe reçoit dans un temps donné plus de sang veineux que celui du côté gauche. Cette supposition pourrait être admise si les deux poumons avaient le même volume et une égale capacité ; mais chacun sait que le poumon droit est plus volumineux que le gauche: il est donc naturel que les vaisseaux sanguins cjui le pénètrent aient aussi plus de capacité pour permettre à une plus grande quantité de sang d’y arriver.tl me semble cpie, si l’on veut une explication de la fréquence des pneumonies droites , il serait plus naturel de
(t) Loc, cil., p. C5.
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la trouv’er dans la différence de volume et de capacité qu’il yj , a entre les deux poumons. On conçoit, en effet, que le poumoni ^ droit étant plus volumineux que le gauche, doive par cela inêmei présenter plus de surface à l’action des causes morbifiques.
§ II. — ■ Sie^e de V mjlammalion dans les différens lobes.
Tous les relevés statistiques publiés depuis 15 ans sur la^ pneumonie, ont prouvé que le lobe inférieur de l’un et l'autre poumon s’enflammait plus souvent que le lobe supérieur. Les j faits que j’ai recueillis confirment pleinement ce l ésultat. Mais les auteurs cessent d’être d’accord entre eux lorsqu’il s’agit de déterminer le chiffre proportionnel des pneumonies de la base et de celles du sommet. Ainsi sur 88 cas de pneumonies rassemblés par M. Andral, ce professeur a trouvé 47 fois l’inflammation du lobe inférieur, 30 fois celle du lobe supérieur et 11 fois le poumon enflammé dans sa totalité (1) ; par conséquent la pneumonie de la base serait à celle du sommet à peu près comme 3 à 2. Suivant M. Briquet, la partie inférieure du poumon s’enflammerait deux fois plus souvent que la partie supérieure (2). Enfin , d’après les faits recueillis à la clinique de M. Bouillaud, la proportion serait de 1 1^2 à 1 (3).
Sur 264 malades chez lesquels j’ai pu déterminer le point précis du poumon qui commença par être envahi , j’ai trouvé que le lobe inférieur a été pris 133 fois , le sommet 101 fois, et chez 30 la pneumonie occupait le 1/3 moyen de l’organe, c’est-à-dire que le rapport des pneumonies de la base à celles du sommet a été à peu près comme 4:3. La proportion n’a pas été la même dans toutes les années; ainsi, en 1836 et en 1840 plus du 1^3 des pneumonies que j’ai observées occupaient le sommet ^ de l’organe, tandis qu’en 1837 la proportion n’a guère été que d’un 5*. Il peut arriver que pendant un ou plusieurs mois la i plupart des pneumonies qu’on observe occupent le lobe supé- ’ rieur ; c’est ce que j’ai vu plusieurs fois, entr’autres durant l’année 1840. La même rerharque a été faite parW. Stokes; ce mé- '| decin dit, en effet, avoir vu parfois une tendance épidémique I de la maladie à envahir le lobe supérieur ; c’est ce qu’il a con-
(t) Clin, med., t. 3, p. 470.
(2) Archives t. VII, 3. série, p. 493.
(3) Mém. de l'acad. de med., Paris, 1840, t. VIII, p. 335.
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State à l’hôpital Meath, dans l’été de 1833. Un médecin américain rapporte également que cette tendance épidémique de la pneumonie des lobes supérieurs avait été observée la même année dans plusieurs villes des Etats-Unis (1).
L’inflammation envahit très-inégalement le lobe supérieur de l’un et l’autre poumon. D’après les faits que j’ai recueillis , la pneumonie du lobe supérieur du poumon droit, serait presque deux fois et demie plus fréquente que celle du lobe correspondant du poumon gauche. La différence est beaucoup moindre pour la pneumonie qui envahit la partie inférieure, puisque, si on cherche le rapport de fréquence entre la pneumonie du lobe inférieur droit et celle du lobe inférieur gauche , on voit que la première serait à la seconde à peu près comme 4:3, sans qu’on puisse saisir la cause probable de cette différence. D’autres médecins ont également noté la prédominance des pneumonies du lobe supérieur droit ; mais leurs chiffres diffèrent plus ou moins de ceux que je viens de donner; c’est ainsi qu’il résulte des tableaux de M. Barlh, que sur 19 pneumonies du sommet, l’inflammation avait siégé 18 fois à droite, et une fois seulement à gauche (2). M. Briquet rapporte également (3) que , sur les l8 malades chez lesquels le sommet des poumons fut la partie enflammée , 4 fois seulement la pneumonie était à gauche ; dans tous les autres cas, la phlegmasie occupait le poumon droit.
On a encore regardé l’âge et la constitution des sujets comme pouvant exercer de l’influence sur le siège de la phlegmasie.
A^e. M. Louis ayant remarqué que les malades atteints de pneumonie du sommet avaient en moyenne 54 ans , tandis que ceux qui étaient affectés d’une pneumonie de la base n’avaient qu’un âge moyen de 35 ans, a été porté à admettre que l’inflammation du lobe supérieur était en quelque sorte la pneumonie des vieillards , tandis que celle du lobe inférieur affecterait de préférence les jeunes gens (4). Si j’analyse mes observations sous ce point de vue, je trouve deux séries de faits contraires à l’o-
(1) Diseuses of the chest, 519.
(2) Sestier, p. 38.
(3) Archives, 3' série, t. VII, p. 494.
(4) Recherches sur les ejfcls de la saigner, Paris, p.
3(1 v>AU)Hin: t'Atiiui-Oiw(^i i;. |
])iuiou (Je I\I. Louis cl une qui vient la confirmer. Ainsi , en[ l<S3fi cl 1837 les malades qui présenlèrent une pneumonie du .sommet avaient exactement le mê-nie a{je moyen que ceux qui (ilaient attectés d’une inflammation de la base ; tandis que chez les malades que j’ai observés en 1840 , eeux qui portaient une pneumonie du sommet avaient 9 ans de plus que les autres. Ces laits sembleraient donc prouver que si l’àge des sujets exerce quelque influence sur le sie'ge de la pneumonie ^ cette même influence n’est pas très grande, et peut-être est-elle subordonnée à quelque autre circonstance , probablement de constitution médicale, que nous n’avons pu encore déterminer, mais dont j’ai précédemment rapporté plusieurs exemples.
Chez les très jeunes enfans la proportion des pneumonies du sommet semblerait être plus considérable que chez l’adulte. Il résulte , en effet , des recherches de M. Valleix , que sur 139 pneumonies observées chez le nouveau-né , l’hépatisation occupait le lobe supérieur 44 fois et le lobe inférieur 20 fois. Chez 44 il y avait à la fois pneumonie de la base et du sommet, et chez 31 il y avait des noyaux d’hépatisation disséminés. Cependant il nous est impossible de rien conclure de général de ces faits, quelque nombreux qu’ils soient; car nous venons de voir cjue chez l’adulte la proportion des pneumonies du sommet variait beaucoup d’une année à l’autre; il est probable qu’il doit eu être de même chez les enfans. Il est donc nécessaire, pour résoudre la question, d’avoir des relevés faits pendant plusieurs années de suite.
2° Constitution. M. Briquet est porté à penser que les pneumonies du sommet sont plus fréquentes que celles de la base chez les sujets d’une constitution débile (2) Les faits que j’ai observés semblent confirmer cette opinion, puisque si on recherche le siège que la pneumonie a occupé chez les individus d’une constitution grêle, chétive, détériorée, on trouve que chez eux le sommet de l’un ou l’autre poumon a été envahi un peu plus souvent que le lobe inférieur.
Après avoir exposé les faits simplement, il me reste à dire un
(1) Clinique des malad. des nouv.-nés, p. 63,
(2) ./hehives, 3« .série, l. VII, p, .^80.
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mot sur les explications qu’on a proposées pour s’en rendre compte.
Presque tous les auteurs ont pensé que la plus grande fréquence de la pneumonie dans les lobes inférieurs, dépendait de ce que ceux-ci, placés dans une position déclive, étaient plus souvent que les autres parties des poumons le siège de congestions ou stases sanguines qui favorisaient le développement de la phlegmasie. Mais, s’il en est ainsi, pourquoi voit-on la pneumonie du sommet devenir plus commune , et celle de la base être au contraire moins fréquente chez les très jeunes enfans et souvent aussi chez les vieillards , quoique cependant, ce soit précisément aux deux extrêmes de la vie, que l’organisme affaibli permet aux lois de la pesanteur de s’exercer avec le plus de force. Je crois donc que dans l'état actuel de la science, il n’y a aucune raison plausible à donner, pour expliquer pourquoi l’inflammation envahit plus souvent la base que le sommet des poumons. Il nous est tout aussi impossible de trouver la raison qui fait qu’il existe , quant à la fréquence, une aussi* grande disproportion entre l’inflammation du lobe supérieur du poumon droit et celle du lobe correspondant du poumon gauche.
J’ai déjà dit précédemment que le bord antérieur ou tranchant des poumons était la partie de ces organes que la pneumonie envahissait le plus rarement. En effet , dans les cas où l’inflammation avait commencé par le lobe supérieur ou inférieur , elle n’a gagné le bord tranchant dans la plus grande partie de son étendue que trois fois , et ce n’est que chez deux individus que j’ai vu la pneumonie débuter par ce dernier point pour s’étendre ensuite ailleurs. Cependant on dit qu’il n’en est pas exactement de même chez les enfans et peut-être aussi chez les. vieillards ; ainsi , Delaberge a fréquemment observé chez les premiers l’inflammation du bord tranchant des poumons, variété de la maladie à laquelle il avait donne le nom de marginale (1). MM. Rilliet et Barthez (2) paraissent avoir constaté le même fait, peut-être un peu plus rarement que Delaberge ; ils ajoutent aussi que les hépatisations qu’on trouve au bord antérieur des poumons ne sont re-
(1) Joitrn. hcbdoni., t. XXIII, p. 418.
2) /.or. ci!., p. 27. on noie au 1)as de la pn;j;e.
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marqua^ies que par leur peu d’eteudue, et qu'elles ont d’ailleurs les caractères anatomiques ordinaires. Il est à regretter que les auteurs (jue je viens de citer u’aient donné aucun chiffre précis sur la fréquence relative de la pneumonie marginale par rapport à celle qui envahit la base ou le sommet. MM. Hourmann et Dechamhre ont dit que chez les vieillards de la Salpétrière le bord antérieur des poumons avait été envahi douze fois et le bord postérieur vingt-cinq (1). Ces résultats semblent être en opposition avec ce que j’ai trouvé moi-même; mais il est probable que par bord antérieur des poumons MM. Hourmann et Dechambre ont voulu parler de toute la face antérieure des organes, tandis cjue je n’ai compris par ces mots que le bord tout à fait tranchant dans une étendue transversale de 3 à 5 centimètres à peu près.
3° Siège anatomique. — Plusieurs auteurs ont essayé de déterminer quel était l’élément anatomique qui était primitivement ou spécialement affecté dans la pneumonie ; mais l’anatomie pathologique me paraît être encore impuissante aujourd’hui pour résoudre ce problème. La pneumonie une fois établie , les vésicules et le tissu cellulaire qui les sépare me semblent être également phlogosés, et la distinction que quelques personnes ont faite en pneumonie 'vésiculaire et intervésiculaires, comme indiquant que les vésicules pulmonaires et le tissu celluleux intervésiculairc peuvent devenir séparément le siège exclusif de l’inflammation , ne me semble pas encore suffisamment justifiée par les faits. MM. Hourmann et Dechambre ont voulu expliquer par le siège différent de la phleginasie l’aspect granulé ou plane de l’hépatisation. Dans cette dernière forme ils prétendent que les vésicules ne participent pas à la phleginasie, qu’elles sont comprimées, aplaties, oblitérées par le travail inflammatoire qui se passe dans leur interstice. Dans la forme granulée de l’hépatisation, au contraire, les vésicules pulmonaires participeraient elles mêmes à la phlegmasie et en seraient le siège principal. Il y aurait engorgement de leurs parois et dépôt de la matière purulente dans leurs cavités. Cependant les auteurs dont j’expose ici les opinions ont reconnu qu’il était des cas où les granulations manquaient, même lors-
(l) Archives, (;. X, p. 294, 2*' série.
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que la phleginasie envahissait les vésicules elles-mêmes. Ils supposent alors que leurs cavités étant larges et très irrégulières, les granulations n’ont pu se former.
Cette théorie ne me semble pas sufl&saminent justifiée ni par le raisonnement ni parles faits; car on conçoit difficilement qu’une inflammation puisse envahir le tissu intervésiculaire du poumon , sans se propager en même temps aux parois si ténues des vésicules. Je sais que MM. Hourmann et Dechambre disent avoir vu une forme d’engorgement pulmonaire dans laquelle le pus infiltré dans le tissu cellulaire intervésiculaire ayant été extrait , le tissu pulmonaire recouvrait sa souplesse dans tous les points où la matière purulente avait existé , et que par la dessiccation les cellules tendaient à reparaître, n’ayant subi d’autre changement qu’un rétrécissement de leurs cavités. Ce fait, que l’habileté des deux médecins que j’ai cités ne me permet pas de contester, me paraît être infiniment rare. Pour ma part, je ne l’ai jamais observé, et dans les cas où j’ai vu, soit chez l’enfant soit chez le vieillard, l’hépatisation plane, non granulée, tous les élérnens constitutifs du poumon m’ont paru également enflammés, et formaient à l’œil une sorte de masse homogène dans laquelle tous les tissus étaient confondus. Je trois que dans l’état actuel de la science, on ne peut déterminer anatomiquement quel est l’élément du poumon principalement aflecté dans les differens degrés de la pneumonie que je viens d’étudier. Il est impossible d’affirmer que ce soit les vésicules plutôt que le tissu cellulaire intervésiculaire.
Toutefois je suis loin de nier la possibilité de l’inflammation du tissu cellulaire intervésiculaire seul , sans altération des vésicules. Je veux dire seulement que je n’ai jamais pu le constater; qu’une pareille démonstration est d’ailleurs fort difficile à faire , et que les faits qu’on a invoqués sont insuffisans pour convaincre. Cependant il est assez probable que le siège principal ou du moins primitif de la pneumonie , est dans les vésicules; le râle crépitant que nous v^errons marquer le premier degré de la maladie, et qui se passe' probablement dans ces petites cavités, justifie cette assertion. L’état granulé des surfaces enflammées paraît être également le résultat de cette altération des vésicules , dont les parois sont injectées, épaissies et dont la cavité est obstruée , distendue par les produits de l’inflam-
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inalion. Ainsi , eu poussant tloucement une injection dans les bronclies , on peut déterminer dans le poumon l’aspect grenu dont je parle; mais si l’injection est poussée avec plus de force, les poumons n’ofl'rent plus qu’une masse compacte où l’aspect grenu est presque entièrement efiacé (1). Cette double expérience permet peut-être d’expliquer l’état granule' ou planiforme de l’bépatisation , sans être obligé, pour se rendre compte'de cette dernière forme anatomique de la maladie, d’invoquer rinflammation seule du tissu intervésiculaire, qui aurait comprimé , aplati les vésicules; disposition qui jusqu’à présent, je le répète, n’a pas été démontrée, d’une manière certaine.
§ III. — Sic'gc des Pneumonies seeondaires.
Si, comme je l’ai prouvé précédemment, on ne peut plus contester aujourd’hui que , dans les pneumonies primitives , le poumon droit soit plus Iréquemment affecté que le gauche, il n’en est plus de même quand il s’agit des pneumonies secondaires. Il résulte en effet de mes observations que les pneumonies compliquées affectent en proportion à peu près égale le poumon droit et le poumon gauche, ou bien l’un et l’autre poumon à la fois. C’est ainsi que, sur 36 pneumonies secondaires observées chez l’adulte , 13 occupaient le côté droit, 11 le côté gauche, 12 étaient doubles. M.le docteur Galmeil (2) a même dit que chez les aliénés qui succombent dans la démence, le poumon gauche s’enflamme plus souvent c{ue le droit , et que les deux poumons se prennent plus fréquemment ensemble qu’isolément. Il est à regretter que cet habile médecin n’ait pas indiqué suivant quelle proportion ces pneumonies surviennent les unes par rapport aux autres. Enfin , chez les jeunes enfans , la plupart des pneumonies secondaires sont doubles , et , dans les cas où la maladie est bornée à un seul poumon , elle se montre presque aussi souvent à gauche cju’à droite.
ARTICLE IL
Caractères anatomicpies que pre'scntc la résolution des ti'ois premier; degrés
de la pucumouie.
Il est tellement rare de voir succomber des individus pendant
ft) Louis, Recherches sur la Phthisie, Paris, i 825, p. 9. en note.
(2) Dict, de niéd,, 2. (Mit., I. Il, p. 193.
résolution de la pneumonie.
la convalescence ou quelques semaines après la guérison complète d’une pneumonie , que nous ignorons encore presque tout-à-fait la série de changemcns qui surviennent dans le tissu pulmonaire lorsque, l’inflammation dont il était le siège venant à se résoudre , les parties reprennent peu à peu leur état physiologique. Laënnec, pourtant, a affirmé que depuis qu’il faisait usage du tartre stibié dans le traitement des pneumonies, il avait eu de fréquentes occasions d’étudier la résolution des engorgemens pulmonaires chez des individus qui , guéris depuis peu d’une pneumonie plus ou moins grave , succombaient ensuite aux progrès de la maladie chronique dont ils étaient affectés depuis longtemps. Suivant l’illustre auteur du Traité de V auscultation , lorsque la résolution commence avant que la pneumonie ait dépassé la période d’engouement, le sang infiltré est absorbé , et le tissu pulmonaire , plus sec que dans l’état naturel, paraît seulement rougi comme par une teinture;
1 quelquefois une infiltration séreuse remplace pendant quelque I temps l’infiltration sanguine. Si l’inflammation était parvenue au degré d’hépatisation , la résolution présente les caractères suivans : les parties endurcies pâlissent , passent du rouge ou ; du violet au gris-violet, puis au gris de lin rougeâtre, puis enfin à la couleur rougeâtre pâle , naturelle au poumon; mais ! souventaussi, elles conservent une nuance rouge, même quelque I temps après l’époque, où elles sont devenues perméables à l’air.
; Eu même temps que ces changemens de couleur se succèdent, le I tissu pulmonaire perd de sa dureté ; il devient plus humide , il I en suinte plus de sérosité que de sang. Cette sérosité , mêlée d’abord à quelques bulles d’air très petites , devient peu à peu plus spumeuse : l’état granuleux du tissu pulmonaire s’efface , et fait place à l’aspect cellulaire des vésicules; enfin, le tissu pulmonaire redevient sec ; il a repris sa couleur ordinaire, mais il reste pendant quelque temps plus ferme , plus élastique, plus pesant cjue clans l’état naturel; ce que Laënnec attribue à un reste d’épaississement des parois des vésicules aériennes. Comme la résolution marche rarement d’une ma- I nière égale dans tous les points enflammés , on trouve encore disséminés çà et là des noyaux plus denses qui présentent encore les caractères de l’hépatisation à leur centre , tiaidis cjue leur circonférence se confond par une dégra'îation insensible
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de l’engorgement inflammatoire, avec les parties du tissu pulmonaire où déjà la résolution est parfaite. Souvent une légère coloration violette, grise-violetle ou rougeâtre, semblable à un coup de pinceau qui aurait été appliqué sur la surface des incisions faites au poumon , indique encore le lieu affecté, même après que lesvésicules aériennes sont redevenues entièrement perméables à l’air. Laënnec, qui admettait la possibilité de la guérison, quand même le poumon était infiltré de pus , disait que dans ces cas le commencement de la résolution est marqué par une diminution dans l’intensité de la couleur jaune ou jaune-cendrée du tissu pulmonaire. Celui-ci devient plus pâle et blanchâtre. Le pus qui en suinte est mêlé à de la sérosité qui devient de plus en plus aérée. L’aspect cellulaire des vésicules commence bientôt à paraître^ le parenchyme pulmonaire ne présente plus la dureté hépatique ; il n’a plus que la densité que produit la pneumonie au premier degré ou l’œdème ; le tissu crépite légèrement sous le doigt ; il ne gagne pas toujours le fond de l’eau ; la surface des incisions (jue l’on y fait présente une teinte jaunâtre, sale ou verdâtre, très pâle , qui contraste sensiblement avec les portions du poumon restées saines. Si la résolution est très avancée, cette teinte seule subsiste encore , et le tissu pulmonaire est infiltré d’une petite quantité de sérosité qui plus tard est absorbée (1).
J’ai cité à peu près textuellement le passage de Laënnec relatif aux caractères anatomiques de la résolution de la pneumonie, sans pourtant vouloir être garant de l’exactitude de tous les détails donnés par l’auteur. Ce qu’il dit, surtout relativement à la résolution du troisième degré , ne me semble nullement prouvé j car, comme nous le verrons plus tard, aucun fait positif n’a démontré jusqu’à présent qu’un poumon frappé d’hépatisation grise pût revenir ensuite à son état normal.
Quant aux principaux changemens qui surviennent dans un poumon pendant la résolution du premier, et surtout du deuxième degré, Laënnec me paraît les avoir décrits assez exactement; et deux faits que j’ai recueillis , les seuls que j’ai observés jusqu’à présent, confirment ce qu’il a dit lui-même. Dans
(^) Tom. I, p. 512, ."H 5, et «U, delà édit.
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le courant du mois de décembre 1839, une jeune fille de 17 ans , entrée à riiô{)ital pour un rhumatisme articulaire aigu, succombe à une péricardite des plus violentes, après avoir présenté dans la moitié inférieure du poumon gauche les signes physiques d’une pneumonie qui avait guéri après avoir atteint incomplètement le degré d’hépatisation. La résolution était parfaite depuis plusieurs jours, lorsque la mort survint brusquement à la suite d’une syncope. A l’autopsie, je trouvai sur le lobe inférieur du poumon gauche quelques petites fausses membranes commençant à s’organiser. Ce même lobe présentait à l’incision une couleur rose à peu près uniforme, quoique plus foncée et même un peu bleuâtre dans quelques parties, où le tissu, à peine granulé, était encore un peu friable. Ce tissu était sec partout ; aucun liquide ne s’échappait quand on l’incisait ; pressé entre les doigts , il crépitait peu , et il donnait une sensation particulière comme d’empâtement j plongé dans l’eau, il surnageait moins complètement qu’une ; portion de poumon tout à fait saine. — Dans l’autre cas, il s’agit d’un homme qui était guéri depuis cinq semaines d’une pneu- 1 monie grave , lorsqu’il succomba aux progrès d’une affection '.organique du cœur dont il était atteint. Chez lui, le lobe infé- I rieur du poumon droit qui avait été enflammé adhérait aux : parois thoraciques par quelques filamens faciles à déchirer. Il était crépitant et offrait à l’extérieur une coloration d’un rouge ableuâtre; incisé, le tissu de l’organe était rose, presque unifornément. On y distinguait pourtant sept à huit points ciicons- :rits , gros comme un pois ou comme une petite noisette , où le loumon était encore d’un rouge foncé, compacte, ^imperméable t finement granulé.
ARTICLE m.
Des abcès da poumon.
Pendant longtemps et jusqu’à la fin du dernier siècle, les mé- Icecins ont indiqué les abcès du poumon comme étant une terinaison très fréquente de la pneumonie. J. P. Frank (1) s^éva l’un des premiers contre cette croyance et démontra qu’on ■r Tenait souvent pour des abcès pulmonaires des épanchemens
(1) Epitome, p. 1 52.
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partiels dans les plèvres ou entre les lobes pulmonaires ; opinioii i que confirmèrent plus tard les recherches de Bayle et de M. Cayo]^ ■ (l).Il faut ajouter encore que les anciens avaient souvent pris sui*| i le cadavre, pour des abcès pulmonaires, le ramollissement d’unel masse plus ou moins conside'rable de tubercules, et certainesl | formes de dilatation des bronches. Donnant dans un excès contraire quelques médecins ont été jusqu’à nier la possibilité! des abcès pulmonaires. On a cité Bichat comme ayant professé : cette opinion (2) J [mais j’ai vainement cherché dans les ouvrages de cet illustre physiologiste le passage sur lequel on s’est fondé pour l’accuser d’une pareille erreur. j
Aujourd’hui les hommes les plus versés dans les recherches i d’anatomie pathologique sont unanimes, pour regarder les véri- ‘ tables collections de pus dans le parenchyme pulmonaire comme ; possibles, mais aussi comme étant une des altérations qu’on a le ! plus rarement occasion d’observer. Ainsi Laënnec (3) affirme que sur plusieurs centaines d’ouvertures de péripneumoniques faites dans l’espace de plus de 20 ans, il ne lui est pas arrivé plus de 5 ou 6 fois de rencontrer des collections de pus dans > un poumon enflammé. Dans un seul cas, le loyer purulent était i assez considérable; car il pouvait admettre l’extrémité des trois i i doigts réunis, tandis que chez tous les autres sujets les abcès étaient peu volumineux et dispersés dans le tissu hépatisé.
M. Ghomel (4), dans le cours d’une longue pratique, n’a également rencontré que 2 fois des collections de pus dans le parenchyme pulmonaire. M. Andral (5) observa en 1819 un vérita- m ble abcès à la suite d’une pnemonie; mais il avoue que depuis 1*^ cette époque il n’a jamais eu l’occasion de rencontrer la même ? altération. Enfin M. Louis qui, a ouvert un si grand nombre de ‘
cadavres et qui a exploré avec un soin si minutieux l’état de > tous les viscères , m’a dit aussi n’avoir rencontré qu’un seul cas d’abcès pulmonaire. S’il m’était permis d’ajouter mon témoignage à celui des hommes expérimentés que je viens de citer, je dirais que depuis 10 ans que je fais des autopsies il ne
(t) Bibliot. 77UÎd., t. 'iOjp. 26t.
(•2) Bibliot. mccl., t. LXV, Mémoire tic M. Lallcniaml.
(3) Tom. I, p. 303.
(4) Diction, de méd.^ t'' éilit., t. 17, ]i. 239.
(.)) ('H/ii(j., étlil., 1, lir, p. 4 67,
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m’est airivé qu'une fois de voir une collection purulente véritablement formée pendant la viedans le tissu pulinonalre.Cependant plusieurs médecins étrangers ont émis des opinions qui sont contraires à celles des auteurs français que je viens de citer. Ainsi le docteur A. Cricliton (1) et le professeur Himly de Gcettingue (2), ont prétendu que les abcès du poumon, loin d’être rares comme on l’a dit, se remarquaient au contraire dans plus de la moitié des pneumonies dont on avait négligé le traitement. Ces résultats difîerens dépendraient-ils d’une influence de climat, et faudrait-il en conclure que les pneumonies se terminent plus souvent par abcès , dans le Nord de l’Europe que dans notre pays, je ne le pense pas. J’ai interrogé à ce sujet des médecins qui pratiquaient dans la Finlande, dans la Suède, dans la Pologne prussienne et dansles hôpitaux de Saint-Pétersbourg, et il re'sulte de leurs témoignages que les abcès pulmonaires sont aussi rares dans leur patrie que chez nous. Enfin on peut se convaincre par les ouvrages les plus récens publiés en Angleterre sur les maladies de poitrine, qu’à Londres comme à Dublin les abcès pulmonaires sont une lésion peu commune (3). Cependant, il peut arriver que, sous l’influence d’une constitution médicale particulière , les abcès du poumon se montrent en plus grand nombre à certaines époques, de même qu’on voit d’autres fois en peu de temps beaucoup d’exemples de gangrènes pulmonaires; c’est ce que Laënnec paraît en efl’et avoir observé dans le courant de l’année 1823.
On a vu par ce qui précède combien il est rare de trouver le pus infiltré dans le parenchyme pulmonaire se réunir ensuite en foyer. Pour expliquer cette rareté^ les uns ont invoqué la structure des poumons dont le parenchyme est formé d’élémens divers et résistans, et dont les vésicules pressées les unes contre les autres semblent se prêter un mutuel appui et cèdent ainsi plus difficilement à l’effort que fait la matière purulente infil-
(1) P radical obser. on the tiealmenl of Üie severalvnrieties oj pul- > mo. consomp. p. 164. London, 1825.
(2) Laënnec, t. l'r, p. 505.
(3) Cliambcrs, Med. cliir. Review , new séries, vol, VIII. p. 138,
1 an. 1828 — Cjrclopedia oj pract. med, vol. III, art. Pneumonia. et Stokes
a trcaiise ofdiseascs of the chest.
anatomie pathologique.
trée pour se réunir en foyer. D’autres auteurs disent que si les abcès sont si rares dans les poumons, cela tient à la facilité avec laquelle le produit morbide peut être éliminé par les bronches. Je crois inutile de discuter ici la valeur de ces opinions. On verra plus tard que la rareté des abcès pulmonaires s’explique plus naturellemenl par l’importance de l’organe affecté qui ne donne pas le temps à la maladie de parcourir ses périodes ordinaires.
Mais ce sont là des questions que je ne puis traiter ici et qui trouveront plus naturellement leur place ailleurs lorsque je tâcherai de déterminer toutes les circonstances individuelles ou extérieures qui peuvent favoriser la formation des abcès pulmonaires. Je ne veux m’occuper, pour le moment, que de la description anatomique des collections purulentes des poumons. Pour la faire le plus complètement possible, j’ai réuni 22 observations d’abcès pulmonaires ; 4 m’ont été communiquées par MM. les docteurs Barth et Noël Gueneau de Mussy ; les autres , à l’exception d’une seule que j’ai moi-même recueillie, sont consignées dans les recueils périodiques publiés en France et en Angleterre. Je dois avertir le lecteur que dans ce nombre je n’ai point compris les abcès pulmonaires dits métastatiques, que je veux examiner à part, ni les petites collections purulentes qu’on trouve quelquefois à la suite des pneumonies lobulaires, collections que j’ai déjà mentionnées, et dont je dirai encore un mot dans cet article. Je vais diviser les abcès du poumon en trois classes, suivant leur mode de production. Les uns sont le résultat d’une inflammation primitivement développée dans le tissu pulmonaire J je les nommerai primitifs. D’autres sont consécutifs, c’est-à-dire qu’ayant pris naissance dans un organe, plus ou moins éloigné, ils se sont peu à peu rapprochés du poumon, ont contracte' des adhérences avec lui, l’ont enflammé et se sont ouverts dans son intérieur où le pus s’esl creusé une poche plus ou moins vaste. Ce sont là , à proprement parler, des abcès par congestion., et que quelques pathologistes ont aussi noramés per for ans . Enfin , la troisième classe des abcès pulmonaires sera formée par les abcès métastatiques, c’est-à-dire symptomatiques d’une infection purulente du sang.
ABCÈS DU POUMON
§ I, — Alcès pulmonaires primitifs.
Le pus, d’abord infiltré dans les mailles du tissu cellulaire, peut se réunir en un seul foyer ou en plusieurs petits foyers disséminés çà et là dans le lobe qui est frappé de ramollissement gris. Ces abcès offrent entre eux de grandes différences sous le rapport de l’étendue , de la profondeur à laquelle ils sont placés, de la quantité et de la qualité du pus qu’ils renferment , de l’état des parois qui les circonscrivent , etc. Lorsqu’un abcès d’une certaine étendue existe dans un poumon hépatisé , on ne tarde pas à reconnaître , en touchant ce viscère, qu’il y a un point qui est moins résistant que les autres. Neuf fois sur douze le foyer était sous-pleural, c’est-à-dire tout à fait superficiel; dans trois cas il était situé plus profondément ; deux fois il occupait le centre même d’un des lobes. Sî l’abcès est superficiel , il existe une fluctuation manifeste ; la plèvre présente une couleur grisâtre , opaque , jaune ou rougeâtre , dépendant surtout des qualités du pus contenu dans le foyer. Lorsque la plèvre présente ainsi une couleur insolite, son tissu se trouve déjà plus ou moins altéré ; elle est alors communément amincie , ramollie , plus friable , ou bien , enfin , elle présente une véritable escharre. Dans ces cas, il suffit d’exercer une légère pression sur l’abcès ou d’imprimer une secousse au cadavre pour déchirer une paroi aussi frêle. Cette rupture peut avoir lieu spontanément pendant la vie par les progrès seuls de la maladie. Dans ce cas on trouve , à l’autopsie , les lésions pro- : près à l’hydro-pneumo-thorax. Un fait de ce genre paraît avoir été I observé en 1830, à la clinique de M. le professeur Ghomel (1). ' M. Martin Solon a également rapporté une observation curieuse d’abcès pulmonaire (2), dans laquelle on voit que l’abcès mena- I çait de s’ouvrir à la fois dans la plèvre et dans le péricarde ou lie médiasiin; enfin, dans un troisième endroit il y avait une : solution de continuité par laquelle le foyer purulent coramuni- ' quait avec une espèce de kyste formé par des fausses membranes ' de récente formation, et qui avaient dû s’organiser lorsque l’abk cès, devenu superficiel, avait enflammé la plèvre et produit une m pleurésie partielle dans le voisinage. Dans quelques cas rares on a
(1) Sestier, leçons de clinique, p. 52.
(2) V rch.aén. de Med,, t. 26, p. 8t, aune» 1831.
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UouvéJa plèvre qui formait uue des parois de l’abccs^, opaque, évi* ' demment épaissie, dure, comme fibreuse et froncee à sa surface. I
L’abcès peut être très petit, n’avoir que 5 ou 7 millimètres; ! mais dans ces cas il est rare qu’on n’en compte pas plusieurs ; disséminés çà et là sur une petite surface , séparés tantôt par des ! parties de poumon tout-à-fait intactes, comme dans quelques cas ' de pneumonie lobulaire; d’autres fois les foyers purulens existent sur un lobe frappé d’hépatisation grise, comme M. le docteur Lombard de Genève en a rapporté un fait dans la Gazette médicale (1). On dit que ces petites collections purulentes, du volume, par exemple d’une petite noisette, se forment plus facilement chez ! les vieillards , à cause de la raréfaction du tissu pulmonaire à cet âge , et parce que les parois des cellules amincies se déchirent plus facilement que chez l’adulte. Quoi qu’il en soit, il est rare que les abcès du poumon aient moins de 3 centimètres eu surface; ils en ont le plus souvent 12; il en est même qui sont plus vastes encore ; ainsi , dans un fait cité par M. Pointe (2), le foyer avait 15 centimètres en hauteur et 6 en largeur. Si tout un lobe est envahi , l’excavation pourrait avoir plus de 18 centimètres.
En général , la cavité d’un abcès pulmonaire n’est pas régulière ; elle est plus ou moins anfractueuse et inégale, elle est parfois traversée, sillonnée par des brides flottant dans l’intérieur du foyer, formées par des ramifications bronchi- i ques ou vasculaires, encore reconnaissables, ou par des frag- | mens de' tissu cellulaire ou pulmonaire iiiBltrés de pus, lésion sur laquelle je reviendrai plus tard. Les parois sont tantôt inégales , ramollies , formées uniquement et sans intermédiaire par du tissu hépatisé , à la surface duquel on peut voir l’ori6ce béant d’un nombre de bronches plus ou moins considérable.
D’autres fois, au lieu d’offrir la disposition que je viens d’indiquer, la cavité de l’abcès est tapissée par une fausse membrane qui s’organise avec une rapidité surprenante; c’est ainsi que chez l’individu dont j’ai recueilli l’histoire et qui succomba au septième jour, la cavité du foyer purulent , à part les parties les plus anfractueuses où le tissu pulmonaire était immédiatement baigné par le pus, présentait partout ailleurs une fausse
(1) Année 1835, p. 679.
(2) Journ. gén.t t. LXXXV, p. 295,
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membrane grisâtre, ayant environ un demi-millimètre d’épaisseur, assez dense, élastique dans quelques points, tandis que moins avancée dans plusieurs autres, elle était molle, friable et se réduisait facilement par la pression des doigts en une matière pultacée, grisâtre et inodore, Laënnec, MM. Chomel, Stokes ont également rencontré des abcès enkystés. Mais il me serait impossible de dire en quelle proportion se montrent les abcès enkystés par rapport à ceux qui ne le sont pas ; cela tient an défaut de description des auteurs. Je dirai pourtant que dans les cinq cas qui ont été recueillis par MM. Barth, Giieneau deMussy et par moi, une fausse membrane a existé manifestement cirez trois. Dans les cas qui se terminent d’une manière favorable , l’organisation d’une fausse membrane doit être le premier phénomène , puis la caverne se cicatrise suivant un mécanisme qui doit peu différer de celui que la nature emploie le plus souvent pour la guérison de certaines cavernes. M. Stokes en a peut-être donné un exemple dans l’observation c{ue je rapporterai plus tard.
11 n’est pas rare de trouver les parois du foyer frappées de gangrène; elles sont alors remarquables par un détritus noir ou brun , pouvant s’étendre jusqu’à 2 ou 14 millimètres de profondeur, et exhalant l’odeur caractéristique à la gangrène. Celte complication paraît avoir été observée quatre fois dans les cas que j’analyse.
Les matières contenues dans le foyer sont très variables ; leur abondance est généralement proportionnée à la capacité du 1 foyer ; leurs propriétés physiques diffèrent aussi beaucoup. Dans la moitié des cas, le pus étaiiblanc, épais, inodore; il avait toutes . les qualités d’un pus louable et franchement phlegnioneux. Ailleurs ce liquide était gris ou rougeâtre, floconneux , inodore ou : fétide. On rencontre parfois mêlés au pus des fragmens opaques semblables à ceux qu’on trouve dans les abcès sous-cutanés, et qui ne sont autre chose que du tissu cellulaire mortifié comme dans un cas rapporté par M. le docteur Hobei t (1), où :dans un foyer purulent pouvant loger le poing, on trouva un vaste lambeau flottant dans la poche ; c’était évidemment un
(\) Bullclin de La Sociéle anal, dans la nouu. Bihliol, inéd. de J8ü8, t. 1, p. 69.
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morceau du poumon dont la trame celluleuse seule avait pu résister au travail de suppuration. D’autres fois on trouve dans le foyer une substance molle, infiltrée de pus, d’une odeur fade à laquelle l’on reconnaît encore une structure aréolaire, et qu’il est facile de reconnaître pour être un fragment de poumon que l’inflammation et la suppuration ont éliminé. M. Lallemand de Montpellier en rapporte un exemple (1). M. le docteur N. Gueneau de Mussy, chef de clinique à l’Hôtel- Dieu , a aussi recueilli un fait semblable qu’il a bien voulu me communiquer. Chez une vieille femme de la Salpétrière qui succomba à une pneumonie pendant l’hiver de 1836 , on trouva le lobe supérieur du poumon gauche frappé d’hépatisation grise. Sur un point de sa surface, la plèvre présentait une tache jaunâtre, ovalaire, ayant environ 25 centimètres verticalement, et 15 transversalement. Une incision pratiquée à ce niveau fit pénétrer dans une cavité remplie de pus, pouvant loger une noix et au centre de laquelle existait une masse spongieuse, grisâtre, infiltrée de pus adhérant encore au reste de l’organe par des prolongemens cylindriques qui étaient formés par des vaisseaux oblitérés. Ce noyau spongieux fut facilement reconnu pour être un fragment du tissu pulmonaire lui-même 3 il était gris, mou, mais offrait encore une certaine ténacité et n’exhalait aucune odeur gangreneuse ; cependant cette partie ne vivait plus, et il était naturel de regarder sa mortification comme ayant été produite par l’oblitération des vaisseaux. C’était une espèce de gangrène sèche du poumon .
Lorsque l’abcès a succédé à une cause traumatique , on peut encore trouver dans l’intérieur du foyer un ou plusieurs corps étrangers ; d’autres fois ceux-ci existent dans un autre point plus ou moins éloigné de la collection purulente. C’est ainsi qu’on lit dans le Journal d' Edimbourg (2) qu’un os de poulet d^ poids de trois décigrammes ayant pénétré dans les voies aériennes par l’ouverture supérieure du larynx, il en résulta une série d’accidens qui emportèrent le malade, trois mois après l’introduction de ce corps étranger. A l’autopsie , celui-ci fut trouvé
(1) Bibliot, méd.y vol. LXV, observ. 2® de son Mémoire sur les abcès pulmonaires.
(2) Med. and, surg. Jour. vol. XXXV, 1831.
Ji
ABCÈS DU POUMON
dans la bronche droite qui communiquait avec un vaste abcès du poumon correspondant , contenant 625 grammes d’un pus brunâtre et fétide.
L’abcès pulmonaire occupe presque toujours le centre d’une hépatisation rouge ou grise assez étendue pour pouvoir expliquer à elle seule la mort des individus. Ce fait est donc en opposition avecce qu’on dit généralement que pour qu’une pneumonie se termine par la formation d’un abcès , il faut que l’inflammation soit bornée à un espace assez circonscrit.
La formation des foyers purulens du poumon et leur agrandissement doit se faire d’après le même mécanisme que pour les abcès des autres parties du corps , c’est-à-dire que tantôt il n’y a qu’un seul foyer qui s’étend peu à peu du centre à la périphérie ; tantôt , au contraire, il existe des foyers d’abord isolés qui convergent les uns vers les autres en détruisant les cloisons qui les séparent. Une des observations que je dois à l’obligeance de M. Gueneau de Mussy est peut-être un fait de
ce genre.
Il y a une variété d’abcès pulmonaire qu’on doit appeler disséquant, et dont jusqu’à présent il n’existe, je crois, qu’un seul exemple dans la science; il a été observé à l’hôpital de Dublin, parW. Stokes, etfutpublié parce médecin enl833(l).Unjeune bhomme ayant succombé à une pneumonie du lobe inférieur du J poumon gauche , on constata à l’ouverture du cadavre que ce dobe, extérieurement, représentait un sac renfermant une maitière dont la couleur jaune était très visible à travers la plèvre pulmonaire.En ouvrant cette espèce de sac, on trouva le tissu de ;*,e lobe complètement disséqué et séparé de son feuillet pleural )ar la suppuration du tissu cellulaire sous-séreux- Le tissu celulaire interlobulaire et intervésiculaire était également sup- )uré, et le pus avait opéré une dissection si complète des lobuees et des vésicules que tout ce lobe était converti en un faisceau le petites grappes formées par leslobuleset suspenduspar leur péi'.icule bronchique dans la matière purulente. Ce fait, comme on voit facilement , serait favorable à ceux qui prétendent que
(U Oublin, jii;ir,'< 1853, a“ 7.
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riiidauimaliua dans la pneumonie a son sieVe dans le tissu eel*’ lulaiie interlobulaire et intervésiculaire.
Les abcès pulmonaires que je viens d’ctudier ont été observés à tous les âges. On a dit qu’ils étaient plus fréquens aux deux extrêmes de la vie. Ainsi la plupart des pneumonies observées chez le fœtus ont été caractérisées par de petites collections purulentes dans le tissu de l’organe (1). Gela se conçoit aisément pour eux si on réfléchit que pendant la vie intra-utérine les poumons sont, pour ainsi dire, des organes sans fonctions, et par conséquent on s’explique comment l’inflammation peut y parcourir toutes ses périodes avant d’amener la mort de l’individu.
M. Berton (2) a pensé aussi que la pneumonie lobulaire étantj j)lus commune chez les enfans qu’à toute autre époque de laj vie, cela expliquait pourquoi les abcès du poumon se rencontraient plus souvent chez eux que chez l’adulte. Cette opinioU) de M. Berton sur la fréquence des abcès pulmonaires dans! l’enfance , ne s’appuie sur aucun fait positif ; mais l’auteur, comme cela résulte de la lecture de son ouvrage, me paraît avoir’ dû prendre souvent pour des abcès du poumon des tubercules ramollis. Ce qui justifie cette accusation de ma part, c’est que les médecins qui ont étudié dans ces derniers temps la ' pneumonie chez les enfans depuis la naissance jusqu’à 16 ans, * n’ont pas signalé les abcès pulmonaires comme étant tiès-fréquens à cet âge. MM. Rillietet Barthez ont indiqué (3), au contraire , cette lésion comme étant assez rare à l’hôpital des enfans ; Delaberge n’en parle pas dans son excellent mémoire ; et M. Burnet (4) affirme même n’avoir jamais vu l’hépatisation lobulaire arriver au degré de la suppuration , résultat qui s’accorde avec ceux qu’avaient obtenus plusieurs années auparavant M. Léger, à Paris (5), et Guming à Dublin (6). Enfin je icrmi-
(1) Chaussici j Proccs-verhal de la distrihiiiion des prix de la malernitc, amide 1812, p. G2. BulleLin de la SoclcLc anal., année 1857, page 277, 275 et 524. — AuJral, Aaat. palh,, t. 11, p. 535.
(2) Traité des mal. des enf., Paris 1857, p. 195.
(s) Loc. cil., p. 25.
(4) Jour, hehdom., année 1853.
(5) Thèse citée, p. 53.
(ü) Dublin, Transactions, vol. V, and 31ed. chir, Rcvic\v. vol. XUI»
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nerai par dire que parmi les vingt-deux faits d’abcès pulmonaire que j’ai réunis, un seula été observé chez un enfant de quatre ans. Les autres ont été répartis de la manière suivante :
6 malades avaient plus de 70 ans.
k avaient de SO à 58 ans.
2 Otaient Age's de 45 ans.
* avaient de 31 à 36 ans.
2 avaient ^ 6 à 25 ans.
L’âge n’a pas été indiqué chez les malades qui restent; il semble résulter delà que les abcès pulmonaires auraient été observés en plus grande ])roportion chez les adultes et surtout chez les vieillards. Toutefois , je n’ose rien affirmer ; car le petit nombre d’observations sur lesquelles reposent mes résultats doivent m’inspirer une grande réserve dans mes conclusions.
Siège. — Les abcès se sont monfrés en proportion à peu près égale dans l’un et l’autre poumon, puisque onze fois ils siégeaient J. à droite et dix fois à gauche. Suivant le docteur Stohes (1) , les collections purulentes seraient plus fréquentes dans le lobe in- ! férieur que dans le supérieur; mais ce résultat n’est pas confi forme à celui que j’ai moi-même obtenu, puisque je trouve que sur dix-neuf cas d’abcès pulmonaires dans lescpiels le siège I de la collection purulente est bien déterminé, neuf occupaient (le lobe supérieur, cinq le lobe inférieur, un le lobe moyen , e enfin chez quatre il y avait des abcès multiples existant à la fois sur plusieurs lobes.
Après avoir décrit anatomiquement les abcès du poumon, je Idois indiquer quelques-unes des circonstances qui en ont im- 1 posé quelquefois aux médecins et leur ont fait croire à des abcès )pulmonaires qui n’existaient réellementpas, C’est ainsi, comme je Tai déjà dit, qu’on apris bien souvent pour des collections purulentes formées dans les poumons, de simples épanchemens dévecoppés entre les lobes de ces organes; mais il suffit d’être prévenu le cette circonstance pour éviter facilement l’erreur , pour peu [u’on mette de soin dans les recherches d’anatomie patholo- ;ique. Il est aujourd’hui presque inutile de prémunir les observateurs sur une ressemblance grossière qu’il y a entre des abcès
ne. eit.
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du poumon el des bronches dilatées; il suffit d’inciser la bronche dans toute sa lonjjueur pour éviter la méprise que je signale. Une caverne tuberculeuse peut simuler aussi un abcès du poumon, et réciproquement. C’est ainsi que la suppuration des poumons, que Dazile a décrite comme particulière aux nègres , n’est autre chose que la phthisie pulmonaire (1). Pour éviter la méprise dont je parle , il faut tenir compte de l’état des parois qui, dans les cavernes tuberculeuses, sont frappées d’une induration chronique, et tapissées par une membrane qu’on reconnaît pour être de date plus ou moins ancienne. Ces cavernes sont, en général, multiples. Enfin les parois comme les parties voisines contiennent un nombre plus ou moins considérable de tubercules crus ou ramollis, ou bien des granulations grises Dans quelques cas très rares il pourrait arriver pourtant , comme M. Louis en cite peut-être un exemple (2j, qu’il n’existât qu’une seule excavation dans le poumon sans trace de tubercules, ou de granulations dans aucun point. Là. question, dans ces cas, est très difficile à juger, et pour sa solution on doit rechercher les lésions concomitantes, et s’éclairer souvent par la marche de la maladie et la nature des symptômes observés ])endant la vie. Enfin, il est des abcès qui sont consécutifs à la mort, et qu’on forme facilement par la pression qu’on exerce sur certains points du poumon très ramollis, lorsqu’on fait effort pour l’extraire de la poitrine. Ces abcès, ainsi artificiellement formés, ne sont jamais entourés de fausses membranes ; ils contiennent à la fois du pus et de la substance pulmonaire réduite en détritus. Cette collection occupe le point précis sur lequel les doigts ont appuyé fortement; enfin, dans des cas douteux il est souvent possible, en exerçant une semblable pression sur une autre portion du poumon affectée au même degré, d’y déterminer une collection purulente tout à fait semblable à la précédente. J’ai trouvé deux fois des abcès du poumon qui avaient été certainement produits suivant le mécanisme que j’indique ici. C’est surtout à M. le professeur Chomel que l’on doit la connaissance de ce fait, qui paraît s’être souvent reproduit sous ses yeux.
(t) Observât» sur les maladies des nègres, Paris t776, p, (2) Recherch. sur la Phthisie, p. 28, obs. 3.
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5 11. — Abcès pulmonaires consécutifs ou par perfomlion.
; Les archives de la science contiennent un assez grand nom- I bre d’exemples d’abcès des poumons, qui sont symptomatiques de raltèration d’un organe plus ou moins éloigné. C’est ainsi qu’on a vu des abcès primitivement formés dans le foie , dans j la rate, les reins, les épiploons , dans les parois abdominales ou i les médiaslins ; enfin on a vu des abcès produits par une carie j vertébrale se faire jour dans les poumons et y creuser des exca- 1 vations plus ou moins nombreuses et profondes. J’ai réuni 11 faits de ce genre , épars dans les auteurs , et voici les considérations anatomiques qui résultent de leur étude et de leur comparaison.
j Le poumon, au niveau de l’abcès, a contracté des adhérences avec les parties voisines , et dans une étendue plus ou moins I considérable. Ainsi , lorsque c’est un abcès du foie qui s’est fait jour dans les bronches, on trouve le lobe inférieur du poumon droit uni au diaphragme par des adhérences plus ou moins anciennes (1). Si l’abcès est l’effet d’une maladie de la rate ou des reins , il siégera dans le lobe inférieur du poumon gauche, qui aura contracté avec le diaphragme les mêmes adhérences que précédemment (2) . Les abcès des médiastins , ceux cjui sont symptomatiques d’une carie vertébrale, peuvent s’ouvrir indifféremment dans l’un ou l’autre lobe, suivant la hauteur à laquelle est placée l’altération organique qui les a produits (3).
Le lobe du poumon dans lequel l’abcès intérieur s’est ouvert ; peut présenter une fluctuation manifeste si la collection purulente est placée superficiellement ou seulement à un travers de ; doigt de la surface, comme dans le cas rapporté par le docteur I Kunde. D’autres fois , le lobe est hépatisé en totalité ou en
(t) Voir entre autres exemples Stokes. Bis. of the chest, p. 562 et ' c 366, — Kunde de Berlin dans Gaz. méd. de t837, p. 338. — Pepper,
>1 the americ. Jour., febr. 1 8 38. — Idem, 1 837, etc.
(2) Lepneveii, Thèse inaugurale 1841. De Haën Prat. med. cen.
I, § 5, p. 9. Thèse de Othmarheer, dissertatio de renum morbis, in-4®.
Ilalæ, 1790. — Jour.de Vandermonde, \1%\ .
(3) Doct. boriep de Berlin, the Medizinisch, zeiiung, july 1834; et I Dublin Jour., t. VII. Jour. hehd. 182 9, t. XI, p. 99, par Sabatier. Stat iiius V ochcnscurijïfür, die gesammle Keilkunde, 1836, n. 8.
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partie. Cette induration est tantôt de date re'cente, et présente Jes caractères du deuxième ou du troisième degré de la pneumonie ; d’autres fois , comme dans une des observations de M, Stokes , le tissu pulmonaire induré est grisâtre, non granulé; altération qui indique que la maladie du poumon remonte déjà à une époque plus ou moins éloignée. L’abcès a une étendue variable. On a vu un lobe presque entier être converti en une vaste caverne. D’autres fois la cavité est moins ample ; elle pourrait loger une pomme ou un œuf seulement. Sa cavité contient une plus ou moins grande quantité de pus, dont les propriétés varient suivant une foule de circonstances et surtout d’après l’organe primitivement affecté et la cause qui a présidé au développement de l’abcès. Indépendamment de la matière purulente , on peut encore trouver dans le foyer des débris d’bydatides , des fragments d’os nécrosés , etc. Les parois de la caverne pulmonaire sont plus ou moins irrégulières ; 4 fois sur 6 elles ont été tapissées par une fausse membrane épaisse, résistante et même demi-cartilagineuse. On y voit differentes ouvertures en nombre plus ou moins considérable; les unes sont l’orifice des bronches, et ont ainsi permis au pus de l’abcès de s’évacuer au dehors pendant la vie. Les autres ne sont autre chose que les per luis des trajets fisluleux, qui de l’intérieur des poumons vont aboutir aux organes où la suppuration a commencé par se faire ; et il suffit de les suivre pour découvrir la lésion qui a été le point de départ de tous les accidens. En général , il existe une large communication entre la caverne pulmonaire et l’abcès primitif; qu’il y ait une ou plusieurs ouvertures , il est généralement facile de s’en assurer. Mais, dans les cas où l’état des tissus ou bien la ténuité des trajets fistuleux ne permettrait pas de les suivre dans tous leurs détours, on pourrait s’assurer que les deux cavités communiquent entre elles , par l’injection d’un liquide ou l’insufflation. Ainsi, dans le fait si remarquable rapporté par M. Lepneveu, où un abcès du rein gauche s’était ouvert dans le poumon correspondant, il suffisait d’introduire une sonde dans Turetère , et de souffler ensuite pour faire à l’instant jaillir du pus par la bronche du même côté. Si après avoir versé de l’eau dans cette bronche, on continuait l’insufflation , on voyait aussitôt bouillonner le liquide qui était chassé du tuyau aérien.
ABCÈS DU POUMON
En résumé , les abcès pulmonaires consécutifs ou par perforation diffèrent des abcès idiopathiques ou primitifs, 1<> par leur volume généralement plus considérable ; 2® par leur communication presque constante avec un ou plusieurs tuyaux bronchiques; 3® par la présence peut-être plus fréquente d’une fausse membrane , qui offre en même temps une dureté , une densité et une épaisseur beaucoup plus considéi’ables ; 4° par les matières contenues ; le pus est en effet rarement phlegmoneux, et l’on peut trouver en outre dans le foyer, divers débris organiques; 5® enfin, par leur siège; car ils occupent plus souvent le lobe inférieur de Tun ou l’autre poumon, que les lobes opposés,
Ç III. — Abcès met asiatiques.
Il se forme fréquemment dans les poumons à la suite des phlébites et des résorptions purulentes des abcès circonscrits et en nombre plus ou moins considérable. Remarqués depuis longtemps par les chirurgiens, confondus par eux avec des tubercules dont la fièvre traumatique aurait déterminé la fonte rapide, leurs caractères, leur marche et leurs rapports avec la lésion primitive ont été parfaitement étudiés depuis. quelques années parles pathologistesfrançais,etenparticulierparDance(l), Maréchal (2), MM. Blandin (3), Cruveilhier (4) et Breschet (5). Ces abcès, en général multiples, sont disséminés le plus souvent dans les deux poumons à la fois ; à l’inverse des tubercules ils commencent presque toujours par envahir le lobe inférieur, I] puisque sur onze sujets je n’ai rencontré aucune exception à celte ji règle. Situés communément à la surface de l’organe , immédiatement au-dessous de la plèvre , quelquefois profondément I placés, ils donnent au doigt qui les presse la même sensation que les noyaux d’hépatisation lobulaire; leur coloration est moire, brune ou blanche, suivant leur degré de maturité. ilLeur point de départ est une ecchymose ou plutôt une vérita-
(t) Archives, t. XVIII et XIX.
(2) Thèse de 1 828.
(3) Thèses de 1 824, n° 216.
f4) Anal, pathologique du cotps humain, 2® livraison, in-fol. fig. coloriées, et Dict.’dc med, et chirur. pratiques, art. Phlébite, t. XII, p. 6 3 7. (5) Diction, de méd,, art. Phlébite,
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ble apoplexie capillaire sans déchirure des poumons , mais dans laquelle un sang noir se trouve intimement combiné avec les tissus. Il en résulte des noyaux durs, dont le volume varie entre celui d’une petite lentille et celui d’une grosse noixj ces noyaux présentent d’abord à la coupe une surface uniforme ou 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 purulens qui deviennent de plus en en plus manifestes et envahissent bientôt toute la surface ; enfin le noyau se ramollit du centre à la circonférence, et finit par se convertir en un abcès, dont le pus est le plus souvent blanc , épais et phlegmoneux. On rencontre généralement chez le même sujet les différents degrés de l’altération que je viens de décrire. Le noyau est tantôt complètement transformé en abcès; d’autres fois la collection purulente n’existe que dans sa partie la plus centrale, tandis que les parois du foyer sont formées par l’induz’aiion noire dont j’ai parlé.
Le pus est le plus souvent en contact avec le tissu pulmonaire ; d’autres fois il en est séparé par une membrane blanche, assez épaisse et résistante, qui l’enveloppe de toutes parts. Les parties voisines de l’abcès sont intactes dans la plupart des cas, ou du moins elles sont simplement engouées. Mais chez le 1[4 des sujets, j’ai remarqué une hépatisation rouge ou grise, sur une plus ou moins grande étendue. On a dit que, dans le premier degré d’infiltration sanguine , on avait parfois rencontré au centre de l’induration une ou plusieurs veinules remplies de pus. Lorsque l’abcès est tout-à-fait formé, il est encore possible, d’après M. Cruveilhier, de suivre des veines enflammées juscpe dans leur voisinage et même dans leur cavité. Jusqu’à présent, je n’ai pu constater cette disposition, bien que je l’aie recherchée sur au moins vingt noyaux parvenus à difîérens degrés de développement. Il est inutile d’insister ici pour prouver que l’altération que je viens de décrire est de nature inflammatoire. Il ne pourrait y avoir du doute que pour le premier degré ou la période d’induration noire ; mais le tissu est grenu et ramolli, et sa friabilité augmente à mesure que l’infiltration purulente devient plus manifeste.
Les abcès métastatiques du poumon s’accompagnent de pleurésie dans la moitié des cas; ils coexistent généralement aussi avec
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des collections purulentes dans d’autres viscères ou à l’extérieur. Leur existence doit toujours porter à rechercher s’il n’y a pas quelque phlébite, et dans les cas où on n’en trouve point il ne faut pas en conclure qu’il n’en existe pas , attendu que cette altération peut n’occuper parfois qu’un point circonscrit d’une petite veine et échappe ainsi facilement aux investigations. Un grand nombre de phlébites passent aussi inaperçues parce qu’elles occupent les veines osseuses. Ge n’est point ici le lieu de discuter la valeur des théories qu’on a proposées pour expliquer le développement des abcès dont je viens de parler. Je dirai seulement que les expériences ingénieuses de M. le professeur Cruveilhier doivent nous porter à admettre qu’une certaine quantité de pus ayant pénétré dans le torrent circulatoire par suite d’une inflammation veineuse, n’est point éliminé 5 il agit alors comme un corps étranger, et a pour effet de produire dans les viscères parenchymateux, et dans les poumons surtout , je n’ose dire des phlébites capillaires, car la chose ne me semble pas encore prouvée, mais des inflammations circonscrites qui parcourent rapidement leur période et se terminent en peu de temps par la formation d’un abcès. Celui-ci constitue donc une maladie idiopathique. Beaucoup de personnes comparent les abcès que je viens d’étudier à la pneumonie lobulaire ; mais ces deux ordres de lésions n’ont aucun rapport entr’elles; non-seulement elles sont essentiellement distinctes par la nature des causes qui président à leur développement , mais encore les caractères anatomiques sont tout à fait difîérens. En effet, la pneumonie lobulaire présente cette série de transformations qu’on observe dans les pneumonies ordinaires, et ce n’est que dans des cas fort rares qu’on la voit se terminer par des collections purulentes ; tandis que dans les pneumonies métastatiques une hémorrhagie interstitielle semble être le point de départ, l’inflammation parcourt rapidement ses périodes, et amène presque nécessairement la formation de plusieurs abcès circonscrits.
ARTICLE IV
De la gangrène.
Je n’ai jamais rencontré la gangrène des poumons à l’autopsie des individus qui avaient succombé à une pneumonie primitive.
' Cependant plusieurs auteurs ont rapporté des observations pour
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prouver que l’inflammation pulmonaire a pu quelquefois seterminer par gangrène ; mais c’est là une question que j’examinerai plus tard avec beaucoup de soin, et je discuterai alors l’imporLance des faits qui ont été' invoqués en sa faveur. Toutefois, je dois dire, dès à présent , qu’il n’est pas rare de voir une portion plus ou moins conside'rable des poumons présenter à la fois une gangrène et un ou plusieurs degrés de la pneumonie.
La gangrène existant dans un tissu pulmonaire qui est en même temps liépatisé, se présente avec des caractères diflérens. Ayant en effet étudié le rapport de chacune de ces altér;itions entre elles sur 18 individus, voici ce que j’ai observé. Sur tous ces sujets, la pneumonie était parvenue au deuxième ou au troisième degré; si, chez quelques-uns, ihy avait aussi un peu d’engouement, il n’est pas bien prouvé qu’il fût de nature inflammatoire ; chez 14 de ces sujets la gangrène était au centre même de l’hépatisation ; 10 fois elle était caractérisée par un vaste foyer envahissant une grande partie d’unlobeou même d’un poumon et rempli d’une bouillie, r>u d’un détritus noirâtre ou d’un gris verdâtre qui exhalait l’odeur caractéristique de la gangrène. Dans plusieurs de ces cas, la destruction était tellement étendue que la forme propre au viscère n’aurait pu se conserver si la couche la plus extérieure du tissu pulmonaire, frappée d’hépatisation rouge ou grise dans une épaisseur de cjuatre à cinq millimètres, n’avait formé une sorte de coque enveloppant le foyer gangréneux (1).
Dans deux cas la gangrène était disséminée çà et là à la surface et dans l’épaisseur du tissu hépatisé ; elle se présentait alors sous forme d’eschares brunes, noirâtres, ou grises, offrant tantôt une certaine résistance, mais le plus souvent tombant en déliquium, et laissant de’petites excavations noirâtres desquelles on faisait suinter un liquide noir ou bistre qui exhalait la même odeur fétide que précédemment. Enfin, sur 3 des individus dont je parle, l’hépatisation et la gangrène occupaient des points de poumon tout à fait opposés ou du moins assez éloignés les uns des autres, et séparés par un tissu entièrement sain , ou qui ne présentait c|u’un peu d’engouement; comme si, dans
(t) Voir un fait de ce genre dans le t. I dti Jour, hehdom. 1828, par 3T. Nicod. — Voir aussi dans un excellent travail M. Genest stir la Gangrène (les poumons, l’observ. 3, Gaz. nx-d.. f. IV.
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CCS cas, les deux lésions paraissaient être indépendantes l'une de l’autre.
Nous avons vu précédemment que la gangrène avait été quelquefois observée sur les individus qui succombent avec des abcès pulmonaires. On se rappelle que, dans ces cas, la mortification frappe les parois du foyer dans une étendue plus ou moins considérable, ou bien c’est un fragment même du poumon, qui, isolé des parties voisines par le travail de suppuration, finit par se séparer complètement. Nous avons déjà noté l’une de ces deux formes de gangrènes chez le cinquième ou le sixième des individus morts à la suite d’abcès primitifs, La même complication a aussi existé plusieurs fois dans les abcès par perforation. Mais je ne l’ai jamais rencontrée dans les cas d’abcès métastatiques qui, de toutes les collections purulentes des poumons, me paraissent être celles qui se compliquent le plus rarement de gangrène.
Ayant sur les causes et la nature de la gangrène pulmonaire, à peu près les mêmes opinions que Laënnec, je ne dois point m’étendre plus longuement sur les variétés que cette altération présente en anatomie pathologique. Je n’ai voulu déterminer que la manière dont la gangrène et l’hépatisation se comportent entre elles quand elles existent sur le même poumon. Nous avons vu que, dans la presque totalité des cas, ces deux ordres de lésions étaient réunies sur le même espace et souvent confondues entre elles. Mais pour déterminer si c’est la pneumonie qui a produit la gangrène, ou si, au contraire, c’est l’eschare qui a déterminé l’inflammation des poumons, l’anatomie pathologique est impuissante pour le décider ; et, dans la solution de ce problème, il faut s’éclairer par la succession des symptômes et la marche de la maladie.
Il est une altération des poumons, consecucïve à la phlegmasie des organes, que j'ai dû rapprocher de la gangrène, mais sur la nature de lacpelle je ne suis pas encore fixé suffisamment. Chez un individu qui mourut au neuvième ou dixième jour d’une pneumonie droite, je trouvai la plus grande partie du poumon frappée d’hépatisation rouge et grise ; mais au centre même du lobe inférieur existait un point d’une étendue de c[uati-e ou cinq centimètres, qui , par sa couleur acajou et noirâtre , tranchait assez brusquement avec la teinte grise des parties voisines* Dans
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ce même point, la substance du poumon était convertie en une sorte de pulpe inorganique sans mélange de caillots sanguins ; elle n’exhalait aucune espèce d’odeur.^ s’échappait facilement sous un filet d’eau, et laissait à sa place une excavation irrégulière de deux centimètres de profondeur, dont les parois, imprégnées d’une couleur noirâtre, présentaient un grand nombre de filamens cellulo- vasculaires. Cette altération n’avait pas les caractères d’un foyer apoplectique ; elle différait aussi de la gangrène par l’absence totale de l’odeur caractéristique. Cependant je crois qu’il faut considérer ce ramollissement comme une espèce de mortification du tissu pulmonaire, comparable à certains ramollissemens des centres nerveux. Une pareille lésion me paraît excessivement rare; je ne l’ai encore rencontrée qu’une seule fois. Elle offre, d’ailleurs, beaucoup de ressemblance avec celle qui a été décrite par MM. Cruveilhier et Duplay. Le premier de ces auteurs rapporte (1) que, dans plusieurs cas de f neumonies adynamiques terminées par la mort, il avait trouvé à l’autopsie un ramollissement particulier du tissu pulmonaire. Celui-ci était alors converti en une pulpe inorganique offrant la couleur, la consistance, l’aspect de la boue, mais n’exhalant aucune odeur fétide. Les parties voisines étaient imbibées de pus ou d’un liquide grisâtre. M. le professeur Cruveilhier paraît regarder cette altération comme différant de la gangrène ; c’est d’après lui un ramollissement tout particulier du tissu pulmonaire. Dans le fait rapporté par M. le docteur Duplay (2), il s’agit d’une femme qui, ayant succombé au huitième jour d’une pneumonie, présenta à l’autopsie une hépatisation grise encore incomplète des lobes inférieur et moyen. A la base du lobe inférieur, la plèvre, séparée du poumon, formait une espèce d’ampoule qui, incisée, laissa échapper un liquide d’un gris sale. Le parenchyme, dans ce point, était profondément altéré ; il était ramolli, grisâtre et comme macéré, lorsqu’on y versait de l’eau, on voyait le détritus du tissu pulmonaire former des filamens qui flottaient au milieu du liquide. Ce ramollissement n’offrait point l’odeur de la gangrène. M. Duplay le regarda aussi comme étant d’une nature particulière.
(l) Analom. paih., 32'liv. in-fol., fig. coloriées. (3) Archives, 2® série, t. I, p. 161.
Après avoir exposé les caractères anatomiques de la pneumonie et les variétés qu’ils présentent, je dois, avant de passer à l’étude de l’état chronique, exposer les autres altérations viscérales qui compliquent le plus souvent les phlegma.sies pulmonaires.
ARTICLE V
Lésions concomitantes de la pneumonie aiguë.
§ I. — Etat des plèvres.
La plèvre participe presque toujours à l’inflammation du poumon; c’est ainsi qu’ayant noté l’état de celte membrane sur trente-cinq sujets, j’ai trouvé chez trente-trois une pleurésie plus oumoins étendue. Deux fois seulement laplèvrefut trouvée parfaitement intacte, quoique la pneumonie ne fût point centrale et qu’elle eût envahi les couches les plus superficielles de l’organe. En général, la pleurésie était limitée aux points occupés par la pneumonie. On voyait à ce niveau la plèvre viscérale tapissée par une ou plusieurs fausses membranes plus ou moins épaisses; je les ai trouvées plusieurs fois tellement minces et transparentes, qu’elles eussent facilement passées inaperçues .si on n’eût gratté avec l’ongle la surface du poumon, ce qui suffisait pour les détacher. En général, indépendamment de ces fausses membranes qui font souvent adhérer faiblement les deux surfaces contiguës de la plèvre, on trouve encore, dans la cavité de cette membrane, une ou plusieurs cuillerées d’une sérosité trouble, ou bien quelques flocons albumineux. Sur trois cadavres j’ai vu la pleurésie s’étendre beaucoup au-delà des limites de la pneumonie ; une fois elle était générale et avait produit un épanchement séro-albumineux très abondant.
Il résulte des relevés publiés par quelques auteurs, qu’aux deux extrêmes de la vie la pleurésie accompagne moins souvent la pneumonie que dans l’âge adulte. Ainsi MM. Hourmannet Dechambre, ayant décrit l’état de la plèvre dans soixante cas de pneumonies mortelles, ont trouvé vingt-deux fois seulement des traces d’une pleurésie récente (1). Chez les enfans la proportion des pleurésies est moins considérable encore. Le docteur Cuming dit en efiét que, dans toute la période de l’enfance.
(1) Archives, t. X, 2® série, p. 29G.
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il avait rarement trouvé la plèvre participant à rinflainination des poumons (i), mais cet auteur ne justifiant son opinion ])ar aucun résultat numérique, on pouvait douter de son exactitude si elle n’eût été confirmée par les observations de MM. Yalleix et Vernois. Ces médecins ont vu que, sur 123 cas de pneumonie chez des cnfans âgés de moins de 8 mois , il n’y en avait c[ue 20, c’est-à-dire moins d’un sixième, chez lesquels l’inflammation de la plèvre fût réunie à celle du poumon. Ces résultats sont donc en opposition avec les idées de Bugès, qui prétendait c|uel’hépatisation existait presque toujours avec la pleurésie (2). Chez les enfans plus âgés, au-dessus de 2 ans par exemple, la pleurésie se rencontre un peu moins rarement, comme cela résulte surtout des recherches de MM. Rilliet et Barthez.
§ II. ■ — De Ce'tat des hronches.
L’examen des bronches nous offre à considérer : 1° le calibre de ces conduits; 2“ la coloration, l’épaisseur et la consistance de la membrane muqueuse qui les revêt; 3° les liquides; 4“ enfin les fausses membranes contenues dans leur cavité.
1° Calibre. J’ai noté le calibre des bronches sur 18 sujets, et dans aucun de ces cas elles n’étaient dilatées. Laënnec, MM. Andral, Choinel, Hourinann et Dechambre ne paraissent pas non plus avoir observé, dumoinsfréquemment, la dilatation desbronches chez les adultes et les vieillards qui succombèrent à une pneumonie aiguë. Cependant , il y a quelques années le docteur Ward, médecin du dispensaire de Birmingham, a publié (3) quelques recherches pour px ouver que rinflammation avait quelquefois pour résultat de produire la dilatation des bronches qui sont dans les portions hépatisées. L’auteur cite trois observations en faveur de son opinion. Dans la première il s’agit d’une petite fille de 15 mois qui fut brûlée au commencement de 1856 : depuis lors elle cessa de jouir d’une bonne santé ; elle mourut d’une pneumonie dans le courànt d'avril ; l’autopsie montra une hépatisation du lobe inférieur; les bronches oflraientdaus les points les plus enflammés, une dilatation générale telle que la sonde
(t) Ohser. on the perip. of cAi’AZrew, Dublin trans., v. .S.
(2) Recherches sur les maladies les plus importantes et les moins connues des enfants nouv.-ncs. Thèse de 182t, n" 64, p. 27,
(3) The London medical Gazette, 1838.
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pénétrait aisément clans toute leur étendue, jusqu’au-dessous de la plèvre ; dans les autres portions du poumon où l’inflammation avait été moins vive , les bronches étaient beaucoup moins dilatées.
Un deuxième enfant , âgé de huit ans , mourut d’une pneumonie rubéolose ; les deux poumons étaient hépatisés à leur base, et au niveau des points les plus altérés les bronches e'taient généralement dilatées. Enün la troisième observation publiée par M. Ward est relative à un enfant scrofuleux âgé de trois ans, qui mourut avec des symptômes de gangrène pulmonaire. L’autopsie fit constater des points gangreneux à la partie supérieure du poumon droit; les parties postérieures inférieures étaient hépatisées et les bronches correspondantes dilatées. Mais ces faits ne prouvent pas cju’il y ait eu une corrélation directe entre la pneumonie et la dilatation bronchique. D’ailleurs quelques autres détails anatomiques eussent été nécessaires ici pour déterminer si l’altération des bronches était récente ou ancienne. Quoi qu’il en soit, les recherches de MM. Rilliet et Barthez sont venu confirmer l’opinion du docteur Ward. Ces auteurs signalent en effet la dilatation des bronches comme une altération fréquente chez les sujets qui succombent à la i pneumonie, puisqu’il l’ont rencontrée surplus du quart des cadavres ; cette dilatation se présentait sous deux formes distinctes affectant tantôt le trajet du canal, d’autres fois bornée là ses extrémités.
Les bronches dilatées occupaient parfois une grande portion du poumon : d’autres fois l’altération était très circonscrite; mais toujours, sauf dans un cas, ces bronches étaient au centre d’un tissu hépatisé ou carnifié.
Cette dilatation des rameaux bronchiques , dont MM. Rilliet lit Barthez ont rencontré de si fréqucns exemples, était-elle conlécutive à la pneumonie, ou bien a-t-elle précédé de longtemps i.etle dernière affection. Il est difficile de résoudre cette quosion ; toutefois si on réfléchit cya’à l’exception de deux cas , les larois drs bronches dilatées n’avaient subi aucun épaississement, lest rationnel de supposer que cette dilatation datait de peu de emps, et qu’elle a dû se faire pendant le développement de la •neumonie elle-même. En supposant ce fait démontré , dironsous, avec le docteur Ward, que l’augmcuLatiou dans le calibre
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des bronclics dépendait d’un ramollissement morbide des tissus, par cela seul qu’elle n’existait que dans la portion du poumon hépatisée? Rien ne saurait justifier cette supposition, f MM. Rilliet et Barthez trouvent plus rationnel d’expliquer l’am- i pliatibn des bronches d'une manière toute mécanique , par la | sécrétion abondante et le séjour prolongé des mucosités purulentes dans l’intérieur des canaux bronchiques. Cette manière de voir a quelque fondement. Il ne faut pas oublier en effet que tous les cas de dilatation bronchique dont nous venons de parler ont été observés chez des enfans, dont la pneumonie, comme nous le verrons plus tard, est souvent précédée de bron- ; chite capillaire. Or, il résulte des recherches publiées récemment par M. le docteur Fauvel (1), que chez tous les enfans qui succombent à cette dernière maladie , on trouve que le cahbre des bronches a subi une dilatation générale à partir des divisions moyennes ; ce qui s’explique par la grande quantité de liquide qui s’accumule incessamment dans l’arbre bronchique et qui est difficilement expulsée, à cause de l’épuisement des forces. Ainsi je conclus de ce qui précède que dans les cas où la dilatation des bronches qu’on trouve dans les parties hépatisées chez les enfans n’est pas l’effet d’une maladie antérieure , on doit l’attribuer bien moins à la pneumonie qu’à la bronchite capillaire, qui dans le jeune âge précède ou complique la plupart des phlegmasies des poumons.
Ap rès la dilatation des bronches je dois dire un mot de celle des vésicules.
Un anatomiste moderne a prétendu que lorsque le parenchyme pulmonaire devenait inperméable comme dans la pneumonie, etc., un emphysème survenait inévitablement, et que cette I lésion secondaire était toujours proportionnée à l’étendue du poumon devenue impropre à la respiration Je regrette de ne pouvoir soumettre cette opinion à l’analyse des faits , attendu que je n’ai pas suffisamment décrit à l’autopsie l’état des vésicules pulmonaires. ^
Toutefois l’opinion dont je parle mérite d’autant mieux d’être examinée que l’emphysème vésiculaire paraît ne pas être très rare sur le cadavre des enfans morts de pneumonie ; mais dans ces derniers cas , il serait important de recherclier si la
(l) Thèse de 1840 Sur la bronchite capillaire t p. 40.
dilatation des vésicules sej remarque indistinctement dans toutes les espèces de pneumonie de l’enfance ou bien seulement dans celles qui sont consécutives aux bronchites capillaires.
2°. Coloration, épaisseur, consistance de la membrane muqueuse. Dans les douze cas où j’ai examiné la membrane muqueuse celle-ci était d’un rouge obscur, bleuâtre ou vineux. Cette coloration commençait généralement à la bifurcation de la trachée , et elle était d’autant plus foncée qu’on s’approchait davantage des dernières ramifications bronchiques. Ces rougeurs étaient irrégulières et formées par des arborisations fixes, ou bien elles étaient uniformes , et dans ces cas elles étaient souvent produites par les tissus subjacens ; si alors on détachait la membrane muqueuse on la trouvait grisâtre ou tout à fait pâle. Elle ne m’a jamais paru ni boursoufflée, ni épaissie, ni amincie ; une seule fois elle était un peu friable au niveau des parties malades. Toutefois cette partie de mes recherches laisse beaucoup à désirer ; je me suis contenté en effet d’apprécier la consistance de la muqueuse en la grattant avec l’ongle : il eût été préférable sans doute de former des lambeaux ; mais il est assez difficile d’en obtenir, surtout dans les petites bronches. MM. Rilliet et Barthez ont éprouvé le même embarras ; d’ailleurs ils paraissent avoir rarement constaté le ramollissement de la muqueuse des bronches. Celle-ci paraît être également intacte chez la plupart des enfans nouveau-nés qui succombent à la pneumonie ; c’est ce qui résulte du moins des recherches de M. Yalleix. M. Vernois n’a trouvé que 13 sujets sur 104, chez lesquels il y eût des altérations appréciables des bronches. Elles consistaient en une rougeur et une friabilité notable de la muqueuse; les mêmes lésions se rencontraient dans la trachée (1). Ainsi donc l’ouverture des cadavres des sujets qui ont succombé à une pneumonie ne révèle l’existence d’une bronchite bien réelle que dans des cas assez rares. Je ne saurais donc partager l’opinion de M, Andral qui regarde la phlegmasie des bronches comme accompagnant constamment l’inflammation ( du parenchyme pulmonaire (2); la rougeur plus ou moins intense t delà muqueuse que M. Andral signale comme constante ne peut
(1) Cliniq, des enfants nouveau-nés. Paris, 1838 , p. 72.
(2) Cliniq,, 4® ctlil, t. III, p. 472,
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à cllo so.ulc carai;t(n'iscr une phleymasie ; pour (jiie ccllc-ci soit cerlîûnc, il est nécessaire que Je tissu lueinbraneux ait suJji quelque modification importante dans sa consistance ou son épaisseur. La rougeur existant seule , ne peut indiquer qu'un état de congestion active ou passive.
8“ Liquides. — Les bronches contiennent le plus souvent une plus ou moins grande quantité de liquide ou de mucus blanchâtre ou coloré. Mais mon attention a été rarement fixée silice point, ou du moins je n’en ai pas suffisamment tenu compte dans mes notes. Il paraît, toutes choses égales d’ailleurs, que ces liquides sont beaucoup plus abondans chez les enfans et les vieillards .que chez l’adulle. Chez les premiers ils produisent peut-être la dilatation des bronches qu’on a fréquemment rencontréechez eux. Chez quelques vieillards la quantitédes liquides bronchiques est tellement considérable qu’ils obstruent tous les canaux aériens et refluent assez souvent jusque dans l’arrièregorge. La présence des mucosités, leur abondance indique-t-elle l’existence d’une inflammation des bronches? S’il est vrai de dire que les bronchites capillaires s’accompagnent presque toujom-s d’une accumulation assez considérable de liquides séreux dans les voies aériennes , il faut convenir aussi que fréquemment les mucosités existent en grande quantité sans qu’à l’autopsie on puisse constater l’existence d’une phlegmasie de la muqueuse. D’ailleurs il est bien prouvé aujourd’hui qu’une supersécrétion n’est pas nécessairement subordonnée à un état phlegmasique. Je dirai aussi que fre'quemment on ne trouve les mucosités en aussi grande abondance dans les tuyaux aériens que parce que l’expectoration a cessé de se faire dans les derniers jours de l’existence, à cause de la faiblesse des malades. C’est ce qui explique en partie pourquoi les liquides bronchiques sont plus abondans chez les enfants et les vieillards.
4“ Fausses membranes. — Je n’ai jamais rencontré de fausses membranes dans la cavité des bronches. Ce[)endant quelques auteurs en ont rapporté plusieurs exemples. Aussi Lobstein, dans un travail qu’ila inséré dans \as Archives médicales de Strasbour^{\) ^ dit que , dans le troisième degré de la pneumonie , il avait fre'quenunent trouvé lesbronches bouchées par une substancecouenneuse, solide dans les gros rameaux, et quelquefois creuse dans
(l) IN’’ nuins 1835, p. 9.
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les petits , d’où on pouvait l’extraire sous forme de tubes. La muqueuse bronchique était manifestement enflammée dans les points correspondaus. M. le docteur Reynaud parle également(l) d’une matière plastique pouvant existerdans lesbronches d’un petit calibre , s’y présentant sous la forme de cylindres solides, dont l’efiet est d’en déterminer la complète oblitération. Ce genre d’altération , quand il a son siège dans les très petites bronches, et qu’un grand nombre d’entre elles se trouvent simultanément affectées , constitue, d’après M, Reynaud, une forme particulière de pneumonie. Enfin , M. le docteur Nonat a réuni dix observations de pneumonies compliquées de fausses membranes dans les bronches , et qui furent recuéillies dans les hôpitaux de Paris pendant l’épidémie de grippe de 1837. Ces concrétions étaient libres ou adhérentes dans les bronches des lobes hépatisés, et présentaient pour la plupart les caractères physiques et chimiques des fausses membranes du croup bronchique (2).
La présence de concrétions polypiformes ou membraneuses dans les bronches est une lésion fort rare dans la pneumonie.
' Si parfois elle s’est montrée plus fréquemment que de coutume , elle se liait ordinairement à quelque influence spéciale de constitution médicale ou épidémicpie. Elle ne constituait d’ailleurs qu’une complication.
I III. — Etat des ganglions bronchiques.
Je n’ai examiné l’état des ganglions bronchiques que sur iineuf cadavres; et, chez sept, j’ai constaté qu’ils étaient le siège Ide quelque altération récente. Ainsi , leur volume était plus considérable, ils étaient plus ou moins ramollis, friables, parfois Jiffluens; plusieurs fois il avaient une couleur rouge ou iie- . le-vin , ou bien ils étaient nuancés de rose, de gris et de noir, l::uivant la quantité de matière colorante pulmonaire qui les rivait pénétrés. Une seule fois j’ai reconnu du pus infiltré dans I eur parenchyme , mais jamais ce liquide n’a été réuni en un beul foyer de manière à former un abcès. Bans un cas je n’ai prouvé qu’un seul ganglion altéré; dans tous les autres on en
I (t) Dicüonnnaire en 25 vol., t. VI, p. 28. — HSlàni. de l'Acad, royale
II le Médecine, Paris, 1835, t, IV, p. ISO.
I (i) Archives générales de médecine ^éne, \ . l^p. 214.
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comptait plusieurs, et l’altération était généralement parvenue dans chacun d’eux à des degrés dilfe'rens. MM. Rilliet et Barthez ayant également examiné l’état des glandes bronchiques chez les enfans morts de pneumonie, les ont souvent trouvés volumineux, ramollis, rouges ou pâles. Il est inutile d’insister pour prouver que l’altération des ganglions bronchiques que je viens de décrire est produite par un travailinflammatoire. C’est une inflammation symptomatique delà pneumonie, analogue à ces engorgemens douloureux que nous observons si souvent à l’extérieur dans les ganglions superficiels qui reçoivent les vaisseaux blancs arrivant des parties enflammées. La phlegmasie des ganglions bronchiques marche en général beaucoup plus lentement que l’inflammation du tissu pulmonaire ; c’est ce qui explique pourquoi, même lorsque la pneumonie est arrivée au troisième degré, on trouve si rarement du pus, même à l’état d’infiltration, dans la glande bronchique. Cependant, dans quelques cas exceptionnels le travail de suppuration peut marcher plus vite , et un véritable abcès avoir lieu. Ainsi , M. le docteur Fauvel rapporte que, chez un enfant mort de pneumonie, il avait trouvé les ganglions bronchiques généralement volumineux , rougeâtres ou un peu jaunâtres et ramollis : l’un d’eux , placé à la racine du poumon droit, à l’angle rentrant de la bifurcation des bronches , était converti en un foyer purulent qui simulait un abcès ou une caveime pulmonaire , d’autant mieux que le tissu pulmonaire environnant était hépatisé. D’ailleurs, aucun ganglion ni aucun autre organe ne contenait de matière tuberculeuse (1).
§ IV.— Etat du cœur et des gros vaisseaux,
La consistance du cœur , la quantité plus ou moins considérable de sérosité épanchée dans le péricarde , n’ayant pas été notée , ou ne l’ayant été que vaguement , je n’en parlerai pas, mais j’étudierai avec quelques détails l’état du sang qui est contenu dans le cœur et les gros vaisseaux.
Dans le cœur de tous les cadavres des sujets morts de pneumonie , j’ai trouvé constamment du sang en quantité plus ou moins considérable , tantôt fluide, le plus souvent coagulé et formant des caillots , les uns noirs, mous et friables, les autres
(t) Arcli.y 5® série, t. VII, p. 77.
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jaunâtres, denses, élastiques et glutineux. A l’exception de deux individus chez lesquels les cavités du cœur avaient subi une grande distension par l’effet de l’accumulation des caillots , je n’ai pas observé que sur les cadavres des pneumoniques l’organe fût sensiblement plus volumineux que sur les sujets emportés par d’autres maladies aiguës étrangères au poumon.
Parmi les vingt-cinq individus dont je parle il en est cinq dont les cavités du cœur ne contenaient plus de sang fluide ; mais elles étaient plus ou moins distendues par des caillots décolorés , jaunâtres, fibrineux, élastiques, un peu humides pour la plupart, adhérens aux parois des ventricules et des oreillettes ou entortillés entre les colonnes charnues et les tendons des valvules. Ils e'taient toujours plus abondans et plus volumineux dans les cavités droites que dans les cavités gauches; ils se prolongeaient parfois dans les veines pulmonaires, dans les veines caves, mais surtout dans l’aorte thoracique et dans l’artère pulmonaire ; chez trois j cadavres, ayant poursuivi les ramifications de ce dernier vaisseau
[ dans les poumons, je les trouvai pour la plupart obstruées par des caillots de même nature que les pre'cédens et dont quelques- > uns adhéraient assez fortement aux parois. Sur quatre autres ca- , davres les caillots étaient aussi volumineux que précédemment;
J mais ils étaient pour la plupart noirs, mous, et se laissaient fa- , cilement diviser à la moindre pression; toutefois on rencontrait J aussi chez tous ces sujets quelques concrétions fibrineuses et dé- _ ; colorées , qui étaient généralement appliquées sur les parois ou : entortillées autour des colonnes charnues, et qui se propageaient
à l’origine des gros vaisseaux artériels. Sur quinze cadavres, c’est-à-dir echezles trois cinquièmes, le sang trouvé dans le cœur i était noir, fluide ou réuni en caillots noirâtres, mous et friables, ^ L sans aucun mélange de caillots fibrineux. Enfin un seul cadavre i, i ^ ^ présente aucun caillot, ni dans le cœur ni dans les principaux
! vaisseaux ; le sang était partout fluide.
L aorte , les cavités du cœur ont été examinées avec soin dans tous les cas qui précèdent, et jamais, même lorsque les caillots iiit •' adhéraient fortement à la membrane interne , celle-ci n’a préfjCi > sente aucune modification d'épaisseur ou de consistance.
^ L âge , le sexe des malades , le siège , le degré de la pneumonie ; 1 époque plus ou moins avancée de la mort ; le traitement
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mis en usap^c, n’ont paru exercer aucune influence sur l’aspect tlu sang contenu dans le cœur. 11 n’y a même pas eu de rapport constant entre l’état du sang tiré pendant la vie et celui qui existait après la mort dans les gros vaisseaux et dans le cœur. C’est ainsi que sur onze des individus dont les caillots contenus dans le cœur étaient noirâtres et mous , il y en avait neuf dont le sang extrait de la veine et souvent à une époque voisine de la mort, avait présente un caillot dense, ets’était recouvert d’une couenne inflammatoire , épaisse et consistante. Dans deux cas seulement le sang des saignées avait été mou, difiluent et à peine couenneux. Chezles sujets qui présentèrent les caillots fibrineux, denses, élastiques, dont j’ai parlé en premier lieu, le sang tiré de la veine pendant tout le cours de la maladie avait toujours présenté un coagulum épais, dense et couenneux. La forme de la maladie paraît avoir quelque influence sur l’aspect du sang. Ainsi tous les malades, au nombre de six, qui ont succombé avec des symptômes typhoïdes très marqués ou pendant la constitution grippale de février 1837 , ont présente dans le cœur des caillots exclusivement noirs et mous , mêles rarement à quelques portions jaunâtres , denses et fibrineuses. Pour connaître l’influence que la pneumonie pouvait exercer sur l’aspect du sang contenu dans le cœur, j’ai examiné quel était l’état de ce fluide chez ceux qui avaient succombé à d’autres affections. Ainsi chez un peu moins de la moitié des individus qui sont morts de fièvres typhoïdes, le sang a présenté des caillots fibrineux plus ou moins rares ; constamment ils étaient unis .à des caillots noirs peu consistants. Chez plus de la moitié des cas le sang était fluide ou ne présentait que quelques grmneaax noirâtres. Sur vingt femmes qui succombèrent à la péritonite puerpérale je trouvai du sang noir et fluide dans le cœur chez huit; sur un nombre égal on trouvait aussi une certaine quantité de caillots noirs et mollasses; enfin ce ne fut que sur trois cadavres que je rencontrai quelques caillots fibrineux et denses; mais ils existaient exclusivement dans l’orcillelte droite, sans adhérer à ses parois; du sang fluide était contenu dans les autres cavités. J’ai obtenu le même résultat chez les sujets emportés par des fièvres éruptives. Il en fut â peu près de même pour huit sujets qui ont succombé rapidement, sans fièvre, à des maladies cérébrales; les caillots trouve's
j dans lec œur étaient volumineux , mais ils étaient en grand , partie noirs et mous. Enfin parmi les maladies chroniques qui ont amené la mort sans exciter de mouvement fébrile, du moins I considérable, les affections organiques du cœur sont celles qui I présentèrent à l’autopsie les caillots les plus abondans ; mais sur I vingt-deux cadavres que j’ai examinés, un seul a offert les cail- I lots denses , fibrineux, sans mélange de caillots noirs, tandis que ; chez tous les autres sans aucune exception les premiers étaient I rares en comparaison des seconds.
On peut se convaincre par ce qui précède que de tous les inj dividus qui succombent aux diverses maladies aiguës ou chroj niques dont j’ai parlé, ceux qui meurent de pneumonie sont j les seuls qui présentent à peu près constamment des caillots dans j le cœur ou les gros vaisseaux , puisque, en effet, nous ne les I avons vu manquer qu’une seule fois sur vingt-cinq. Chez dixneuf les caillots étaient entièrement noirs et mollasses , ou bien ils étaient mêlés à quelques concrétions fibrineuses , et sous ce rapport il n’y avait pas une bien grande différence entre les sujets morts de [pneumonie et ceux qui avaient succombé à d’autres maladies. Mais dans un cinquième des cas les caillots trouvés dans le cœur furent tout-à-fait décolorés , denses, élastiques, entortillés entre les colonnes charnues ou adhérens aux parois; disposition que j’ai rencontrée sur quelques sujets morts d’autres maladies; mais je n’ai jamais vu ces concrétions aussi marquées ni en proportion aussi grande que dans la pneumonie.
Ainsi se trouve confirmée l’opinion émise par Burserius (1), savoir que la pneumonie doit être regardée comme une cause des concrétions polypeuses du cœur. M. Bouillaud (2) a dit qu’on devait poser, en loi d’anatomie pathologicjue , que les concrétions sanguines existaient constamment chez les sujets qui I succombent à une pleuro-pneuinonie aiguë, franche, bien ca- I ractérisée et parvenue à son 2e ou 3e degré. Si par concrétion ■sanguine , M. Bouillaud avait voulu désigner indistinctement ttous les coagulum noirs ou jaunes , mous ou denses, qui peuvent se former dans les cavités du cœur, la loi pourrait être
(1) Inst, viedicinœ, tom. IV, p. 255.
(2) L’Expérience, t. III, p. 54 5. — Traité cliniq. des mal. du cœur, 2'* ('(litimi, Paris, 1841, 1. Il, pag. 71 C.
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peut-être vraie, quoique on pût reprocher à l’auteur de l’avoir établie d’après un trop petit nombre de faits , et de n’avoir pas recherché si cette loi était seulement applicable à la pneumonie ou à tout autre étal morbide. Mais par concrétion sanguine^ M. Bouillaud n’ayant voulu parler que des caillots jaunes , glutineux , décolorés^, je crois qu’il a émis une proposition beaucoup trop géne'rale, comme cela résulte d’ailleurs des faits que je viens d'analyser.
Des concrétions analogues à celles dont je viens de parler peuvent également se former dans les gros vaisseaux. J’ai déjà dit que les caillots fibrineux du cœur se continuaient assez souvent dans les vaisseaux artériels et veineux qui partent de cet organe ou qui y aboutissent. M. Dalmas a rapporté à ce sujet un fait extrêmement remarquable d’oblitération de l’aorte par un caillot fibrineux récemment formé ; mais je reviendrai plus au long sur cette curieuse observation , lorsque je traiterai des complications qui, dans le cours des pneumonies , surviennent du côté des organes circulatoires.
Les concrétions qu’on rencontre dans le cœur ne se développent pas à la même époque. Nul doute que ces caillots noirâtres et mous plus ou moins volumineux qui sont libres dans les cavités du cœur, et surtout dans les cavités droites , ne se soient formés après la mort; car ils présentent tous les caractères des caillots récens. Quant à ces masses qui sont formées à la fois par un mélange de caillots noirâtres et fibrineux , libres ou adhérens aux parois, quelques-uns peuvent se concréter pendant l’agonie; mais je crois que la plupart se forment après la mort , comme je le démontrerai bientôt expérimentalement. Quant aux concrétions glutineuses, élastiques entortillées, entre les valvules, ou qui adhèrent intimement aux parois du cœur ou des vaisseaux, je crois qu’elles se forment un ou plusieurs jours avant la mort, ou au plus tard pendant l’agonie. And. Pasta (1), qui le premier osa s’élever contre la doctrine des polypes du cœur, soutint que toutes les concrétions, de quelque aspect qu’elles fussent, se développaient après la mort ; il ne faisait pas même une exception pour les caillots fibrineux adhérens, qu’il comparait, avec Zollincolfer , à la couenne du sang (2). Pasta avait prétendu
(t) Epist, de Card, Polypo.
(2) De epist. XXIV, § 30.
pouvoir produire à volonté toute espèce de concrétion sanguine. Il affirme en effet que si on reçoit le sang dans les ventricules du cœur d’un bœuf , il adhérera à leurs parois de la même manière que les polypes , pourvu que le sang soit couenneux. J’ai répété six fois l’expérience de Pasta. J’ai reçu dans un cœur humain , préalablement vidé et lavé , une certaine quantité de sang au moment où ce liquide était extrait de la veine d’individus atteints de rhumatisme articulaire fébrile, ou de pneumonie. Le sang était conservé dans le cœur dans un repos parfait, et à l’abri du contact de l’air. Vingt-quatre heures après, examinant le résultat de l’expérience , j’ai constamment vu le sang réuni en caillots noirs, mous, peu adhérens ; dans la moitié des cas il y avait également quelques portions fibrineuses distinctes ou mêlées au caillot noir et occupant la surface. Mais je n’ai jamais vu de concrétions entièrement jaunes, denses, élastiques, adhérentes, entortillées autour des colonnes charnues, semblables enfin à celles que nous avons rencontrées sur un cinquième des sujets morts de pneumonie.
Comment expliquer la formation des concrétions fibrineuses, et quelle en est la cause? Burserius, que j’ai cité précédemment , regardait la diathèse inflammatoire comme étant une des causes de ces concrétions. Il est certain qu’on ne peut révoquer en doute l’influence qu’exerce dans leur production l’existence d’une phlegmasie quelconque, mais surtout d’une pneumonie excitant un mouvement fébrile intense. C’est ainsi qu’ayant recherché comparativement l’état des caillots dans le cœur de huit sujets morts sans complication de phlegmasie, dans la dernière période des maladies organiques pour la plupart cancéreuses , j’ai trouvé constamment , quelle que fût la longueur de l’agonie, le sang partout fluide, décoloré ou réuni en caillots noirs, très mous et peu abondans. Tandis que, chez huit autres sujets qui, dans le cours d’une maladie organique arrivée à la même période , avaient été emportés par une phlegmasie intercurrente (péritonite, arachnitis et pneumonie), les caillots étaient plus volumineux, plus abondans, plusieurs étaient denses et fibrineux ; ces derniers étaient plus nombreux dans le cas où il y avait eu pneumonie. Ces faits démontrent donc d’une manière positive l’influence qu’exerce le mouvement fébrile dans la production des caillots fibrineux. Si l’on
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JernanJe comment s’exerce cette influence de la fièvre, j’avouerai tout à fait mon impuissance pour l’expliquer. Nous ne pouvons ici que constater des coïncidences , sans saisir précisément la cause intime du phénomène. Nous voyons dans la pneumonie un appareil fébrile intense, coïncidant avec une augmentation dans la plasticité du sang. Il est donc naturel de penser avec quelques auteurs anciens que les concrétions fibrineuses du cœur se foi ment suivant le même mécanisme que la couenne pleuréticjue.
Les expériences de Pasta sont venues confirmer cette manière de voir. Enfin les observations microscopiques de Malpighi l’ont encore rendue plus probable. On sait en effet que ce célèbre médecin, dans son petit écrit de Poljpo coi'dis, en indiquant la structure fibrineuse de la concrétion , telle qu’il l’a vue avec le microscope, affirme que c’est absolument la même que celle du sang coagulé à l’état sain, et que celle aussi de la portion de ce fluide qui forme la couenne inflammatoire.
§ V. — Etat des voies digestives.
Estomac. — Chez les sujets qui succombent à la pneumonie, il n’est pas rare de rencontrer un certain degré de ramollissement de la membrane muqueuse de l’estomac. C’est ainsi que chez 24 individus dont la muqueuse gastrique fut examinée avec soin, 6 ou un quart présentaient un ramollissement de cette membrane avec ou sans amincissement, et dans une étendue variable. Cette proportion paraît être un peu plus considérable que celle que M. Louis avait trouvée dans les faits analysés par lui (1). Dans la moitié des cas le ramollissement était borné au grand cul-de-sac ; dans l’autre moitié on l’observait également sur l’une et l’autre face. Une fois j’ai trouvé sur la grande courbure une ulcération, grosse comme une lentille, et qui paraissait avoir été produite par l’émétique qu’on avait administré à haute dose. Enfin, sur un cadavre, je trouvai toute la face postérieure de l’estomac d’un blanc mat, et il suffisait de la plus légère pression pour la déchirer et la réduire en pulpe. C’était probablement un exemple de digestion des parois de l’estomac par le suc gastrique dont on a cité d’assez nombreux exemples.
(l) Fièvres lyphoïtles, 2* éilil. Paris. \ S t I , t. 1, p. t 55.
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Tous les individus qui ont ofFert à l’autopsie un certain degré de ramollissement avaient pris pendant un ou plusieurs jours la potion stibiée. Esl-ce à celle médication pourtant <|u’il faut attribuer l’altération de la membrane muqueuse ? Je ne le pense pas; car presque tous les autres qui ne présentaient pas la même lésion, avaient pourtant été soumis au même traitement. MM. CbomeletGenest , sur 24 sujets morts de pneumonie , ont wuhuitfois le ramollissement de la muqueuse gastrique; sur ces 8 individus, 3 seulement avaient pris pendant un ou deux jours l’émétique à haute dose, tandis que sur les 16 autres qui n’offraient pas cette lésion, près de la moitié avaient été soumis à la meme médication et dans les mêmes circonstances , en sorte que ce n’est pas à l’influence de ce moyen que l’on peut attribuer la fréquence du ramollissement de la muqueuse gastrique .dans les cas de pneumonie dont je parle (1). D’ailleurs le raimollissement n’est point particulier à la pneumonie; on le retrouve à peu près aussi souvent dans le cours des autres inala- ’Jies aiguës, et même un peu plus fréquemment dans la fièvre ji t typhoïde que dans toutes les autres afiections (Louis). J’ai )i pprouvé que le ramollisseinent était indépendant de la médicai; [ don, comme il l’est du siège qu’occupe la maladie elle-même. )M. Louis , qui le premier a fait connaître ces faits , les a aussi '.interprétés d’une manière fort juste. On doit admettre aujourl’iiui avec cet habile observateur, que dans un certain nombre de ;as où une aflection aiguë donne lieu à un mouvement fébrile de juelque durée , la membrane muqueuse de l’estomac devient, à tlLine époque variable de la maladie , le siège d’une lésion plus ou ; i' |moins grave, suivant la disposition du sujet (2). Le rainollissenent est-il de nature inflammatoire? Ce n’est pas le lieu de le e k'Illliscuter. Je dirai pourtant que les faits que j’ai observés ten- - ijplent à faire croire le contraire ; car on ne retrouvait autour de ca partie ramollie aucune des lésions caractéristiques d’un travail inflammatoire. D’ailleurs M. Louis émet les mêmes doutes que moi sur la nature pbleginasique du ramollissement de la mujueuse gastrique.
2“ Inlesiins. — La membrane muqueuse de l’intestin grêle !:tdu gros intestin a été presque toujours incomplètement exa-
(l) Leçons sur la fièvre tji)hoïde, Paris, 1834, p. 241. if) Lièvres Lyphoïdes, 2* cdil t. 1, p. 13(5.
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minée par moi ; je n’ai guère noté que le degré d’injection qui était considérable dans deux cas seulement. Quant à sa consistance et à son épaisseur, ne les ayant guère recherchées que dans un ou deux points, il me serait impossible, aujourd’hui, d’affirmer qu’elle fût à peu près intacte dans toute son étendue. Aussi je n’analyserai point mes observations sur ce sujet ; d’ailleurs la science est suffisamment fixée à présent sur l’état de la membrane muqueuse intestinale , chez les sujets qui succombent à une pneumonie. Il résulte, en effet, des observations de M. Louis, que l’intestin comme l’estomac s’affecte consécutivement à un mouvement fébrile qui a une certaine durée ; il paraît même que le ramollissement de la muqueuse intestinale est plus considérable chez les sujets qui succombent à la pneumonie que chez ceux qui sont enlevés par une autre affection, de manière que parmi les premiers 4 sur 30 seulement avaient la membrane muqueuse de bonne consistance dans toute son étendue (1). Chez les jeunes enfans et surtout chez les nouveau-nés, ou ne trouve presque pas de lésions secondaires appartenant à la pneumonie. M. Valleix l’explique par la durée plus courte de la fièvre dans le jeune âge; car l’on sait que, d’après les belles recherches de M. Louis, le nombre et la gravité des lésions secondaires sont toujours en rapport avec l’intensité et la dureté du mouvement fébrile.
Parmi les autres organes abdominaux, je n’ai guère examiné que le foie, la rate et les reins.
Foie. Le foie examiné avec soin dans 15 cas, m’a paru avoir toujours son volume normal. M. Louis avait également remarqué que le volume du foie n’était pas plus souvent considérable chez les sujets morts de pneumonie que chez ceux qui avaient succombé à d’autres affections. Dans cinq cas, l’organe dont je parle contenait une plus grande quantité de sang ; ce liquide ruisselait lorsqu’on y pratiquait des incisions. Quant à la consistance , elle était moindre chez onze , augmentée ou naturelle chez quatre.
Je ne dirai rien de la rate que j’ai toujours trouvée assez consistante, et d’un volume peu considérable.
4® Reins. Les reins ne présentaient aucune lésion bien notable.
(QL. cit.,p. 47.
PNEUMONIE chronique.
excepté chez deux individus chez lesquels j’ai retrouve l’altération caractéristique de la maladie de Brigth. Celle-ci était certainement antérieure à la pneumonie.
§ rV. — État du ceivcau.
Le cerveau n’a guère été examiné que dans les cas où on avait observé pendant la vie quelque trouble du côté de ses fonctions. Je dirai plus tard les altérations que j’y ai rencontrées, lorsqu’à l’article Complication^ je rechercherai si on peut expliquer par des lésions matérielles saisisscdDles des méninges et du cerveau, le délire , le coma et les autres accidens cérébraux qui sont assez fréquens dans le cours de la pneumonie.
ARTICLE YI.
Caractères anatomiques de la Pneumonie chronique,
§ I®'^. — Pneumonie chronique simple.
Les pathologistes ont donné le nom de pneumonie chronique à différentes formes anatomiques de l’induration pulmonaire. Considérée comme très-fréquente par les uns , comme très-rare par le plus grand nombre, on n’est pas encore parfaitement fixé sur ses caractères physiques. Pour les étudier le plus complètement possible, il importe d’établir une distinction et de diviser en deux groupes isolés les altérations que les auteurs regardent comme appartenant à la pneumonie chronique. Dans la première catégorie je placerai les indurations pulmonaires, existant seules, et s’étant développées indépendamment de toute autre altération du parenchyme des poumons ; dans le deuxième groupe j’étudierai les caractères et la nature des indurations qu’on observe assez souvent autour des productions accidentelles des poumons , et en particulier au voisinage des tubercules crus ou des cavernes.
L’induration du poumon, avec imperméabilité plus ou moins complète de son tissu , est le caractère essentiel, constant de la pneumonie à l’état chronique. Bayle, il est vrai, a prétendu I qu’il existait une pneumonie chronique à V état engouement,
I dans lec[uel le poumoir devenu plus ferme , plus rouge que dans l’état normal , était très-pesant , et fournissait à l’incision une
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grande quantité de sang et de sérosité sanguinolente, etc. (1), Cette forme de la pneumonie chronique serait fréquente d’après liayle; mais cet auteur n’ayant fourni aucune preuve anatomique ou symptomatique en faveur de son opinion , elle ne saurait être acceptée. L’erreur de Bayle vient probablement de ce qu’ayant trouvé les poumons engoués chez des individus asthmatiques ou catarrheux , il a rattaché les accidens qu’il avait observés pendant la vie à cette congestion toute passive des poumons, et qui souvent même avait dû se faire uniquement dans les derniers jours de l’existence.
Ainsi, dans la pneumonie chronique , je dis que le tissu de l’organe est constamment dur et imperméable à l’air; il offre à l’extérieur une couleur variable, le plus souvent d’un gris un peu cendré , rougeâtre ou noire. Elle peut présenter la réunion de ces colorations diverses. Le tissu est très dur; car, pressé entre les doigts , il résiste beaucoup plus cjue dans l’hépatisation de l’état aigu, et il est parfois très difficile de le traverser. Si on le met dans l’eau, il se précipite rapidement au fond du liquide^ et lorsqu’on l’incise, il résiste beaucoup plus que l’hépatisation aiguë, mais ne crie point sous le scalpel, comme le ferait un tissu squirrheux. La coupe présente des nuances diverses; Laënnec dit que le gris violet ou le rouge livide y dominent. Suivant cet auteur, la surface des incisions offrirait l’aspect granulé d’une manière beaucoup plus marquée que dans la pneumonie aiguë. Lorsqu’on déchire ce tissu , ces granulations sont aussi plus distinctes, beaucoup plus fermes et plus sèches, et simulent, par leur rapprochement, des œufs d’insectes, pressés les uns contre les autres sans aucun intermédiaire (2).
Suivant M. Chomel, au contraire, le poumon chroniquement enflammé ne présenterait plus à la coupe ou à la déchirure ces granulations qui existent si ordinairement dans l’hépatLsation aiguë. J’ai eu l’occasion de rencontrer trois fois une induration pulmonaire cbi’onique plus ou moins étendue, et voici ce que j’ai observé : Sur deux sujets cjui succombèrent au progrès d’une maladie organique du cœur, j’ai trouvé le tiers du lobe inférieur d’un des poumons très dur, et tout-â-fait imper-
(1) Recher, sur la phthisie, p. 12 et 386.
(2) Auscul,, 4“ édit., t. r, p. 382.
inéable. Chez uu de ces sujets, la povliou du puuiuou üÜVaii une couleur grisâtre presque unifonue ; le tissu était partout lioiuogcne ; nulle part on ne put tiouvor aucun vestige de granulations. Sur l’autre individu, le tissu puluiouairc était encore plus résistant; il ne pouvait être pénétré par le doigt, cpaelque elïort que l’on fît. Si après l’avoir coupé, on grattait sa surface avec le scalpel , on produisait ce bruit, ce cri particulier qu’on détermine quand on promène l’instrument sur un tissu fibreux. En regardant de près la surface des incisions, celles-ci offraient un tissu grisâtre marbré de noir, presque partout uni; cependant on apercevait de distance en distance des granulations trèsdistinctes , d’un gris rougeâtre , dures , mais cependant résistant beaucoup moins que le tissu environnant. Ces granulations étaient d’une grosseur inégale , mais généralement plus j)elites que dans les hépatisations aiguës; elles étaient réunies par groupes de dix à seize environ. Enfin , chez le sujet dont plus tard je rapporterai Tbistoire, et qui succomba au soixantedouzième jour d’une pneumonie qui , aiguë d’abord, avait ensuite passé à l’état chronique , je trouvai le poumon gauche presque entièrement hépatisé et offrant des aspects différens, suivant les points où on l’examinait. Le lobe inférieur, dur, compacte, était d’un gris rougeâtre; à l’incision, on ne voyait qu’une surface plane sans granulations; celles-ci étaient assez distinctes lorsqu’on déchirait le tissu. Le lobe supérieur était induré partout, à l’exception de 3 centimètres du sommet où l’organe était encore crépitant. Son bord antérieur, que 1 l’inflammation n’avait envahi que dans les derniers temps , présentait tous les caractères de l’hépalisalion grise ordinaire ; le 1 reste de ce lobe n’olfrait qu’une hépatisation rouge, avec des ^granulations très-visibles à la coupe et à la déchirure ; mais elle différait de l’hépatisation aiguë par une dureté plus grande, et ipar une coloration qui offrait un reflet légèrement ardoisé. On \voit donc, d’après ce qui précède , que dans l’induration chro inique du poumon, on peut rencontrer des granulations comme nians l’état aigu ; dans d’autres cas , celles-ci manquent , et le l.issu pulmonaire oflre une surface lisse, unie à la coupe et lincme à la déchirure. D’après le petit nombre de faits (|ue j’ai ^observés, je suis porté à croire que l’aspect granulé est d’autant moins marqué que la maladie a duré plus longtemps. D’ailleurs
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comme l’observe avec raison M, Chomel (1) , quelque avancée que soit l’altération, elle n’empêche pas de reconnaître dans la portion du poumon qu’elle occupe la texture de ce viscère , et en cela l’endurcissement que je viens de décrire se rapproche des phlegmasies, et s’éloigne des maladies organiques qui altèrent à tel point le tissu des parties , qu’il devient complètement méconnaissable. Dans deux des cas que j’ai observés , mais dans le deuxième surtout , j’ai été frappé du développement qu’avait acquis le tissu cellulaire interlobulaire , peu distinct dans l’état sain ; il avait pris, dans le cas dont je parle, de la densité, une dureté fibreuse , et il formait dans l’épaisseur de l’organe des cloisons irrégulières et grisâtres.
Le tissu d’un poumon chroniquement induré est en général moins humide que dans l’hépatisation aiguë ; on en fait suinter, à l’incision et en le comprimant, une petite quantité de sérosité rare, rougeâtre ou louche, non aérée; dans un cas même le tissu était tout-à-fait sec. D’après la différence d’aspect que l’on observe souvent dans un lobe chroniquement enflammé, il est facile de voir que la maladie n’a pas suivi une marche uniforme dans tous les points. Il paraît qu’on a quelquefois rencontré de petites collections de pus, disséminées au milieu d’un lobe frappé d’hépatisation chronique. Il peut arriver aussi, comme M. Andral en rapporte un exemple (2) , qu’une gangrène plus ou moins étendue frappe un poumon chroniquement enflammé ; mais les faits de ce genre sont si rares , qu’il est impossible de déterminer si dans ces cas il n’y a eu qu’une simple coïncidence ou bien un rapport direct de cause à effet entre les deux affections.
Doit-on admettre une forme de pneumonie chronique , uniquement constituée par la formation lente d’un abcès dans la substance pulmonaire, ou, en d’autres termes, un abcès froid peut-il se développer dans le poumon? Il existe dans la science un fait qui nous autorise à nous adresser cette question, bien que par lui-même il ne puisse peut-être pas la résoudre. On lit dans le Journal complémentaire l’histoire d’un jeune homme âgé de 16 ans, de constitution délicate , portant des engorgemens scro-
(1) Dictionnaire de médecine 1’’® édit., art. Pneumonie.
(2) T. XLI, p. 416.
(3) Clin,, 4» édit., 1840, t. III, obs. 64®, p. 446.
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fuleux au cou; un abcès s’étant formé au devant de la trachée, on l’ouvrit ; et l’ouverture , après s’être plusieurs fois fermée et ouverte, finit par rester fistuleuse ; l’air y enti ait et en sortait alternativement pendant les mouvemens d’inspiration et d’expiration ; pendant les efforts de toux il en découlait un pus de bonne nature, quoique très fétide. Le jeune homme succomba deux ans après la formation de l’abcès dans un état de marasme. L’autopsie fait découvrir que les deux ouvertures fistuleuses extérieures conduisent dans un foyer de 6 centimètres, situé dans l’intervalle des deux sterno-mastoïdiens. A la partie inférieure droite de ce foyer existe une ouverture de 6 millimètres, orifice supérieur d’un trajet qui s’enfonçant dans la poitrine, pénètre dans le bord antérieur du poumon , parvient dans la substance de l’organe, jusqu’à la partie supérieure du lobe inférieur, où il s’ouvre dans un foyer de 5 centimètres. Cette cavité est vide ; superficiellement placée, elle n’est séparée du muscle triangulaire que par une couche mince de tissu pulmonaire qui y adhère ; ses parois sont lisses , et l’on y voit l’orifice de deux ou trois ramifications bronchiques. Le lobe supérieur du poumon droit adhère au sommet du thorax ; son tissu est sain et ne contient aucun tubercule. L’organe offre pourtant une induration noirâtre bornée au voisinage du foyer. Le poumon gauche présente une hépatisation grise très circonscrite.
Ce fait manque malheureusement de beaucoup de détails sur les antécédens du malade. Cependant , il est probable qu’il doit être considéré comme un exemple fort rare , et peut-être encore unique d’abcès froid primitivement formé dans le poumon, et constituant ainsi une forme particulière de pneumonie chronique.
Il est d’autres espèces d’induration que les auteurs signalent comme pouvant caractériser aussi une pneumonie chronique. Ainsi l’induration noire du poumon , que l’on regarde généralement comme le résultat de l’infiltration de son tissu par une matière de production nouvelle par la mélanose, ne serait, d’après M. Andral, qu’une forme de pneumonie chronique (1). Ce professeur établit en effet, avec quelque apparence de raison, que l’induration d’un organe qui est en même temps coloré en noir
(t) Clin,^ 4e édit., t. IV, p. 228.
J OAJ 1 1; TA i’noii<)<; i ou l.
t’st inclépentlanlc de cette couleur noire, et qu’elle est le simple lésultat d’une pldegmasie chronique, (ielte induration coexiste en effet avec plusieurs autres colorations. Dans quelques cas meme, M. Audral a pu suivre, dans un même poumon , la transition insensible de la teinte fjrise à la couleur ardoise la plus foncée, et là où celle-ci n’existait pas, le parenchyme pulmonaire était tout aussi dur; d’où on peut conclure que l’état d’endurcissement simple du poumon ne diffère pas essentiellement du même état d’endurcissement avec coloration noire ou grisâtre ; et réellement une simple nuance de couleur est insuffisante pour regarder comme différents deux états qui se ressemblent d’ailleurs tout à fait sous le rapport de leurs autres caractères anatomiques. Aussi M. Andral pense qu’on doit ranger dans la pneumonie chronique la maladie que Bayle a décrite sous le nom de phthisie avec mélanose. Mais on sait que, sous ce titre, Bayle a compris des altérations diverses, et en particulier des phthisies tuberculeuses, dans lesquelles les granulations miliaires, ou les tubercules crus étaient entourés
tion diffère tout à fait de ce qu’on doit entendre par pneumonie cliroùique. Mais Bayle rapporte, dans le même chapitre, deux observations (1) d’induration pulmonaire, dans lesquelles le poumon, beaucoup plus dense c{u’un foie sain, offrait dans un des cas une couleur noire d’ébène , luisante et d’un aspect métallique. Il n jk avait nulle part ni tubercules ^ ni granulations grises. Ces faits seulement peuvent être considérés comme constituant une forme anatomique de la pneumonie chronique.
Je devrais peut-être ici discuter une autre opinion de M. Andral, qui consiste à regarder les granulations grises, demitransparentes de Bayle, comme le résultat de l’inflammation chronique des vésicules pulmonaires (2) ; mais les raisons sur lesquelles M. Andral appuie sa manière de voir, n’ont pu me convaincre. J’ai d’ailleurs vainement cherché un grand nombre de fois à saisir sur le cadavre cette succession d’altérations, dont les vésicules, d’après M. Andral, seraient le siège avant de
hoc. cil., obs. t 9'’ et 20®, p. 209 et 21t.
(2) Anal, palh., t. II, p. 319. j
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subir la transformation granuleuse ; aussi je ne saurais leur attribuer avec ce médecin une origine inflammatoire , et je professe sur leur nature et leur mode de développement les opinions qu’ont émises dans leurs ouvrages Laënnec et M. Louis.
La lésion que j’ai précédemment indiquée sous le nom de carnification , dans laquelle le tissu pulmonaire , flasque , résistant et imperméable, a l’aspect d’un tissu musculaire à fibres serrées et peu distinctes, est regardée par quelques personnes comme une variété de pneumonie chronique. Cette opinion ne peut être admise d’une manière générale ; on a vu en effet précédemment dans quelles conditions l’état de carnification pouvait survenir d’une manière aiguë. Toutefois je ne conteste pas que cette altération ne puisse aussi quelquefois caractériser un état chronique. Il est vrai que pour ma part je ne l’ai pas encore vu ; mais MM. llilliet et Barthez ont recueilli l’observation d’un enfant qui, ayant présenté pendant longtemps des signes de pneumonie à droite , finit par succomber à une pneumonie gauche , et offrit à l’autopsie une assez vaste carnification du côté droit, dans les points où l’auscultation avait primitivement annoncé l’existence d’une pneumonie (1).
Les caractères anatomiques que j’ai assignés à l’induration chronique des poumons, sont tellement faciles à saisir, que je crois inutile de dire en quoi cette lésion diffère de plusieurs «autres altérations des poumons telles que la transformation ssquirrheuse, encéphaloïde ou tuberculeuse. Dans celles-ci le i tissu de l’organe a disparu pour faire place à un produit accidentel ; dans l’induration chronique, au contraire, tous les éléments constitutifs des poumons existent encore, mais leur nu- |itrition a été plus ou moins modifiée par suite du travail inflamanatoire ; les uns en effet ont presque disparu , les autres par zontre ont subi une sorte d’hypertrophie.
Les altérations que je viens d’étudier sous le iroin de pneunronie chronique occupaient une étendue plus ou moins consilérable. Bornées en général à un seul lobe ou même à une porlion d’un lobe, elles ont quelcjnefois envahi tout un poumon , 3t la vingtième observation de Bayle semble prouver que la
(l) T,dc, cil., p. 02.
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pneumonie chronique peut aussi être double. Dans d’autres cas au contraire l’altération est très circonscrite et n’affecte que quelques lobules à la fois.
M. le professeur Cruveilhier a supposé (1) que lorsqu’une inflammation aiguë affectait la portion du parenchyme qui entoure le tissu induré , celui-ci résistant à l’espèce de dissolution qui resuite de l’infiltration du pus, se .sépare des parties voisines, et l’on trouve alors au centre d’une hépatisation grise une espèce de caverne remplie par un lambeau de poumon isolé de toutes parts, excepté par un pédicule délié formé par des ramifications bronchiques et par des vaisseaux. M. Gruvedhier, qui a observé deux cas de ce genre, dit que le lambeau de tissu pulmonaire qui flottait dans la cavité n’était pas gangrené. Il est fâcheux que le savant professeur dont je parle n’ait pas décrit avec plus de détails l’état dans lequel se trouvait le tissu pulmonaire. S’il a jugé qu’il n’y avait point mortification, par cela seul qu’il ne s’exhalait aucune odeur gangreneuse, je crois qu’il faut rester dans le doute sur la nature de l’altération qu’il a rencontrée ; car il pourrait se faire que cette portion de poumon qui était isolée fût réellement frappée de mort, et que ce fût encore là un exemple de gangrène sèche.
En résumé, l’induration pulmonaire rouge, grise ou mélanique, que j’ai précédemment décrite et qui caractérise anatomiquement la pneumonie chronique, est une des altérations qu’on rencontre le plus rarement. En effet, dans le très grand nombre d’autopsies que j’ai faites depuis 8 années, je n’ai eu l’occa-siou de la constater que trois fois. Laënnec l’a également rencontrée fort rarement (2) , et M. Chomel rapporte (3) que dans l’espace de 16 années pendant lesquelles il avait assisté à l’ouverture de plus de trois mille cadavres , il ne se rappelle pas avoir trouvé pins de deux fois une lésion du poumon qui lui ait paru constituer une pneumonie chronique. Cependant quelques médecins anciens, et en particulier plusieurs de ceux qui illustrèrent le dernier siècle , ont signalé dans leurs écrits la fréquence de la pneumonie chronique. Ainsi Avenbrugger et son coinmenta-
(t) Anat. pathol. du corps humain, 52* livraison, in-fol,, fig. col.
(2) Auscultât^ t. I**, p. 581.
(5) Dictionnair.c de médecine, t. XVII, p. 252.
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leur (1) ; Stoll (2) , Pujol (3) etc. , ont souvent parlé de squirrhes, d’indurations du poumon , d’inflammation sourde, latente de ces organes et devenant l’origine de certaines espèces de phthisie. Mais on ne saurait accepter des opinions qui ne reposent sur aucune preuve anatomique positive. D’ailleurs, il est facile de se convaincre que ces auteurs et ceux qui ont soutenu leur doctrine ont pris le plus souvent pour des pneumonies chroniques , soit des pleurésies anciennes , ou plus souvent encore la dégénérescence tuberculeuse des poumons ^ ces erreurs ont même été commises depuis l’époque où l’anatomie pathologique est cultivée avec soin. Ainsi Broussais n’a regardé la pneumonie chronique comme très commune que parce que , ressuscitant et exagérant une théorie surannée , il rapportait la phthisie pulmonaire à une phlegmasie chronique, ou bien encore il prenait pour des indices d’une altération ancienne des poumons, des hépatisations qu’il trouvait à l’ouverture des cadavres et qui ne s’étaient formées que peu de jours avant la mort. Ces méprises ont été faites par les hommes les plus habiles ; ainsi lorsqu’on voit Bayle prétendre qu’il avait ouvert un grand nombre de sujets morts de -pneumonie chronique sans tubercules dans les poumons (4), on doit craindre qu’il n’ait commis la même erreur que Broussais. La lecture de sa quarantième observation semble jusqu’à un certain point justifier ces soupçons.
§ II. — 'Pneumonie chronique tuberculeuse.
Chez les individus qui succombent à la phthisie pulmonaire on rencontre fréquemment autour des cavernes ou des tubercules suppures une induration du parenchyme des poumons qui a beaucoup de rapport avec celle que j’ai précédemment décrite.
Dans ces points en effet , le tissu de l’organe d’un gris ardoise plus ou moins fonce est très dur et complètement imperméable. Si on l’incise ou si on le déchire , on ne trouve point l’aspect grenu de l’hépatisation. Sa surface, dit M. Louis (5), a
(1) Pcrcuss. de la Poitrine, observ. VI.
(2) Aphorismes, n. 157.
(3) OEwres de Méd.prat., Paris, 1825, t. P*'.
Phthisie, p. 72.
(5) Recher, sur la phthisie, p, 9,
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un coup (i’œil louche qu’on ne peut attribuer aux granulations miliaires qui n’existent pas. l'illeest traversée par des cloisons celluleuses blanches et épaisses comme dans certaines formes de la pneumonie chronique qui ne se complique point de la présence des tubercules. Ce tissu ainsi induré est exsangue et ne laisse généralement suinter aucun liquide quand on le divise ou qu’on le presse.
Il n’est pas rave de trouver disséminées à sa surface plusieurs granulalions grises ou même des tubercules à l’état cru ou suppuré. M. le professeur Chomel a fait observer (1) que cette induration particulière des poumons n’avait généralement que quelques millimètres d’épaisseur. Cependant j’ai trouvé plusieurs fois qu’elle avait acquis près de trois centimètres : mais son étendue en surface est plus considérable ^ car elle suit dans tous leurs contours les excavations tuberculeuses dont elle forme une partie des parois.
Cette altération que Laënnec paraissait regarder comme une dégénérescence tuberculeuse commençante, diffère pourtant par ses caractères de la matière grise ordinaire ou des tubercules crus. On voit au contraire par combien de caractères elle se rapproclie des indurations que j’ai décrites au commencement de cet article ; elle doit constituer une forme de la pneumonie chronique, toujours consécutive aux tubercules et généralement à leur ramollissement et à leur évacuation ;*elle offre beaucoup d’analogie avec ces indurations , ces callosités qui affectent le tissu cellulaire sous-cutané lorsque les ganglions tuberculeux qu’il entoure viennent à se ramollir. La marche de celte altération doit être extrêmement lente, et c’est peut-être à celte cause qu’il faut attribuer l’aspect non granulé de sa surface i\ la coupe et à la déchirure,
ARTICLE VI
Lé.slons anatomiques des paciimouies secondaires.
Les pneumonies qui surviennent dans le cours de.s maladies aiguës et chroniques présentent, dans la plupart des cas, les caractères anatomiques qu’on rencontre généralement dans les
(t) Diriion., 1"“ cdil., t. XVII. p. 22Ô, article Pneumonie.
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pneuinonies franches et primitives ; c’est-à-dire que dans les unes comme dans les autres on retrouve les degrés d’engouement, d’hépatisation rouge et d’hépatisation grise ; cependant, toutes choses égales d’ailleurs, on peut dire que dans les pneumonies secondaires les altérations occupent une étendue moins considérable , et que, surtout, elles sont arrivées à un degré moins avancé que dans les cas de pneumonies primitives. On a vu précédemment que dans ces dernières l’inflammation n’avait jamais été trouvée lors de l’autopsie, à la période d’en- : gouement ; toujours il y avait eu une hépatisation plus ou moins complète, et même chez les trois quarts des cas à peu près il y avait déjà une infiltration grise, avec ou sans mélange d’hépatisation rouge. Dans les pneumonies secondaires les choses se sont passées différemment : il résulte d’un relevé de soixantequinze cas, que chez trente individus l’inflammation pulmo- . naire n’avait pas encore dépassé la période d’engouement ;
. chez trente-neuf la pneumonie était à l’état d’hépaiisation rouge (dans une partie, ou dans la totalité des points envahis; enfin chez six individus il y avait une infiltration purulente des poumons, c’est-à-dire que la pneumonie n’était arrivée au degré d’hépatisation grise que chez un douzième à peu près. Ces résultats auraient pu être prévus d’avance ; car on conçoit facilement que lorsque dans le cours d’une maladie grave et même aiortelle , qui a déjà profondément débilité le sujet, une phlegihnasie d’un organe aussi important que le poumon se déclare, :elle-ci a pour effet d’anéantir les forces qui restent, et d’ameler la mort avant que la maladie ait eu le temps de produire es altérations qu’on observé le plus communément chez les inlividus qui jouissent encore de toute leur vitalité. Cependant le ontraire peut arriver; j’ai trouvé en effet deux fois une hépatiatiou grise chez des individus dont les premiers symptômes de •neumonie dataient à peine de 48 heures. Mais ce sont là des faits xceptionnels et qui ne détruisent pas ce que j’ai dit précédemnent. On voit quelquefois aussi ces pneumonies secondaires se ermincr par la formation d’un abcès plus ou moins considéraile. Ainsi , parmi les vingt-deux observations de collections mrulentes que j’ai précédemment analysées, il y en a cinq qui talent survenues chez des sujets malades depuis longtemps.
•Te dirai plus tard l’iiiflacnce que le décubitus longtemps pro-
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longé paraît exercer .sur le développement de certaines pneumonies secondaires. M. le professeur Piorry qui, le premier, a signalé cette influence, a fait remarquer avec raison que, dansles pneumonies qui surviennent alors, l’altération n’envaliit que les parties les plus déclives du poumon. Le point le plus malade est situé le plus inférieurement , et le tissu est d’autant moins altéré qu’on se rapproche davantage des parties supérieures (1). Mais ce ne sont pas là les seules différences que j’ai remarquées entre les altérations des pneumonies secondaires et celles des pneumonies primitives. L’analyse des faits m’a paru également démontrer que quelques-unes des lésions inflammatoires que j’ai décrites se rencontrent beaucoup plus fréquemment dans les premières que dans les secondes. Ainsi la forme lobulaire est rarement primitive , chez les adultes surtout. Chez eux, en effet, je ne l’ai vue telle que sur un seul individu, et même, dans ce cas exceptionnel, elle e.xistait avec une hépatisation giise qui avait envahi tout un lobe. La pneumonie qui complique la fièvre typhoïde se montre assez souvent sous forme de noyaux disséminés ; c’est du moins ce que j’ai rencontré sur près du sixième des sujets. Dans les pneumonies consécutives de l’enfance, la forme lobulaire est bien plus fréquente encore. Il résulte en effet d’une note que m’a communiquée M. Rilliet, que, chez les enfans qui succombèrent à la fièvre typhoïde, l’inflammation du poumon existait en égale proportion sous forme lobaire et lobulaire -, enfin, presque toutes les pneumonies qui, dans le jeune âge, viennent compliquer la bronchite capillaire et la coqueluche, sont mamelonnées. Il en est de même de celles qui surviennent dans le croup, comme cela résulte des recherches de M, Hache qui, sur sept cas de pneumonieconséculive au croup, a trouvé un nombre égal d’hépatisation lobulaire (2).
Lorsque la pneumonie est survenue dans le cours d’une phlébite, chez les sujets qui meurent après avoir éprouvé les symptômes des résorptions purulentes, je n’ai trouvé chez un tiers des individus qu’une hépatisation grise ordinaire ; mais chez tous les autres on voyait cette forme d’altération que j’ai précédemment décrite sous le nom à! abcès métastatiques. C’est la seule
(t) Voir son Mémoire sur la pneum. hypostatiquc dans les transactions médicales ^ t. XI, p. 175.
(2) Thèse de 183.'i, n. 500, p. 28.
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forme anatomique de pneumonie qui ne puisse probablement jamais être primitive. Lorsqu’on la rencontre à l’autopsie, elle indique constamment sinon une phlébite coexistante, du moins une de ces maladies infectieuses qui s’accompagnent des symptômes ordinaires des résorptions purulentes. Ainsi, chezles malheureux qui sont emportés par la morve aiguë, il paraît qu’on trouve constamment des lésions inflammatoires du côté des poumons; chez la plupart des sujets, ce sont des abcès métastatiques semblables à ceux des phlébites. Mais dans quelques cas très rares, et qu’on doit regarder comme accidentels, on a observé d’autres altérations. Aussi Roots et Ellioston ont vu une hépatisation lobaire, Hart^ving une vomique ; enfin sur les poumons que Mac-Donnel et Graves examinèrent, ces médecins ont constaté à la surface de ces organes la présence de pustules semblables à celles qui existaient sur la peau, les unes isolées, jaunes au centre , entourées par un bord ecchymosé ; d’autres réunies en groupes. Ces dernières altérations me semblent devoir être rapportées aux abcès métastatiques (1).
La splénisation est encore une lésion qui survient plus souvent dans les pneumonies secondaires que dans celles qui sont primitives. En effet, sur dix cas de splénisation des poumons que j’ai rencontrés sur le cadavre , il y en a six observés chez des individus dont l’inflammation pulmonaire était venu compliquer une maladie plus ou moins ancienne. Chez les quatre autres sujets qui restent , la pneumonie était à la rigueur primitive , car elle s’était déclarée chez des personnes qui n’offraient aucun symptôme de maladie antérieure bien ca*ractérisée ; cependant tous ces individus , à l’exception d’un seul, étaient d’une constitution détériorée, affaiblie. On serait donc porté à conclure de ces, faits que l’affaiblissement des malades par une maladie antérieure ou par un vice de la constitution, tend à modifier les caractères anatomiques d’une pneumonie intercurrente, et à remplacer l’hépatisation par la splénisation. Ceci explique pourquoi un auteur français, M. le docteur Léger , a signalé la splénisation comme étant la lésion la plus ordinaire qu’on rencontre chez les enfans morts de pneumonies (2). Cette opinion n’est pas exacte ; il est probable que
(1) Voir Vigla, Thèse sur la morre, année 1859.
(2) Thèse inaugurale, 1825, n. 49.
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l’auteui’ ne l’eût pas émise si, au lieu d’écrire d’après ses souvenirs, il eût analysé et compté les observations qu’il avait recueillies. Mais il en résulte du moins que M. Logera été frappe', chez les enfans , du grand nombre de cas où le deuxième degré' de la pneumonicétait caractérise par une splénisation ; ce que le lecteur s’expliquera aisément loi squ’il verra plus tard que les pneumonies primitives sont rares dans le jeune âge, et que dans la plupart des cas elles surviennent dans le cours d’une maladie aiguë ou chronique, ou chez des sujets débilités par une cause quelconque. Il y a quelques années, M. le docteur Bazin a prétendu que la fièvre typhoïde donnait heu à une pneumonie particulière ayant des caractères anatomiques spéciaux (1). L’auteur décrit, en effet, un premier degré qui diffère peu de l’engouement inflammatoire, tandis que le deuxième n’est autre (jue la splénisation. Mais comme M. Louis l’a fait observer avec juste raison (2), l’opinion qui consiste à attribuer des caractères anatomiques spéciaux à la pneumonie des fièvres typhoïdes, n’a aucune espèce de fondement. Elle n’a été émise c[ue par suite d’un examen incomplet, et parce qu’on a e'ludie' seulement les poumons des malades emporle's par la fièvre typhoïde sans les comparer à ceux des individus qui avaient péri à la suite d’autres maladies aiguës, comparaison indispensable et sans laquelle les hommes les plus habiles doivent nécessairement tomber dans de graves erreurs. Celte comparaison a été faite par M. Louis, et elle démontre que les poumons des individus emportés par l’affection typhoïde n’ofï’rent aucune lésion particulière, et qu’on ne rencontra à peu près dans la même proportion chez des sujets qui succombent à toute autre maladie aiguë. Cependant chez ces derniers l’altération était ordinairement à un degré un peu moins avancé, et avait lieu dans une étendue moins considérable qu’à la suite de l'affection typhoïde, mais sans aucune autre différence appréciable.
Je crois qu’on peut conclure de tous les faits qui précèdent, que l’inflammation des poumons ne produit la splénisation de ces oi'ganes que chez les individus déjà débiles, chez ceux dont la vitalité est émoussée et chez lesquels les liquides , obéissant
Thèse inaiig., août 1854.
(2) l''iè\'i'c typhoïde, 2'^ tïlil.,, Paifs, 1841. t. f, p. 536,
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par cela même davantage aux lois de la pesanteur, engorgent les tissus, les macèrent pour ainsi dire, et modifient ainsi les caractères ordinaires de 1 inflammation*
Je ne dirai rien de la carnification, n’ayant pas encore observé suffisamment cette altération ; toutefois je rappellerai cpic les deux fois où je l’ai rencontrée , la pneumonie était encore secondaire et était survenue dans le cours d'un épanchement pleurétique ancien.
Je conclus de tout ce qui précède que les caractères anatomiques de la pneumonie, qu’on pourrait appeler insolites , tels que la splénisation, la carnification, l’hépatisation lobulaire, se rencontrent plus souvent dans les inflammations pulmonaires consécutives que dans celles qui affectent des individus forts et dans un état de santé parfaite. Quant aux abcès métastatiques du poumon, c’est une altération qui probablement n’est jamais primitive et qui est toujours symptomatique de quelque infection purulente du sang.
Ce n’est pas ici le lieu de déterminer si les pneumonies secondaires se terminent plus souvent par gangrène que les pneumonies primitives. Ce point sera étudié plus tard. Quant aux pneumonies chroniques qui, comme je l’ai vu deux fois, peuvent survenir chez des sujets affectés depuis longtemps de cjuelque maladie grave, elles ne paraissent pas avoir d’autres caractères anatomiques que ceux qu’on rencontre communément dans les pneumonies chroniques primitives.
CHAPITRE H
ÉTIOLOGIE DE LA PNEÜMONIÈ.
Les auteurs ont signalé un grand nombre de causes, comme présidant au développement des inflammations pulmonaires. Les opinions les plus diverses ont été émises, et trop souvent, dans l’étude de cette question comme de beaucoup d’autres, les idées théoriques ou purement spéculatives ont été substituées aux résultats de l’observation directe. Beaucoup de médecins, croyant
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avec le vulgaire que la cause d’un effet est ce qui le précède immédiatement, toute leur logique étant fondée sur ce principe : ceci est 'venu après cela^ donc il en est V effet ; il s’ensuit que fréquemment l’on a méconnu ou exagéré l’influence de certaines causes morbifiques. Aussi, malgré tous les travaux entrepris jusqu’à ce jour , on peut dire que l’étiologie est encore la partie la plus obscure de l’iiistoire des maladies. Pénétré de l’importance du sujet et des difficultés que son étude présente , je l’ai abordé sans m’inquiéter de ce qui avait été dit ou fait avant moi, bien résolu de soumettre toutes les opinions au contrôle souverain de faits nombreux et observés avec tout le soin dont je suis capable.
Les causes de la pneumonie, comme celles de toutes les autres maladies , se divisent en deux grandes sections : les unes n’ont qu’une action lente et obscure ; elles agissent peu à peu sur l’économie , on les nomme prédisposantes ; les autres actives provoquent rapidement l’apparition de la maladie , ce sont les causes occasionnelles ou excitantes. J’étudierai l’influence des unes et des autres dans le développement des pneumonies primitives et des pneumonies secondaires.
ARTICLE PREMIER
Causes prédisposantes de la pneumonie primitive.
Les causes prédisposantes de la pneumonie se divisent en deux groupes : dans le premier je placerai toutes les conditions propres à chaque individu , comme l’âge , le sexe , la constitution, la conformation thoracique, les pneumonies antérieures , l’état social, les professions de l’un etde l’autre sexe, et pour la femme l’influence que peut exercer la menstruation , l’allaitement et l’état puerpéral. Dans le deuxième groupe des causes prédisposantes, je placerai toutes les circonstances extérieures , telles que le climat, les localités, les saisons, les vents, les variations barométriques ; ces deux dernières agissent quelquefois comme causes occasionnelles.
La pneumonie est une maladie qu’on observe plus ou moins fréquemment à tous les âges de la vie , depuis la naissance jus-
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qu’à la plus extrême vieillesse. Il semble à priori que dans la vie intra-utérine le poumon [qui n’exerce aucune fonction spéciale et qui est peut-être alors l’organe le plus passif de l’économie, dut être à l’abri de tout travail inflammatoire. Cependant il existe dans les annales de la science, plusieurs observations authentiques qui prouvent que la pneumonie peut se développer chez le fœtus. Elle est en général limite'e à des espaces plus ou moins circonscrits, et, comme je l’ai déjà dit, elle détermine dans le parenchyme de l’organe, de petites collections purulentes que l’on a probablement confondues plusieurs fois avec des tubercules ramollis.
On se rappelle les faits de ce genre rapportés par Chaussier , par MM. Gruveilhier, Andral et Depaulj enfin Billard (1) dit aussi que, chez trois enfahs morts le premier jour de leur naissance, il a trouvé un altération d’un des poumons assez avancée pour faire croire que la maladie avait commencé dans le sein de la mère. Chez deux surtout, le poumon gauche était hépatisé à sa base , et si cette altération de tissus n’existait pas pendant la vie intra-utérine, il est au moins très probable qu’elle s’était développée pendant ou immédiatement après l’accouchement. Dans tous les cas, l’altération du poumon a entravé l’établissement de la respiration et a causé la mort des nouveau-nés ; c’est ce que prouve surtout l’observation 63®.
J’ai été témoin d’un fait semblable : en 1835 j’accouchai à l’Hôtel-Dieu une femme bien constituée et primipare qui , parvenue au terme de sept ou huit mois, mit au monde un enfant très petit et d’une maigreur voisine du marasme ; le pouls était insensible , les respirations étaient rares et peu profondes , il s’éteignit au bout de quelques heures. A l’autopsie, tous les viscères furent trouvés intacts , à l’exception du poumon droit dont le lobe inférieur était converti dans sa totalité en un tissu rouge , livide, se laissant pénétrer facilement par le doigt, cliffluent par places; et même dans quelques points je crus reconnaître qu’une infiltration purulente commençait à se former. Les bords antérieurs et le sommet des deux poumons étaient sèuls un peu crépitans. Dans cette observation, qui a beaucoup de rapport avec celle de Billard , il est évident que l’enfant, à l’époque de la
(t) Traite des Malad. des enf, nouv, nés. Paris, 1837, p. SA5.
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naissance, était vcritablenicnl agonisant par suite d'une pneumonie étendue, laquelle datait prohablpincnt d’une c'poque assez éloignée, à en juger du moins par l’état de faiblesse et de marasme. H y a donc un certain nombre de faiblesses de naissance et d’asphyxie des nouveau-nés qui ne reconnaissent d’autre cause qu’une pneumonie qui s’est développée pendant la vie intra-utérine. En effet , sur 17 enfans nés à terme dans un état de faiblesse et de maigreur très prononcée, Billard a trouvé chez 8 une inflammation gastro-intestinale, chez 6 une pneumonie, chez 2 une péritonite, chezlseul une pleurésie chronique (1). A en juger par ce petit nombre de faits, la pneumonie paraîtrait devoir être une des maladies qui produisent assez souvent chez les enf ans naissans cet état qu’on nomme vaguement faiblesse de naissance, et qui se lie ordinairement à quelque grave altération d’un organe important , altération développée pendant le cours même de la vie intr à-utérine. Il est à souhaiter que les médecins attachés aux maisons d’accouchemens ouvrent les cadavres des enfans mort-nés ou qui succombent peu après la naissance , afin de déterminer d’après un grand nombre de faits le degré de fréquence des pneumonies qui se développent pendant le cours de la vie intrà-utérine et qui deviennent ainsi une cause de la mort du fœtus et produisent le plus souvent un accouchement prématuré. D’ailleuis, dans tous les cas de ce genre qui ont été rapportés, il a été absolument impossible de saisir la nature des causes qui ont provoqué le développement de la pneumonie.
Pendant plusieurs siècles les médecins ont cru , d’après Hippocrate (2) , que la pneumonie et la pleurésie ne se déclaraient jamais chez l’homme avant la puberté. Cependant, Arétée (3) et plus tard Triller (4) et Van Swieten (5), beaucoup moins exclusifs que le père de la médecine, signalèrent la pneumonie comme étant une affection assez rare dans l’enfance, sans être pourtant inconnue dans cette période de la vie. Cette opinion fut généralement adoptée par les praticiens les plus célè-
(1) Billard, p. 69.
(2) Coac. præ., t. VIII, p. 882. Ed. Cliarler.
(5) De Ccius. acitl, inorh. 1. I, cli. tO.
(/<) Jph. t6,
(5) In (tphoris., § 879.
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bres du dernier sièdc, et en particulier par I\îorqaq ni ri ), Gulen (2), Grlmaud (3) et même par presque tous les auteurs qui , à cette époque , s’occupèrent spécialement de la pailiolo-;ic do renl’ance. Cependant , les nombreux travaux publiés depuis plus d’un quart de siècle, en Allemagne, en Angleterre, et surtout en France, ont démontré que la pneumonie , loin d’être rare chez les enfans était , au contraire , Tune des maladies aiguës les plus fréquentes et les plus meurtrières à cet âge. M. le docteur Lombard de Genève a , en effet , calculé (4) que depuis la naissance jusqu’à la puberté la pneumonie formait le quart ou le cinquième des maladies qu’on observe dans cette période delà vie, c’est-à-dire qu’à l’âge dont je parle, les inflammations pulmonaires seraient trois ou quatre fois plus communes que chez l’adulte. Mais il importe beaucoup ici de distinguer les cas de pneumonies franches , ou primitives , et ceux appartenant aux pneumonies secondaires. Les premières en eflèt sont rares comparativement à la fréquence extrême des secondes ; c’est ainsi que dans les faits recueillis par M. Valleix (5), on voit la pneumonie simple figurer pour un cinquième seulement. MM. Gerhard (6) et Ruiz (7) avaient même dit que la pneumonie primitive n’existait pas chez les enfans de 2 à 5 ans ; mais on ne saurait admettre cette opinion dans toute sa rigueur, puisque MM. Rilliet et Barthez en ont recueilli trois observations (8). Au contraire de six à quinze ans les pneumonies franches sont assez communes, puisque ces derniers auteurs l’ont vue six fois chez vingt malades. Toutefois c’est aux pneumonies secondaires que se rapporte tout ce qu’ont a dit de l’extrême fréquence des inflammations pulmonaires dans l’enfance -, pour en donner une idée, il me suffira de dire que M. Aernois sur Il4 autopsies d’enfans nouveau-nés a rencontré l’hépatisation du poumon I 113 fois (9). M. Rufz a obtenu à peu près les mêmes résultats
I (l) Lettre XX, §14.
(2) A/ecZ. /J/Yiï., Edit, de Ijoscjuillon, t. I, p. 231,
(3) Cours des fièvres, t.W, p. 30. Montpellier, 179t.
(4) Bulletin de la Soc. méd, d’émul., Arcli.de med t. XXV, p. CO.
(3) Clin, des enj\ nonv. nés, p. 4 5.
(c) Voir son mémoire dans le Journal de Pldladelp.
I (7) Jour, des corin. méd. chirnrg., 3® année, p. tOt.
I (8) Pneumonie J p. 76.
I (9) Valleix, loc,cit,,[). 176.
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chez des sujets plus â['és; car il dit avoir rareinenl vu les cnfans de deux à cinq ans succomber, sans présenter des traces de pneumonies à difi'crens degrés (1). Enfin sur 194 autopsies faites par M. Hache à l’hôpital des enfans dans les années 1832 et 33 l’infinmmation du parenchyme pulmonaire a été constatée chez 1 08 sujets, c’est-à-dire chez beaucoup plus que la moitié (2) ; plus tard je lâcherai de déterminer quelles sont les maladies aiguës ou chroniques de l’enfance qui se compliquent le plus souvent dans leur cours d’une phlegmasie du poumon.
Il est rare de voir une pneumonie se développer dans les premières heures, ou dès les premiers jours qui suivent la naissance. J. Frank en a peut-être observé un exemple (3). Toutefois M. Valleix dit avec beaucoup de raison (4), que ce n’est guère que quelques jours après l’accouchement que la pneumonie affecte les nouveau-nés. M. Lombard a calculé (5) que plus du sixième des cnlàns qui sucombent pendant la première semaine de la vie, meurent avec ou par la pneumonie; proportion qui irait en augmentant jusqu’à la neuvième semaine.
Les auteurs ne sont guère d’accord entre eux lorsqu’il s’agit de déterminer le degré de fréquence que la pneumonie présente dans chacune des périodes que les physiologistes, depuis Hallé, admettent dans l’enfance. Suivant M. Léger, l’inflammation des poumons aurait son maximum de fréquence entre 12 et 14 ans ((i); tandis que Cuming cite, comme en étant plus souvent atteints, les enfans compris entre 9 mois et 2 ans (7). Cette dernière opinion est confirmée par les recherches statistiques de M. Lombard. Cet observateur dit en effet que , de 1 à 2 ans, la pneumonie compte pour un tiers dans le nombre total des alfeçtions qu’on observe à cet âge, proportion qui, d’après ce même observateur, n’existerait à aucune autre période de l’enfance depuis la naissance jusqu’à l4 ans. En réunissant les cas de pneumonie primitive et secondaire, on voit c|ue, d’après les
(t) Voir son Mémoire,
(2) Thèse 1 855, n° 360, p. 34.
(5) Praxeos, vol. II, p. 2., p. 313»
(4) Toc. cit., p. 1 73.
(5) Loc. cil,, p. 07.
(o) 77ic'jc 1 823, 43, p. 9.
(7) Med. rhirur. Review, v. Xlü, p, 67.
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rec'iierclies de MM» Yciiiois et Ruiz, rinflaamiation pulinonaiie se développe aussi fréquemment chez les enfans à la mamelle que chez ceux qui ont de 2 à 5 ans. Dans les années suivantes, au contraire , et jusqu’à 15 ans, la proportion paraît diminuer. Sur 60 enfants atteints de pneumonie , et dont MM. Rilliet et Barthès ont recueilli l’histoire, 40 avaient de 2 à 5 ans, et 20 de 6 à 15. Cependant le nombre des lits était plus considérable dans la salle où l’on reçoit les enfans les plus âgés, et les admissions y avaient été aussi plus nombreuses (1). Les relevés de M. Hache (2) confirment aussi la proposition que j’ai émise, puisque sur 108 autopsies il a rencontré la pneumonie 71 fois chez des enfans de 2 à 5 ans, et 37 fois seulement chez ceux de 6 à 15 ans. Ces résultats diffèrent un peu de ceux que M. Lombard a publiés (3) ; car, d’après ce médecin, les âges le plus souvent atteints de pneumonie dans I l’enfance seraient dans l’ordre de fréquence : 1° l’âge de 1 à 2 ans ; 2° la treizième année; 3“ le premier mois.
Si maintenant nous recherchons quelle est la fréquence de la pneumonie depuis l’âge de la puberté jusqu’à la vieillesse, nous voyons que les auteurs ne sont pas complètement d’accord entre r eux. Suivant Gullen, le maximum de fréquence de la pneumonie . aurait lieu de 45 à 60 ans (4). Griinaud la dit plus fréquente dans la vigueur de l’âge (5), et Laënnec (6), au contraire, pense, avec Arétée (7), que la pneumonie est beaucoup plus commune ■ chez les vieillards. J. Frank, tout en avouant que la pneumonie saft'ecte plus souvent les personnes d’un âge moyen, convient -aussi que, quand la maladie règne épidémiquement , les vieil- 1 lards en sont surtout affectés (8). Voulant résoudre cette imj portante question, à l’aide de la statistique, M. le professeur Choimel a publié plusieurs relevés, desquels il résulte que la pneu-
(1) Loc. cit., p. 77.
(2) Thèse, p, 54.
(5) Loc. cit,, p. 68
(4) Loc, cit., p. 23t.
r (o) Loc, cit., p. 30.
1(6) Traité de l'auscullalio/i, t. I, p. 34 7, 4« cdit,
(7) Loc cit,, L. I. c. 10, p. 9.
(8) /.oc. cit., p. 515, 314.
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inonie serait un ])eu plus commune ue 20 à 30 ans qu’à tout autre âge ; en eü’et , sur 90 individus atteints de pneumonie , il en a trouvé 28 âgés de 20 à 30 ans , tandis qu’il n’y en a eu que 9 de 30 à 40, 11 de 40 à 50 et 8 de 50 à 60. Dans l’épidémie de 1812 et 1813, la pneumonie a été aussi plus iréquente dans la même période de la vie, mais à un degré fort difi'érent. Sur 134 individus, 38 étaient âgés de 15 ù 30 , 34 de 30 à 45 , 38 e'galementde 45 à 60, 28 avaient plus de 00 ans (1).
J’ai précisé l’âge chez 292 malades seulement , et voici de quelle manière ils ont été répartis dans les différentes périodes.
Je 1 5 à 90 ans o4
Je 3 0 ù SO ans 82
Je 30 à 40 ans 58
Je 4 0 à 50 ans 4 3
Je 50 àJiOO 59
Je 60 à 70 26
Je 70 à 77 10
Voulant étudier plus complètement la question de l’influence des âges dans la production de la pneumonie, et désirant cjue mes résultats fussent contrôlés par le plus grand nombre d’observations possibles, j’ai réuni les faits contenus dans les relevés de Leroux (2), de MM. Choinel (3), Eouillaud (4), Briquet (5), ce qui m’a donné un total de 630 malades, que l’on doit classer par rapport à l’âge de la manière suivante :
Je 14 î\ 20 ans 84
Je 20 ù 50 ans 190
Je 39 à 40 ans. . . . * . 117
de 40 à 50 ans 107
Je 50 à GO ans 84
Je 60 à 70 ans 57
au dessus Je 70 ans 11
(1) Diction, demed., l. XVII, p. 211, 1'=e'Jit.
(2) Cours sur les général, de la mcd. prat., t. VI, p. 306 à 353.
(3) Dict. de jucd. , art. Pneumonie.
(4) Mémoires de l’acad. de mcd., l. VIII, et clini'pic médicale de l'hôp. de la Charité^ Faris, 1837, t. JI.
(5) Archives, 3= strie, 1, VII, p. 478,
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Ce dernlei’ tableau est absolument conforme à celui que j’ai formé d’après mes propres observations. Il résulte de leur examen que la période de 20 à 30 ans est celle qui présente le plus grand nombre de pneumonies. Ces deux tableaux semblent egalement prouver c|ue les inflammations pulmonaires diminuent de fréquence à mesure que les individus avancent dans la vie. Nous serions donc autorisés à dire avec la plupart des auteurs modernes que l’àge de 20 à 30 ans constitue une véritable prédisposition pour le développement de la pneumonie. Cependant une pareille conclusion n’est pas très rigoureusement déduite, et l’influence qu’on attribue à l’âge pourrait bien n’être pas aussi grande dans ce cas, qu’on le croit généralement. Si en effet , on observe plus de pneumonies de 20 à 30 que dans les âges qui suivent, cela ne pourrait-il pas dépendre en partie du plus grand nombre d’individus qui existent dans cette première période? C’est ce que prouvent en effet les statistiques de la ville de Paris (1). On conçoit sans peine que, s’il y a plus d’individus dans la période de 20 ù 30 que dans les autres , on devra y observer un plus grand nombre de malades. Je me suis convaincu, en effet , par des relevés que j‘ai fait faire pour deux années sur les registres de l’Hotel-Dieu que ce sont les individus de 20 à 30 ans qui ont fourni le plus grand nombre d’admissions dans les hôpitaux. En recherchant quelle est l’inflüence de l’âge dans la production de la pneumonie, et en comparant la fréquence de la maladie avec le chiffre de la population, nous trouvons que les phlegmasies pulmonaires ont leur maximum de fréquence de 20 à 30 ans; viennent ensuite les âges de lîî à 20, et de 30 à 40 ; la pneumonie devient moins commune entre 40 et 50 ; mais c’est dans la période de 50 à 60 qu’on rencontre le moins de pneumonies chez l’adulte. En calculant l’influence de l’âge, d’après les règles que j’ai posées, on voit donc que la pneumonie continue à être plus fréquente de 20 à 30 ans que dans toute autre période; mais on peut se convaincre que cette influence de l’âge est moins grande qu’elle ne semblait l’être d’abord. C’est ainsi qu'en n’ayant égard qu’aux chiffres des tableaux , on voit par exemple que le nombre des pneumonies
(t) Dcnonibrcmcnt de 1817. Voiries Rccherc. statis. sur la ville de Paris,
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qu’on observe de 20 ;\ 30 ans est plus du doul)le de celles qu’on trouve entre 50 et 60; mais en calculant la fréquence d’après la population de ces deux périodes, la différence n’est plus que d’un dixième à peu près.
Les deux tableaux qui prc'cèdent pourraient faire croire aussi que la pneumonie est une maladie qui diminue de fréquence après l’âge de 60 ans , quoique cependant le contraire ail lieu ; mais il faut savoir qu’à Paris une grande partie des vieillards de la classe indigente (environ huit mille) se réfugie dans les hospices. Ils sont par conséquent soustraits à nos relevés; car si ces individus étaient abandonnés dans la vie commune, ils viendraient, comme ceux de la classe adulte, réclamer les secours de l’art dans les hôpitaux , et nous constaterions alors chez les sujets de cet âge beaucoup de cas de pneumonies. Tous les médecins qui ont fréquenté les hospices de la Salpétrière et de Bicètre ont été frappés du grand nombre de vieillards qui succombent à l’inflammation des poumons. Il résulte, par exemple, d’un relevé statistique, publié par M. le docteur Prus (1), qu’à î’iiospice de Bicêtre les pneumonies ont formé près du neuvième des maladies qui furent traitées dans ses salles de 1832 à 1835, et près du sixième des décès qu’il observa dans la même période; tandis que, d’après des calculs que j’ai faits dans les hôpitaux pendant trois années successives, la proportion des pneumonies par rapport aux autres maladies médicales varie chez les adultes entre un quatorzième et un dix-septième , et j’ai estimé, en outre, que le dixième seulement des individus qui succombent étaient victimes d’une inflammation de poumons.
En résumé, nous trouvons que la pneumonie est une maladie de tous les âges ; nous l’avons même vu affecter l’enfant encore renferme dans le sein maternel, et devenir la cause de la mort du fœtus et d’un accouchement prématuré. Après la naissance la pneumonie est une maladie fréquente dans toutes les périodes de l’enfance, mais rarement primitive dans les cinc[ premières années de la vie ; elle survient alors le plus souvent comme complication des maladies aiguës ou chroniques si nombreuses qui assiègent l’enfance. De six à cjuinze ans, la proportion nes pneumonies devient
(l) Jiech. sur les maladies de la vieillesse. Mémoires de VAcad, de méd,^ Paris, 1840, t, VIII, p. 1,
s. -.XK.
beaucoup moins considérable; c’est la période de l’enfance cjui en produit le moins. Pendant la puberté jusqu’à 20 ans la pneumonie est une maladie à peu près aussi commune qu’elle le sera plus tard chez les individus âgés de 40 à 50 ans ; mais c’est de 20 à 30 que la phlegmasie pulmonaire a son maximum de fréquence pour l’adulte. Après avoir diminué dans les années suivantes jusqu’à 60, ans elle devient très commune à dater de cet âge, et c’est de toutes les maladies aiguës de la vieillesse la plus fréquente comme aussi la plus meurtrière.
§ IL — Sexe.
Tous les médecins depuis Cœlius Aurélianus (1) sont unanim e pour reconnaître que les hommes sont beaucoup plus souvent affectés de pneumonie que les femmes. Les relevés staiisti* ques publiés depuis quelque temps ont prouvé que le nombre des pneumonies chez les hommes était généralement deux, trois et même quatre fois plus considérable que chez les femmes. Sur 97 cas de pneumonie observés par M. Cbomel à l’hôpital de la Charité, il s’en est présenté 73 parmi les hommes, et 24 seulement parmi les femmes, bien que le nombre de lits fût presque le même pour les deux sexes (2). Pvî. Briquet a trouvé 95 pneumonies chez les hommes pour 4G chez les femmes ; comme le service dont il est chargé à l’hôpital Cocliin se compose d’un nombre égal de lits d’hommes et de femmes, il considère comme exacte pour les hôpitaux, la proportion qui établirait que la pneumonie des hommes est à celle des femmes comme 2 est à 1 (3).
Les faits que j’ai recueillis confirment ce que l’on a dit à ce sujet; ainsi sur 304 pneumonies, 236 avaient été observées chez l’homme et 68 seulement chez la femme. Pendant l’année 1837, quoique le nombre des lits consacré aux traitements des femmes fût d’un tiers plus considérable que dans le service des liomines, cependant sur 74 pneumonies qui furent traitées dans cet Üntcrvalle, il y eu eut 56 dans la salle des hommes et 18 seuleiment dans celle des femmes. Cette prédominance de la pneunnonie dans le sexe masculin existe non-seulement en France,
(1) Ch. 13.
(2) Diclionn. de mcd., cd., t. XVII, p. 211.
(•>) ÀrchU’cs, 3<^ sévir, t, VII, p, 17S.
t'Tlor.or.IE DE LA P.VEUWONIE.
niais elle a (?té constatée à peu près partout, mais surtout en Allcuiagne, par J. Fi’ank (1), et IJildcnbrand (2). Si on parcourt en eflèt les tableaux que ce dernier a publiés sur les maladies qu’il a reçues à l’Institut clinique de Vienne, depuis 1806 jusqu’en 1809 , on voit que sur 57 pneumonies qu’il a traitées, 38 existaient chez les hommes, et 19 seulement chez les femmes (3).
Celte prédominance de la pneumonie chez les hommes indiqne-t-clle d'une manière certaine que le sexe masculin est une cause prédisposante de la pneumonie? Je ne le pense pas, je crois au contraire que l’influence exercée par le sexe est douteuse, incertaine, et que si les pneumonies se montrent en plus grand nombre chez l’homme que chez la femme , il faut en rechercher la cause dans la différence du régime, et des occupations de l'un et l’autre sexe. C’est ainsi qu’à Buhl (4) pays montagneux et peuplé de vignerons, où les femmes se livrent aux mêmes travaux que les hommes , le docteur Ruef a trouvé que les deux sexes étaient également prédisposés aux inflammations pulmonaires , puisque sur 94 pneumonies observées par lui dans l’espace de trois ans, il en a trouvé 44 chez les hommes et 50 chez les femmes (5).M. Munaret a également vu qu’à Ilaulbugey (Ain), pays de montagnes, où les femmes partagent les travaux des hommes, sur 37 cas de pneumonies, 20 existaient chez les hommes et 17 chez les femmes; (G) proportion bien différente de celle que nous observons à Paris. Enfin dans les prisons où l’habitalion, le régime , les occupations sont à peu de chose près les memes pour les deux sexes , on a vu la pneumonie affecter également les hommes et les femmes; cela résulte surtout d’un compte-rendu , publié par M. le doc-
(1) L. cit., p. 5t4.
(2) I\Jede prciti, tvcul, de Cfaulhiev, t. II, p« SGofitsuiV,
(3) L’Institut clinifpic de Vienne contenait 24 lits, dont <2 pour les lioinincs et autant pour les femmes. [L. cit., t. I, p. 59.)
(4) Pays du grand-duehé de Bade.
(5) Midicinische a/inalcn, cahier dull'voj., 1 856, et Gaz. méd., î. IV, p. 606, année 1 836.
(g) Bill/, de l’Âcad. royale de méd., Paris, 1 840, t, IV, p. 4 4 7.
C.OXSTlTUTtOr
I leur Talmouche (1) sur les maladies , qui pendant trois années ; consécutives furent observées dans la maison de détention de I Rennes; la pneumonie, qui fut après la phthisie, la maladie la I plus meurtrière, fut trouvée aussi fréquente dans la division des I hommes que dans celle des femmes.
1 Les résultats obtenus chez les enfans viennent encore confir- I mer l’opinion que j’ai émise sur le peu d’influence qu’exerce le i sexe dans la production de la pneumonie. J. Frank avait , en I effet, reconnu depuis longtemps que les enfans des deux sexes i étaient également sujets à la pneumonie (2), et cette assertion a I été confirmée par les relevés slastistiques de plusieurs médecins modernes ; ainsi M. Hache sur 108 cas de pneumonie a j trouvé que les garçons avaient clé aflectés 50 fois et les filles I . 58 (3), et dans les faits recueillis par PdM. Valleix et.Vernois sur j les nouveau-nés on trouve GT garçons pour 62 filles (4). Il a paru également à MM. les docteurs Rilliet et Barthez que les sexe n’exerçait aucune influence bien marquée sur la pneumonie qui se développe chez les enfants de deux à cinq ans; qu’il n’en exerçait pas non plus sur celle qui chez les enfants de six à quinze , complique le plus souvent les affections inéexistanles (3). MM. Rufz et Gerhard sont les seuls auteurs dont les T résultats soient en opposition avec les faits précédens. Ces observateurs ont dit, en effet, que de six à quatorze ans , pour douze I garçons atteints de pneumonie, il n’y avait que quatre filles (6);
1 mais il est probable que la différence des résultats obtenus par ( eux dépend du petit nombre de faits sur lesquels il les ont éta- Iblis.
5 III. — Cqjutitiition^ tempérament.
Hippocrate a noté (7) que les individus robustes étaient plus M ' souvent aflectés de pneumonie que ceux qui présentaient une 0 constitution contraire. Cette opinion du père de la médecine,
S (t) Annales d’hy g. et de rned. légale, t. XIV, p. 25 et 27,
É (a) L. cit., p. 514.
^ (3) Thèse , p. 54.
0 (4) Clinique des maladies des enfans noweau-nés, p. 175,
W (5) L. en., p. 78.
1 (C) Journ. des eonn. incd.- chirurg., 3* atmee, p. 104. t (7) De arre, locis et aqiiis., edit. do Littro, Paris, 1 84 0, t. II, p. 1.
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adoptée par la plupart des patliologistes, est peut-être vraie pour les adultes, et les laits que j’ai recueillis semblent la confirmer, puisque sur 304 sujets atteints de pneumonie 222 étaient doués d’une constitution forte ou moyenne, et 82 seulement d’une constitution grêle et clietive. Cependant, pour conclure légitimement, il faudrait connaître exactement la proportion relative des individus forts et faibles; quoi qu’il en soit, les résultats obtenus chez les enfans diffèrent un peu des précédens. M. Valleix a remarqué en effet fl), que les nouveau-nés d’une constitution chétive et affaiblie étaient affectés de pneumonie en beaucoup plus grand nombre que les sujets sains et vigoureux. M. Riiliet et Barthez ont aussi noté que presque tous les enfans de deux à cinq ans qui contractaient la pneumonie avaient une complexion délicate, tandis que chez ceux de six c\ quinze ils observaient tousjes attributs d’une bonne constitution (2).
Un degré d’embonpoint plus ou moins considérable paraît devoir être considéré comme une sorte de préservatif contre les inflammations pulmonaires; cette opinion, émise d’abord par Tj'iller (3), fut ensuite adoptée par Morgagni (4), quoique ce grand médecin eût cité iui-jnciiie deux faits de pneumonies mortelles chez des individus chargés de graisse. Dans l’épidémie de 18l2à 1813 sur 81 individus, dont la constitution fut notée par M. Chomel, il y en eut sept qui présentaient un embonpoint remarquable ; enfin j’ai vu moi-même la pneumonie survenir chez trois personnes qui offraient une obésité assez considérable. Ces faits, contraires à l’opinion de Triller,ne sont pas d’ailleurs assez nombreux pour faire croire avec F. Home que les individus qui ont beaucoup d’embonpoint sont au contraire plus prédisposés que d’autres à contracter la pneumonie.
il est difficile de déterminer l’influence qu’exerce le tempérament sur l’aptitude à contracter la pneumonie. M. Chomel pense que la maladie frappe indistinctement tous les tempéramens , et
[\)Clin. ,p. 174.
(2) L. cit., p. 81.
(3) 20® lettre J p. 306, édit, de Desormeau.
(4) Même lettre 9 et 61.
(ô) Principici mcdicin, 150, Amstelodami, 1775.
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si de 1812 à 1813 ce professeur a Iroimi que sur 81 pneumoniques il y en avait GO qui présentaient les attributs du tempérament sanguin pur ou mixte , il pense que la prédominance de l’affection chez les sujets ayant un même tempérament, doit être regardée comme une particularité propre à l’épidémie qu’il observait; circonstance qui avait été notée également dans l’épidémie meurtrière de pneumonie, qui régna en 1751 et que Brambilla a décrite. Ce savant médecin avait remarqué que les personnes faibles, valétudinaires ou avancées en âge en étaient rarement atteintes, tandis que la maladie sévissait fortement sur les personnes jeunes, pléthoriques, sur les soldats pleins de vigueur et de santé (1).
M. Bouillaud dit que des faits multipliés l’ont conduit à considérer le tempérament lymphatique ou lymphatico-sanguin , comme constituant une véritable prédisposition organique pour contracter la pneumonie (2). Il est à regretter que ce professeur ne nous ait pas fait connaître les résultats sur lesquels il fonde l’opinion qu’il a émise , puisque sur les 26 malades dont il donne les observations dans sa clinique, il n’y en a que six qui aient offest les conditions organiques qu’il indique; d’ailleurs, il résulte de l’analyse de mes propres observations, que plus de la moitié des sujets atteints de pneumonie avaient un tempérament lymphatique ou lymphatico-sanguin ; chez un quart on reconnaissait les traits du tempérament sanguin pur, enfin les autres appartenaient aux tempéramens bilieux ou nerveux ; mais celui-ci, le plus rare de tous, se remarque à peine dans un douzième des cas. Malgré la prédominance du tempérament lymphatique ou lynipbalico sanguin , je ne pense pas cependant qu’on doive reconnaître en eux une cause prédisposante de la pneumonie -, car la prédominance de ces tempéramens se remarque pour toutes les autres maladies, et elle dépend uniquement du climat dans lequel nous observons, et où les tempéramens lymphatico-sanguin semblent exister en beaucoup plus i grand nombre que les autres. C’est ce qui explique peut être I d’une manière assez satisfaisante pourquoi Hippocrate, qui ob- ■ servait sous des latitudes plus chaudes que les nôtres, a prétendu
(<) Quarin, t. II, p. tst.
(2) Clin, (le l’iidp, de la Charité, t. II^ p. 14.'».
“JOR i'tiOLOCIE DF. lA PNF.UMOMF.
que la pneumonie affectait plus souvent les hommes secs et robustes (1).
§ IV. — ConformaLion Lhoracuiae.
Quarln (2) dit avoir reconnu que les bossus, que les individus dont le thorax est déformé, sont plus sujets à la pneumonie que ceux dont la poitrine est régulièrement conformée. F. Home (3) regarde aussi la même affection comme étant plus commune chez les personnes dont la poitrine est e'troile. 11 semblait en effet très rationnel de supposer que des poumons sans cesse comprimés dans un thorax trop étroit et empêchés dans leur expansion, dussent s’enflammer d’autant plus facilement, que chez la plupart des bossus ces organes sont le siège habituel d’une stase sanguine plus ou moins considérable. Cependant l’observation clinique ne confirme point les présomptions que l’on pouvait avoir d’après l’examen anatomique des thorax rachitiques. En effet, depuis plus de trois ans que je connais l’opinion professée par le célèbre médecin de Vienne, j’ai interrogé tous les bossus qui se sont offerts à mon observation. J’ai recherché avec le plus grand soin s’ils avaient éprouvé, à une époque quelconque de leur existènce, les symptômes caractéristiques d’une inflammation pulmonaire. Or , sur vingt-huit bossus de 20 à 75 ans, dont la plupart avaient dépassé 35 ans et sur les antécédents desquels j’ai pu me procurer des renseignemens positifs, j’ai constaté qu’aucun de ces individus n’avait éprouvé antérieurement des symptômes pneumoniques; et cependant chez tous ces individus les poumons étaient gênés dans leur action; il y avait une dyspnée habituelle; la plupart étaient affectés de bronchite chronique ou d’emphysème pulmonaire ; enfin, chez un quart la figure et les extrémités des membres offraient une couleur bleuâtre habituelle, et plusieurs fois leur vie avait été mise en péril , par suite des accidens d’asphj^ie cpii s’étaient déclarés,
M. le docteur Bouvier, qui est à la tête d’une institution orthopédique, m’a dit que la pneumonie est une des maladies ai-
(t) De acre, locis, cfc.
(2) Traité des ficares, t. Il, p. t 50.
[ (3) Principia medicin,, p. tSO.
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P, luis les plus rares chez les bossus; car depuis douze ans il n’en a observé qu’un seul exemple dans sa pratique. Ce médecin , aussi honorable que laborieux, ayant bien voulu me confier plusieurs de ses manuscrits, j’ai vu que parmi les nombreux cadavres de bossus qu’il avait ouverts dans nos hôpitaux, il n’y eu avait c{ue quatre qui eussent présente' une pneumonie à laquelle il fallut rapporter exclusivement la mort des malades. Enfin, sur une dizaine de sujets contrefaits que j’ai vus moi-même succomber depuis dix ans dans les hôpitaux, il n’y en a qu’un seul qui soit mort de pneumonie. Ainsi, tous les faits qui précèdent nous permettent de conclure que, contrairement à l’opinion de Quarin, la pneumonie est une maladie cju’on observe assez rarement chez les bossus. Cependant, je ne prétends parler ici que des pneumonies idiopathiques et primitives, car les pneumonies secondaires m’ont paru, au contraire, plus fréquentes chez les bossus que chez la plupart des autres sujets du môme âge et ayant succombé à des affections analogues. C’est ainsi que sur 24 bossus morts de diverses maladies, 16 ou les deuxtiersprésentereut des traces de pneumonie, et chez la moitié d’entre eux cette phlegmasie devait être considére'e comme ayant déterminé la mort des individus. Les bossus se trouvreaient donc dans les mêmes conditions que les enfans de[deux à cinq ans, chez lesquels les pneumonies primitives sont extrêmement rares, tandis que les pneumonies secondaires se développent dans le cours de la plupart des maladies qui sont suivies d’une issue funeste.
5 Y. ■ — Pneumonies ajUcneuirs.
Il est des maladies qui récidivent fréquemment et dont une ) première attaque constitue réellement une sorte de prédisposiition à en être affecté de nouveau ; tel est le rhumatisme articulaire; telles sont les affections érysipélateuses, et en particullier l’e'rysipèle de la face, etc. J’ai dû rechercher s’il en e'tait de même pour la pneumonie, car cette question était d’un haut inte'rêt soit pour l’étiologie soit pour le pronostic. J’ai donc interroge' les malades avec soin sur les anlécédens; j’ai surtout insisté auprès d’eux pour savoir si à une e'poque quelconque 'de leur vie passée ils avaient été affectés de pneumonie. Lors- :iuc leur réponse était affirmative, je ne m’en tenais point à celte uemière déclaration, et avant d’enregistrer le fait comme exact,
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il fallail que les malades pussent m’indiquer les principaux symptômes qui pouvaient caractériser l’affection ; j’insistais surtout sur la douleur de coté , la fièvre, les crachats, la duree de la maladie et le traitement par lequel on l’avait combattue. S’il m’était impossible de vérifier, pour ainsi dire, par moimeme Texactitude du diafpioslic , je considérais le fait comme non avenu.
En procédant avec ces précautions dans l’interrojjatoire, voici ce que j’ai obtenu. Sur 175 malades interro{jés comme il vient d'être dit, j’en ai trouvé 54 qui avaient éprouvé à une époque plus ou moins éloignée, les symptômes d’une pneumonie suffisamment caractérise'e. Les récidives ont eu lieu en proportion à peu près égale chez l’un et l’autre sexe. Le nombre des récidives a varié pour chaque individu de une à huit. Les femmes, au moment où je les observais, n’avaient été affectées qu’une seule fois de pneumonie, à l’exception pourtant de deux d’entre elles, qui en comptaient jusqu’à cinq, tandis que chez un tiers des hommes la pneumonie se reproduisait pour la3®, 4®, 5e, 7® ou 8® fois. Ces récidives, moins fréquentes chez la femme que cliez l’homme , sont en rapport avec le nombre moins grand des pneumonies chez les premières. La plupart des récidives ont eu lieu de 30 à 60 ans , en divisant cet espace en trois périodes de 10 années chaque; c’est celle de 40 à 50 qui en a le moins présenté; les autres en ont offert un nombre à peu près égal. La distance entre chaque récidive a varié entre un mois et vingt ans; dans la plupart des cas elle a été de trois à cjnq ans. On peut dire qu’en général la longueur des intervalles fut d’autant plus courte que les récidives devinrent plus fréquentes. Cependant, chez plusieurs malades les premières pneumonies se sont succédé à quelques mois ou à un an de distance, tandis qu’il y avait parfois un intervalle de 5, 6 ou 7 ans et plus encore entre la dernière attaque et celle que j’observais. Les faits qui précèdent démontrent, je pense, qu’un individu est d’autant plus prédisposé à la pneumonie qu'il en a antérieurement déjà éprouvé un plus grand nombre d’atteintes. Il est des individus chez lesquels cette disposition se reproduit un nombre de fois considérable pendant la vie. Ainsi, M. Ghomel (1) a soi-
(t) Dictionnaire de niéd, vol. 17, p. 2M.
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ytié un malade qui était alFeclé de pneumonie pour la dixième fois. Jos. P. Frank (1) a vu également un sujet chez lequel rinflammation pulmonaire se reproduisait pour la onzième fois ; enfin, Rush parle d’un Allemand, habitant Philadelphie, qui en a subi 28 attaques consécutives (2).
Non-seulement la pneumonie a de la tendance à sévir de nouveau sur un individu qu’elle a affecté une première fois ; mais ce qu’il y a de remarquable, c’est que dans les récidives qui ont lieu , l’inflammation occupe de préférence le poumon qui a été affecté une première fois. J’ai pu , cliez 35 malades , préciser, je crois, assez exactement le côté de la poitrine que les ]uieumonies avaient occupé dans les attaques antérieures. Pour l’établir, j’avais égard au siège de la douleur et aux traces qu’avaient laissées sur tel ou tel point du thorax les sangsues, les ventouses ou les vésicatoires qu’on avait employés généralement dans le traitement de ces phlegmasies. Ainsi, sur les 35 malades dont je parle , 25 fois la pneumonie a toujours occupé le même poumon, chez les autres 10 malades l’inflammation a changé de coté à mesure qu’elle se reproduisait sur le même individu. Parmi ces 35 malades, la pneumonie gauche a récidivé 16 fois, et la droite 9 fois, différence qui est beaucoup plus considéi rable qu’elle ne le paraît de prime abord, si l’on se rappèle que les pneumonies droites sont beaucoup plus fréquentes que les pneumonies gauches. Ce résultat me porterait à croire que les récidives sont plus communes pour les pneumonies gauches que pour celles c|ui occupent le poumon droit. Mais je n’établis cela que comme une présomption; car, pour qu’il y eût démonstration à ce sujet, je voudrais posséder un beaucoup plus grand nombre de faits.
N’ayant pas observé les malades dans leurs premières atta- » ques de pneumonie, je ne puis décider si le siège que la phleg-
Irnasie a occupé a rendu les récidives plus ou moins fréquentes. M. Briquet (1) pense que celles-ci sont plus communes après les pneumonies du sommet qu’après celles qui ont envahi les autres ; portions du viscère. C’est ainsi que sur 18 cas de pneumonie 1 du lobe supérieur, il s’est trouvé 5 sujets qui ont eu des récidi-
(t) [nier, clinicœ Ohs. Sclec., Tubinguc, 1842, p, 9G.
I (2) Cyclop, of piact. med., t. 111, p. 4 0G.
’ (^0 ^frcliivcs, 3« série, t. Vil, p. 481.
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vcs, landis qu’il ne s’en est présenté que 1 1 sur 04 cas de pneumonie de la base. .le crains queM. briquet n’ait ici fait erreur, et n’ait confondu la récidive d’une maladie avec la simple reclnile ; il serait, en ellet, très extraordinaire qu’un aussi {;rand nombre de malades que ce médecin aurait guéris d’une première pneumonie, fussent revenus dans le même service poulies récidives qu’ils auraient éprouvées plus ou moins longtemps après. C’est précisément parce que les malades qu’on a soignés et guéris une première fois nous reviennent rarement pour les récidives qu’ils éprouvent une ou plusieurs années plus tard, qu’il est à peu près impossible de déterminer d’après la pratique des hôpitaux , si le siège que la pneumonie a occupé dans une première attaque exerce quelque influence sur le nombre des récidives et la rapidité avec laquelle elles s’effectuent.
§ VI. — Condilions sociales.
La pneumonie est une maladie qui, chaque année, fait périr un grand nombre d’individus appartenant à toutes les condilions sociales. La science ne possède encore aucun renseignement un peu précis pour pouvoir comparer le degré de fréquence de la maladie dans la classe aisée et chez les individus pauvres. Il est probable, cependant, que, comme la plupart des maladies auxquelles l’espèce humaine est sujette , la pneumonie se montre plus fréquemment dans la classe indigente et qu’elle y produit aussi une plus grande mortalité.
Mais , à défaut de preuves directes qui nous manquent , je puis invoquer à l’appui de l’opinion que je viens d’émettre, les résultats obtenus par les médecins anglais sur les officiers et les soldats de leur nation qui servent dans les colonies de la Méditerranée et de l’Amérique. Ainsi, en comparant la fréquence de la pneumonie chez l’officier et le soldat, on trouve que chez les premiers la maladie est deux ou trois fois moins fréquente que chez les seconds -, si , en effet , la proportion des pneumonies ou des maladies aiguës graves de poitrine observées dans les stations de la Méditerranée, varie de 32 à 42 par chaque mille hommes de troupes, elle n’est que del4 fflO, chez le même nombre d’officiers. Les observations faites dans le Canada ont donné le même résultat, puisque si, pour mille soldats, on observe 43 pueumonics dans le haut elle bas Canada,
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un noiiibie égal d’officiers n’en fournit pour les deux provinces que 10 6[10.
Une si grande différence s’explique naturellement par les conditions hygiéniques dans lesquelles se trouvent les deux espèces d’individus que nous comparons. Le soldat, qui peut représenter ici la classe pauvre de la société, fait les travaux les plus rudes ; il est davantage exposé aux intempéries de l’air ; sa nourriture est plus grossière , c’est lui que les privations de toute sorte atteignent le plus souvent , et la discipline ne l’empêche pas de se livrer à tous les excès et surtout à rivrognerie. L’officier, au contraire, mieux nourri, mieux logé, mieux vêtu et surtout plus sobre , doit à ces circonstances plus favorables d’être affecté moins souvent de pneumonie. Les soldats sont frappés en d’autant plus grand nombre et la maladie sévit chez eux avec d’autant plus de rigueur que les conditions hygiéniques dans lesquelles ils vivent sont elles-mêmes plus fâcheuses. Si, en effet, ou compare la fréquence de la pneumonie chez les soldats blancs et les troupes nègres , ainsi que les pionniers qui servent dans les colonies d’Amérique , on voit que , placés dans les mêmes localités , nourris , vêtus et logés à peu près de la même manière, la pneumonie, cependant, affecte les premiers beaucoup moins souvent que les seconds. Une si grande différence dépend de ce que les pionniers sont occupés à tous les travaux publics, et que l’on donne aux troupes nègres tous les postes et toutes les corvées qui pourraient nuire à la snnté des soldats blancs (1). Le tableau suivant va présenter d’ailleurs la proportion relative des pneumonies c^u’on observe chez les soldats blancs et chez les nègres qui servent dans la plupart des colonies anglaises d’Amérique.
(l ) A laùs report on lhe S ickness, morlaUty and invaliding atiiong llie troops in the If^est Indies, p. 4.
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I NOM
j DKS COLONIES.
DÉSIGNATION DES TKOUPE3.
Nombre de pntumouje5 par chaque :uilU hommes de IroU' pes.
1 lies Saint-Christophe et Tor-
1 loin
Soldats hlancs
J idem
Id. noirs et pionniers.
1 Anligoa et Montserrat .
Id. blancs
1 id. . id. . . .
Id, noirs et pionniers.
1 lia Dominique
Id. hlancs
J id
1 Ste.~Lucic
Id. blancs
1 id
1 Lu Barhade. . . , . ,
Id. blancs
Il id
Id. noii’s pionniers. • . ,
1 Ile dcBahamas
Id. blancs
1 id. ..... .
Id. noirs , pionniers.
1 La Jamaïque
Id, hlancs
Il id
Id. noirs, pionniers.
Id. hlancs
1 id
Id. noirs, pionniers. . . .
1 Ile Grenade
d. hlancs
id
d noirs, pionniers
1 Ile Tohago
d. hlancs
1 id. ......
d. noirs, pionniers. . .
1 l'rinidad
d. blancs
I id. . . • . . ,
d. noirs, pionniers.
1 Guiane anglaise
d. hlancs
Id
d. noirs, pionniers. . . .
1 Iles du Ten t ]
d. blancs
Id
d. noirs, pionniers.
On voit, en parcourant le tableau qui précède, que pour chaque colonie eu particulier, et cela à part une petite exception, la pneumonie est beaucoup plus fréquente parmi les soldais noirs que parmi les blancs. N’y aurait-il ici qu’une influence de race? La chose n’est pas probable. Je crois qu’il est impossible de méconnaître, dans ces cas, l’action que doivent exercer sur ces deux classes d’individus des conditions hygiéniques différentes, de même que nous avons vu tantôt des soldats d’une même nation, ne différant entre eux que parleurs grades, présenter pour la pneumonie une aptitude differente , et qui était en rapport avec les conditions plus ou moins fâcheuses auxquelles ils étaient exposés.
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Je ferai remarquer en terminant , que les résultats uniformes cl à peu près constants qui ont été obtenus sur la même question pendant une longue série d’années, par des médecins nombi eux exerçant dans des lieux fort différens , déposent en laveur des docuniens dont je me suis servi pour éclairer la question dont je viens de m’occuper.
5 VII. — Professions.
j Si on s’en rapjaorte au témoignage des auteurs, il y a un cer~ j tain nombre de professions dans l’un et l’autre sexe qui expoj sent plus spécialement les individus qui les exercent à contraci 1er des inflammations pulmonaires. Ainsi, d’après Stoll (1), les pneumonies afîecteraient fréquemment les individus qui exercent des professions sédentaires, et surtout les tailleurs d’hahils qui , ayant habituellement pendant leur travail le corps courbé et la tête penchée eu avant, doivent, suivant cet auteur, éprouver fréquemment une congestion ou une pléthore locale des poumons qui rend ces organes plus susceptibles à s’enflammer. J. Frank, après avoir combattu l’assertion de Stoll, signale les boulangers, les verriers , les forgerons, les cochers, les courriers, les portefaix comme étant plus fréquemment que d’autres afî’ectés de pneumonie, probablement par suite des changemens brusques de température auxquels ils sont exposés. Cependant Thackrah(2) a cité plusieurs états dans les- 1 quels les individus qui les font, sont forcés de rester dans des ; chambres chauffées à 110 ou 130“ Far. ^ et bien cj^ue s’exposant ! ; fréquemment à l’air extérieur, ils ne sont pas plus souvent at- 1 1 teints de pneumonie que d’autres. Laënnec (3) semble rej garder aussi la maladie comme étant peu commune chez I lies boulangers , taudis que les commissionnaires stationi inant au coin des rues en seraient fréquemment affectés, i lEnfin M. Chomel dit que de toutes les professions, celles qui l'exposent le plus aux intempéries de l’air, telles que celles de 1 1. charpentier, de domestique et surtout de maço*n, sont celles qui j 'Sur le nombre d’environ 230 individus, ont fourni le plus de
{i) Med. prat., t. p. <3^. Ed. do Malion.
(•2) The ejfccls of cu ls, Iracles and profess, Luudüu, lS5i, p. 137. (3) Loc, cit,, t. 1,-p. oiG, 4c cdil.
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pneumoniques. Ayant noté la profession qu’avaient rxcrcc'e 212 lioimnes atteints de pneumonie, j’ai trouvé parmi eux AA maçons, 23 journaliers et 19 boulanfjers; les autres états com]>taient un nombre d’individus beaucoup moins considérable. En condurons-nous que les trois professions dont je parle , et surtout que celle de maçon, prédisposent plus spécialement à la pneumonie? Je n’oserais l’aflirmer, car nous n’avons pas tous les élémensnécessairespour résoudre cet important problème. Pour le faire , il faudrait en effet connaître exactement le nombre d’individus que l’on compte à Paris dans chaque profession ; mais même en possédant cette donnée il serait encore difticile d’éclairer suflisamment la question dont il s’agit, puisqu’on ignorerait encore quel est le chiffre comparatif des individus qui , devenant malades, se font traiter chez eux et ceux qui viennent réclamer les secours de la charité publique. Il est en effet plusieurs états tels que ceux de tailleur, de cuisinier, de conducteur, de charretier, de chargeur, de charpentier, etc., etc., qu’on regarde comme prédisposant à la pneumonie^ cependant si on consulte les statistiques faites dans les hôpitaux, on trouve qu’il n’y a qu’un petit nombre d’individus appartenant à chacune de ces professions. Cela ne prouve pas pourtant que les ïiiétiers dont je parle ne prédisposent pas à la pneumonie ; mais les individus qui les exercent ayant pour la plupart une petite aisance, beaucoup pouvant user des ressources que leur donnent plusieurs associations de secours mutuels, préfèrent se soigner chez eux. Tout cela n’existe point pour les maçons; ceux-ci, pour la plupart, n’habitent Paris que passagèrement; ils y sont sans famille , logent dans des garnis ; leurs ressources sont plus bornées ; aussi se font-ils presque toujours transporter dans les hôpitaux dès qu’ils sont malades , de sorte que leur nombre n’indique pas nécessairement que l’état qu’ils font soit une cause prédisposante de !'pneumonie ; du moins la profession qu’ils exercent n’est peut-être pas une cause aussi active cju’elle le paraît de prime abord. On voit donc combien sojit grandes les difficultés que l’étude de ce sujet présente, difficultés dont paraissent à peine se douter beaucoup de médecins qui parlent de l’étiologie des maladies.
Il est encore quelques professions que les auteurs ont signalées comme exposant fréquemment aux inflammations pulmonaires.
PROFESSIONS
C’est ainsi que Cadet Gassicourl (1) ctlU, Méi at (2) ont prétendu que les ouvriers employés dans les inanulactures de tabac sont sujets aux affections aiguës et chroniques de poitrine, assertion qui a été réfutée victorieusement par M. D’Ai cet et Parent Duchâtelet (3). Ce dernier a également prouvé, contre l’opinion de Baumes, que le séjour prolongé de l’homme dans les souterrains, au milieu des vapeurs infectes, fétides ou enivrantes , n’enflammait pas plus souvent la poitrine que le ferait l’exercice de toute autre profession. Ramazzini et récemment M. Pâtissier (4) en s’occupant de ceux qui ont habituellement les jambes dans l’eau, leur attribuent spécialement toutes les maladies qu’on dit dépendre de la suppression de la transpiration , et parmi lesquelles figurent les pneumonies et les pleurésies. Mais le laborieux Parent a encore prouvé que ces opinions étaient au moins exagérées et qu’elles avaient été émises par les auteurs sur la foi d’tine vieille théorie , qui veut que toutes les affections de poitrine reconnaissent pour cause la suppression de la transpiration. Or, comme le froid, l’humidité, et surtout rimmersion dans l’eau , sont réputées les causes les plus actives de cette suppression on aurait pu en conclure à priori qu’aucune, classe ne serait plus gravement et plus fréquemment affectée de pneumonie , de rhumatisme, etc. , que les débardeurs. Cependant sur 670 hommes exerçant cette profession, et qui tous ful'ent interrogés par Parent, un seul avait eu une fluxion de poitrine, et tous les témoignages se sont réunis pour démontrer combien étaient rares chez eux les maladies attribuées vague* ment au refroidissement (Catarrhes, pneumonies, rhumatismes) (5). Thackrah dit aussi (6) que les briquetiers exposés aux intempéries et travaillant les pieds nus dans un gâchis humide, sont néanmoins assez rarement affectés de pneumonie , puisque ce médecin ayant interrogé 32 briquetiers sur leurs antécédents, il n’en trouva aucun qui eût éprouvé avant l’époque où il les
(1) Mém. cia la Soc. viéd. tV Emulai. t. VIII, p. 160.
(2) Diclionuaire des Sciences médicales, art. Tabac.
{7>) yf nnedes de l’hygiène publifjue, 1829, t. II, p. 558,
(1) Traité des maladies des artisans et de celles qui résultent des diverses professions. Paris, 1 822, p. 2G1.
(•“>) Jlyg.puhl., t. II, p. G07.
(C) The F.Jjects of arts, trades and pr^fesS. London, 1 857, p. 14.
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observait, fpiclqne symptôme de pneumonie, quoique dans ce nombre il y en eût plusieurs très âgés.
Il est egalement certain que les ouvriers qui vivent au milieu d’une atmosplière cliarge'c de particules minérales ne sont pas plus souvent affectés de pneumonie c|ue les autres ; mes observations le prouvent. Si on veut, en outre, consulter les recherches de Trackrali et de Foibcs sur les mineurs, celles de Jolinstone de Worcester, et de Knight sur les fabricans d’aiguilles et les émouleurs, etc., etc., on se convaincra quêtons ces ouvriers meurent en grand nombre de consomption sans être plus sujets que d’autres à l’inflammation des poumons. Toutefois, la pneumonie affecte peut-être plus souvent les malheureux ouvriers d’Edimbourg occupés à tailler des pierres. C’est, du moins , ce qui semble résulter du travail du docteur Alisson (1), qui a généralement trouvé chez ceux qui ont succombé des portions plus ou moins considérables des poumons où le tissu était dur, condensé , tandis cjue dans d’autres points existait un ramollissement pulpeux ressemblant en (juelciue sorte au tissu ordinaire de la rate. Ces altérations sont évidemment le résidtat d’un travail inflammatoire ; mais il resterait à déterminer si ces pneumonies sont primitives ou secondaires, et s’il n’y a pas c[uelque autre circonstance que la profession c[ui pût en expliquer le développement.
Puisque les hommes livrés aux travaux rudes , exposés au froid et à l’humidité, à l’intempérie des saisons et aux changemens brusques de température sont affectés de pneumonie en plus grand nombre, il semblerait assez naturel de supposer que cette maladie dût sévir particulièrement chez les marins. Cependant, malgré les conditions en apparence si fâcheuses auxquelles ces individus sont exposés journellement , la pneumonie est peut-être une maladie qu’on observe moins communément qu’on ne croit à bord des navires qui naviguent en pleine mer. Plusieurs médecins signalent bien la gravité de la pneumonie chez les marins; mais ils ne disent pas
( I ) Ohseiv. on the pathol. of Scrofulous (Transactions of thc mcdico' cliirnrgir.'il of F.dinbnrgli, 1824, f. I, ]>. SC.^).
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I que celte maladie soit trcs fréquente chez eux. Jolin Ciarck (1 ) ,
! dans une bonne relation qa’il donne d’un voyage dans les Indes Orientales , MM. Lesson (2) et Eydoux (3), dajis leur voyage autour du monde, et pendant une navigation pénible de trois ou quatre ans, n’observèrent aucun cas de pneumonie, bien qu’ayant passé par les latitudes les plus opposées , les marins eussent été exposés aux causes les plus f)uissantes de refroidissement.
Il est difficile de dire pourquoi la pneumonie est une affection qu’on observe aussi rarement sur les navires qui naviguent en pleine mer. Quelques personnes peut-être croiront expliquer cette rareté de la maladie , en disant qu’à latitiule égale, le froid se fait sentir moins vivement sur mer que sur terre ; car dans la première, il n’y pas ces accidens de terrain qui, sur le continent , concentrent et accélèrent les vents. Mais, à suppo- ! ser que ce fait soit exact, il est constant cependant, d’après le i témoignage des chirurgiens de marine , que les équipages sont I fréquemment exposés aux mêmes causes de refroidissement que I nous, et que, lorsqu’ils sont sous cei'taines latitudes, ils sont sou- I mis à des intempéries, à des variations brusques de tempéraj ture , bien autrement fortes que celles que nous invoquons tous j les jours pour expliquer le développement de plusieurs maia- I dies aiguës. Je crois que cette fréquence moindre de la pneu- I monie et de la plupart des autres maladies graves chez les ma- I rrins, dépend plutôt de ce qu’au milieu même des fatigues de Heur état, ces individus mènent une vie assez régulière. Mais si, rau lieu de naviguer dans la haute mer , le marin est employé dans les croisières, lorsque surtout il peut descendre souvent à titerre , et que , libre du joug de la discipline du bord , il se 1 livre sans frein à tous les excès possibles, on voit alors les ma- ' ladies aiguës sévir chez lui en plus grand nombre.
D’après quelques renseignemens qui m’ont été adressés par M. Reynaud, médecin en chef de l’hôpital maritime du port de iloulon, la pneumonie ne serait point en effet une alfcction rare
(1 ) Ohs. on ihe disenses wliicli pvevcdl in long ooj-ages lo ihat connlries. Lomlon, lliircl ed. \ 809.
(2; F oyage autour du monde sur la corvette la Cocpiillc. Paris, 1 829.
'~>}Joiirn. hchdom., aimée tSTO.
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sur les navires de guerre qui croisent dans la Méditerranée, et surtout dans les mers du Levant. Il paraît inéine que dans le printemps de l’année 1840, la pneumonie régna épidémiquementà bord du vaisseau V Alger. Cependant, dans les temps ordinaires, cette affection n’est pas très-commune dans les mêmes parages. Il résulte, en effet, de trois relevés qui m'ont été adressés sur les maladies qui régnèrent à bord de trois bâtimens de l’état en station sur les cotes de la Méditerranée , que la pneumonie n’a formé qu’un vingt-huitième ou vingt-neuvième , et même un soixante-dix-septième des maladies internes qui furent observées à une certaine époque. Il est vrai que, d’après quelques autres documens qu’on m’a fournis, la pneumonie paraîtrait être un peu plus commune dans la Méditerranée que je le dis ici; toutefois, comme les renseignemens ne sont pas assez précis, comme ils ne s’appuient sur aucun résultat numérique , je n’ai pu les utiliser pour éclairer la question que j’étudie actuellement.
Quels que soient d’ailleurs le climat et la latitude, les pneumonies paraissent sévir plus fréquemment sur les navires qui sont à peu de distance des côtes que sur ceux qui tiennent constamment la haute mer ; mais pourtant même alors, la maladie ne doit pas être regardée comme très-commune chez le marin , eu égard surtout aux conditions fâcheuses auxquelles ces individus sont journellement exposés. C’est ainsi qu’un navire qui pendant onze mois stationna à Madagascar, aux îles de France, Bourbon, Séclielles, etc., ne compta que 11 pneumonies sur 25G9 hommes à bord. Si on lit la relation médicale que W. Donelly a publiée (1) sur les maladies qui furent observées pendant une navigation de trois ans et quatre mois sur un vaisseau anglais en croisière sur les côtes d’Angleterre et de l’Amérique du nord, on voit que sur 1150 maladies qui se déclarèrent à bord on ne compta que 14 cas de pneumonie. Il serait impossible d’expliquer ce petit nombre de pneumonies ]>ar une influence de climat, puisque , si on consulte les registres de riiôpital maritime d’Hallifax, on trouve que la pneumonie y est fréquente , puisqu’elle forme le dixième des maladies qui y sont habituellement traitées. Des faits que je viens d’exposer,
(1) Edinh. ived. and surgir. Jovimnl. J mmry, ^835.
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il semble résulter que la pneumonie est une affection qui dans les temps ordinaires se montre ])eu communément à bord des navires navifjuant dans la haute mer. Au contraire, la maladie est plus fréquente sur les équipaf;es en croisière ou qui communiquent souvent avec la terre. Enfin, dans les ports de mers la pneumonie paraît être observée assez fréquemment ; c’est ce que nous avons vu pour l’hôpital d’Hallifax ; on dit aussi que dans celui de Toulon la maladie est assez commune, et il paraît qu’elle affecte surtout les conscrits destinés aux corps spéciaux de la marine ou appelés à servir comme marins sur les bâtiinens de l’état.
En résumé, il faut convenir que, considérées d’une manière générale, les professions de l’homme qui exigent de grands efforts musculaires, celles qui sont exercées en plein vent, et qui exposent les ouvriers aux intempéries de l’air, comptent deux fois et demie plus de pneumoniques que les états sédentaires exercés pour la plupart dans des lieux clos ou à l’abri des vicissitudes atmosphériques. Cependant on a vu, par ce qui précède, combien il est dilficile de résoudre les questions qui se rattachent il l’inhuence des professions, et on a pu se convaincre aussi cju’il n’y a pas un rapport constant entre la fréquence des vicissitudes atmosphériques auxquelles certains états exposent et le nombre de pneumonies qu’on observe dans plusieurs classes d’ouvriers.
Parmi les professions que les femmes exercent , y en a-t-il quelques-unes qu’on doive regarder comme prédisposant davantage que d’autres à la pneumonie? Faut-il croire, par exemple , avec J. Frank , que la maladie sévit surtout chez les blanchisseuses et les cuisinières , dont les occupations les exposent à des changemens de température et à de fréquens i efroidissemens? Mes observations ne confirment point l’opinion émise par J. Frank, puisqu’il résulte de l’analyse des faits, que les professions de cuisinière et de blanchisseuse réunies ne fournissent pas le quart des pneumonies que j’ai observées chez les femmes reçues dans nos hôpitaux.
Pour aj)précier d’une manière plus complète l’influence des professions , chez la femme j’ai établi deux catégories. Dans la
première j’ai placé toutes les professions sédentaires, exercées ù 1 abri des intempéries de l’air ; j’ai rangé dans la deuxième toutes
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celles qui sont faites en plein air, ou celles qui cxpo-sent d’une manière quelconque les personnes qui les exercent, ù l’iiuiuidité, aux refroiclissemenl.s, aux cliangeiuents brusques de température (1). Or, sur 68 cas de pneumonies, observées chez les femmes , 33 appartiennent à la première catégorie et 35 à la deuxième. Ces résultats pourraient faire croire que les professions diverses exerce'es par les femmes n’ont aucune influence sur le développement des pneumonies. Cependant , une pareille conclusion ne serait point exacte. On sait en efïet qu’à Paris , il y a bien plus de femmes qui se livrent aux professions sédentaires qu’aux professions actives, et si on trouve un nombre à peu près égal de pneumonies dans ces deux catégories, il faut en conclure que, comme nous l’avons déjà vu chez l’homme, les professions actives prédisposent davantage aux inflammations des poumons que celles qui sont sédentaires. Il faut se rappeler d’ailleurs, que, d’après les recherches des docteurs Muneret et Riief, dans les pays où les femmes partagent touKàfait avec les hommes les travaux agrestes, la proportion des pmeumonies devient à peu près égale dans les deux sexes; et qu’il paraît en être de même dans les prisons.
En résumé, nous voyons encore que, considérées d’une manière générale, les professions rudes, qui exigent de grands efforts ou qui exposent les femmes aux intempéries, prédisposent davantage aux pneumonies que les professions sédentaires. Cependant, de même que chez l’homme on ne saurait en préciser aucune spécialement, qu’on pût considérer comme ayant une action plus directe que les autres, et tout ce qu’on a dit à ce sujet est loin d’être démontré.
La menstruation , rallaitement et l’état puerpéral sont tout autant de circonstances qu’on a encore signalées comme pouvant favoriser le développement des pneumonies chez les femmes.
Menstruation. On croit assez généralement que les femmes, pendant la période menstruelle, sont plus sensibles aux difterenlcs causes morbides , et que les affections aigues débutent
(l) Dans la première catégorie, j’ai place' les couturières, les moJistes, les demoiselles de comptoir, les femmes de chambre, les brodeuses, etc.; dans la seconde sont comprises les cuisinières, domestiques, repasseuses, blanchisseuses, journalières, les marchandes à la balle, les marchandes ambidanles, etc,
MENSTRUATION , Al.LAlTEMENT,
! souvent à celte époque. J’aurais voulu déterminer s’il en était ainsi relativement à la pneumonie ; mais les faits que j’ai rccueillis sont trop peu nombreux pour résoudre la question, et si j’en donne l’analyse, c’est afin de provoquer de nouvelles recherches sur ce point. Chez 1 1 femmes qui eurent une pneumonie, je déterminai avec précision toutes les circonstances qui se rattachaient à la menstruation. Celle-ci était parfaitement réguhère cliez 10 malades, 4 avaient eu leurs règles depuis huit, quinze ou vmgt jours lorsque la pneumonie débuta. Une des ■femmes avait un retard de douze jours lorsqu’elle tomba mallade. Enfin, les 6 autres étaient arrivées à l’époque menstruelle. Parmi celles-ci , 3 furent affectées de pneumonies pendant que lies règles coulaient encore. Une circonstance qui mérite d’être ; rmentionnée, c’est cjue l’écoulement sanguin eut à peu près l’a- Ibondance et la durée qu’il avait dans l’état de santé et ne fut pas ^sensiblement modifié par la maladie. Les 3 autres femmes .étaient arrivées à l’époque menstruelle lorsqu'elles tombèrent iiinalades; mais les règles n’avaient pas encore paru, et la pneui inonie eut pour efi’et d’en empêcher l’éruption. S’il était permis ide conclure d’un aussi petit nombre de faits, je dirais cpie penidant toute la durée de l’époque menstruelle , les femmes sont (plus prédisposées à la pneumonie que dans les autres temps; il <2st donc prudent qu’elles évitent alors avec plus de soin que ..amais les causes qui pourraient en provoquer le développement. La non-apparition des règles à leur époque ordinaire , ceur suppression brusque ou la diminution dans la quantité et a a durée de l’écoulement peuvent-ils détenniner l’explosion [ l’une pneumonie? Les auteurs l’ont dit, mais ne l’ont point nroiivé, et jusqu’à présent je n’ai vu moi-même aucun fait qui '8 démontre.
2® Allaiiement . J. Frank a prétendu (1) cjue la pneumonie
tf^cte fréquemment les nourrices. Cette opinion est d’ailleurs jrt ancienne; car si on parcourt les livres d’accouchement ou qui •aitcnt des maladies des femmes , surtout ceux des derniers iècles , on voit que les médecins de ces époques regardaient les '.iinmes récemment accouchées et celles qui allaitent leur en- : lant comme étant fréquemment affectées d’inflammation pul-
(l) Lnc. cit., p. St /(.
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monalre. Cette opinion est certainement exagerée ; je n’ai observe qu’une seule fois une pneumonie survenue chez une nourrice. Attache' pendant une année entière à la salle d’accouchemens de l’IIôtel-Dieu où nous avons conservé souvent pendant une partie de l’hiver des femmes qui allaitaient leur enfant, je n’ai jamais eu occasion d'observer, ni chez elles ni chez les autres femmes récemment accouchées, aucun cas de pneumonie ; pareille remarque a été faite à Thospice de la Maternité, par mon ami le docteur Jacquemier, dont le nom est déjà si honorablement connu dans la science obstétricale. Enfin, pendant un service de huit mois au bureau central où j’ai eu l’occasion de visiter un grand nombre de nourrices malades , je n’ai jamais rencontré chez elles des cas de pneumonie. Cependant, elles n’en sont pas à l’abri, car, sous l’influence de certaines constitutions médicales, les pneumonies ont pu parfois se montrer assez fréquemment chez elles ; c’est ce qui eut lieu , en particulier pendant l’année 1830, à la Maternité , où dans un seul trimestre on en observa onze cas (1). Mais c’est là un fait exceptionnel et qui n’empêche pas d’établir que les femmes récemment accouchées et les nourrices ne sont point spécialement prédisposées auxphlegmasiespulmonaii es comme on l’a dit généralement. Il en est de même des femmes grosses, chez lesquelles je n’ai vu la pneumonie que trois fois.
Plus tard je reviendrai sur ces observations et sur celles que les auteurs ont publiées pour déterminer l’influence que la pneumonie exerce sur la grossesse et celle que l’état puerpéral imprime à son tour à la pneumonie elle-même.
§ VIIII. — Influence des climats.
La pneumonie règne dans tous les pays du globe, mais sa fréquence n’est pas la même partout. On la regarde comme étant une maladie commune dans les climats froids, plus rare dans les pays tempérés et surtout, dans les régions équatoriales. Cependant, on ne possède encore à ce sujet que des données vagues et plus ou moins incertaines. J’ai donc essayé de réunir sur cette question les divers matériaux épars dans la science, afin de déterminer le plus exactement possible l’influence qu’exercent les climats sur la production des phlegmasies pulmonaires.
(l) Comptc-remlu de M, Dnplay. Jojiv. fiehdom,, i830, t. VII, p.3C9.
CLIMATS
Nous ne possédons aucun renseigneinenl précis sur le degré de fréquence de la pneumonie dans le nord de l’Europe, Cependant , M. Dubois d’Amiens , après un séjour qu’il a fait en Russie ; a annoncé qu’à Saint-Pétersbourg la pneumonie était une maladie assez commune , mais que son degré de fréquence n’était pas en rapport avec l’intensité du froid (1). Il est à regretter que M. Dubois n’ait pas essayé de déterminer, d’après des clnffres , le degré de fréquence de la pneumonie comparé à celui des autres maladies. La pneumonie paraît être encore une maladie fréquente et meurtrière à Hambourg, puisqu’elle figure pour un dix-septième dans le nombre total des décès qui ont eu lieu dans cette ville en 1837 (2)- Enfin, Hoffmann a désigné la pneumonie comme étant une des maladies endémiques qu’on observe dans quelques parties de la Westphalie, de la Suède, de la Poméranie, du Danemarck et de la Russie (3). C’est pour l’Angleterre que nous possédons les renseignemens les plus nombreux. Le premier relevé annuel, publié par le docteur William Farr (4) , contient en effet des détails précieux sur la question que j’étudie en ce moment. Sans vouloir être garant de l’exactitude et de l’authenticité de tous les documens c|ui ont été publiés par ce laborieux médecin , je crois néanmoins que les soins qu’il a mis pour les recueillir doivent inspirer un certain degré de confiance. Quoi qu’il en soit, il résulterait du travail dont je parle, que la pneumonie serait une maladie assez commune dans toute l’Angleterre , puisque la vingt-cinquième partie des individus qui meurent dans ce pays, succombent à cette affection ; et, en ne tenant compte que des causes de mort produite par les maladies appartenant à la pathologie interne, on trouve que la pneumonie figure pour un vingt-unième dans la mortalité. C’est à Londres que cette affection paraît avoir son maximum de fréquence ; c’est dans cette ville , du moins , qu’elle est la plus meurtrière , puisqu’elle compte pour un quinzième si on réunit toutes les causes de décès , et pour un treizième si on n’a égard qu’à celles qui appai-
(t) Topographie de Saint Péiershourg. Thèse de 1828, n° 111.
(2) ^Expérience, 1 838, 11° 58, p. 236.
(3) Cjclopedia of praclical of mcdicine, Lond., 1854, t. III, p. 407.
(i) First aiiniial report. London, 1839. — Annales d’hygiène,
t. XXIII, p. 11 1.
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tiennent à la pathologie médicale. Après Londres ou voit la pneumonie se'vir spécialement à Manchester, à Birmingham , à Leeds et dans le INorthumberland , etc. Il est d’ailleurs impossible d’expliquer le plus ou moins de fréquence de la maladie dans les divers districts de l’Angleterre, d’après leur topographie. Il est fort curieux de voir la pneumonie se montrer en plus grand nomlare dans les villes les plus populeuses et qui sont le centre de l’industrie, du travail et de la fortune. C’est là en effet que la pneumonie, à l’instar de la plupart des autres maladies aiguës et chroniques, paraît être la plus meurtrière, et je ne pense pas qu’on doive exclusivement, avec quelques personnes, en rechercher la cause dans l’insalubrité de l’atmosphère , dans l’entassement des populations dans des espaces circonscrits ; mais il faut se rappeler que les excès du travail chez les uns, l’ivrognerie chez la plupart, la misère, les privations qui accompagnent les crises commerciales si frequentes en Angleterre , sont tout autant de causes dont il faut tenir compte pour expliquer la fréquence et surtout la mortalité plus grande de la plupart des maladies et de la pneumonie en particulier, dans les villes populeuses et au milieu des grands centres de l’industrie humaine. Enfin, pour terminer, je dirai qu’en Angleterre et dans les pays de Galles réunis, la pneumonie est, parmi les affections aiguës, une de celles qui tue le plus grand nombre d’individus, puisqu’elle vient immédiatement après les fièvres typhoïdes. On a calculé que dans ce pays, sur un million d’hommes 927 mouraient de pneumonie, et que sur un nombre égal de femmes la même affection en emportait 741.
Si maintenant nous recherchons quelle est la fréquence de la pneumonie à Paris et dans les diverses provinces de la France, nous manquons malheureusement des ëlémens nécessaires pour arriver à la solution du problème ; car nous ne possédons encore que quelques relevés partiels , qui, pour la plupart, ne portent que sur un petit nombre de faits. Ainsi M. Lombard (1) a estimé qu’à Paris la pneumonie formait un quatorzième des maladies qu’on observe chez l’adulte , tandis que chez les enfans la proportion varie entre un quart et un cinquième. L’estimation faite par M. Lombard me paraît être à peu près juste pour l’àge adulte;
(I) Arch,, l. XXV, p. es.
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caT , en comparant pendant trois années la fréquence de la pneumonie, relativement à celle de toutes les autres maladies médicales, j’ai trouvé que dans les hôpitaux d’adultes, à Paris, les phlegmasies pulmonaires formaient la 14®, 16® ou 17" partie j des affections aiguës et chroniques qui sont du domaine de la i pathologie interne. Dans les hospices de vieillards, la proportion I des pneumonies paraît être, année commune, d’un 6® ou d’un 7' j environ. Quant à ce qui a lieu dans les hôpitaux des enfans , je l’ignore, et je ne connais encore aucun travail d’après lequel on pourrait comparer le degré de fréquence relative des différentes 1 maladies de l’enfance. D’après ce que je viens de dire on voit c|u’ii îuous est impossible de connaître quelle est la véritable fréquence de la pneumonie à Paris, attendu que je n’ai pu parler que des faits observés dans les hôpitaux, et qu’il serait necessaire, pour .avoir tous les élémens de la question , d’y joindre les résultats i Cou rnis par la pratique civile. Les documens nous manquent I tiussi pour décider si la pneumonie présente une égale fréquence dans les différentes provinces de la France. M. le professeur IForget a publié un compte-rendu de sa clinique , ducpiel il résulte qu’à l'hôpital de Strasbourg la pneumonie formerait la 15® partie des maladies qu’on y reçoit (1); proportion cjui , izomme je l’ai dit, est à peu près celle qu’on observe à Paris. 'Pour Genève et sa banlieue nous ignorons quelle est la fré- I {uence de la pneumonie, par rapport aux autres maladies aiguës : U chroniques; toutefois il résulte d’un travail statistique très intéi t essant , publié par M. le docteur Marc d’Espine , de Genève (2),
1 [ue dans le pays dont je parle, du moins pour l’année 1838, la 1 ' meumonie a formé un 17® des décès qu’on y a observés.
Si on pouvait se fier aux brillantes descriptions que les voya- I ■ eurs enthousiastes font du climat de la Provence et de l’Italie, :n pourrait croire que dans ce jardin de l’Europe la pneumo- . ie est une maladie excessivement rare. Cependant il est cerain que dans plusieurs provinces des régions méridionales U pneumonie est plus fréquente et plus meurtrière que dans îs pays septentrionaux. C’est ainsi que les inflammations puli lonaires paraissent être très communes à Florence , à Naples
(t) Expérience, t. 111, p. 323, année 1839.|' — Annaks d’hygiène, XXllI, p. 24 7.
(2) Aniudes d’hygiène, 1839, t. XXlll, p. 3 et suîv.
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et dans toute la Roma{>nc (1); mais elles semblent avoir leur maximum de fréquence dans le Milanais ; Rasoii estime en eftet, que dans ce pays la pneumonie forme le dixième des maladies qu’on y observe (2). On a aussi pre'tendu qu’en Italie la pneumonie était tellement fréquente dans le voisinage du Vésuve, qu’on pouvait la regarder comme y régnant d’une manière endémique (3). On a expliqué cette fréquence de la maladie par l’influence fâcheuse que les vapeurs sulfureuses , qui s’exhalent en grande abondance du volcan, exerceraient sur les organes respiratoires ; mais aucun relevé statistique ne justifie jusqu’à présent ces opinions qu’on ne saurait jiar conséquent accepter qu’avec la plus grande réserve.
Les écrits d’Hippocrate prouvent que les plilegmasies pulmonaires étaient des maladies assez fréquentes dans l’ancienne Grèce , et il est infiniment probable qu’il en est de môme aujourd’hui. D’après une note que M. Graperon a envoyée à M. le docteur Valentin de Nancy (4), il semble résulter que dans la Crimée ou que du moins à Symphéropol et dans ses environs la pneumonie est une maladie très rare. Ce fait, s’il est exact, mériterait d’autant plus d’être remarqué que dans ce pays on observe fréquemment des changemens brusques de température.
Si nous recherebons le degré de fréquence de la pneumonie dans les diverses stations anglaises de la Méditerranée, nous voyons qu’à Malte , que dans les îles ioniennes et à Gibraltar, la maladie fait périr partout un grand nombre de soldats , sans qu’il soit toujours possible d’expliquer cette fréquence de la maladie par l’insalubrité du climat, par la direction des vents ou les vicissitudes atmosphériques. Si quelques personnes ont pu se rendre compte du grand nombre de pneumonies qu’on observe à Naples par la position topographique de la ville qui reçoit tantôt le souffle brûlant que l’Afrique lui envoie, tandis que quelques instaus après elle est frappée par les vents glacés des Apennins ; il n’est plus possible, quand il s’agit de l’île de
P (l)iVuoco Mcrcurio delle scienze meclichc, octobre et novembre 1829.
(2) Archives de médecine, t. IV, et Bayle, Bibliotli. thérap., Paris,
(3) Vivenzi epislola ad Halle.
(4) Jour. ocVi.j t. L^Xlll) p. 398.
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Malte, d’invoquer les mêmes raisons. Là, en effet, lé thermomètre ne descend jamais à 0, la température de la nuit n’est inférieure que de quelques degrés à celle du jour, enfin on voit bien rarement ces alternatives brusques de température auxquelles on attribue une si grande part dans la production de toutes les maladies de poitrine. Cependant, malgré des circonstances si heureuses en apparence , la pneumonie est plus fréquente à Malte que dans la plupart des villes d’Angleterre.
A Malte en effet, la pneumonie produit la quinzième partie des décès qu’on observe chez les soldats (1), et l’on estime qu’il y a 33 pneumonies pour chaque mille hommes de troupes. Ce résultat est bien important à signaler ; car il est contraire à toutes nos idées théoriques et à toutes les opinions généralement reçues à ce sujet.
Si, au contraire, on étudie la fréquence de la pneumonie dans les îles Ioniennes, on voit qu’à l’exception de Corfou, la maladie y règne moins fréquemment qu’à Malte, puisque le nombre d’hommes atteints a varié de 10 à 32 pour chaque mille soldats. On sera surpris d’un pareil résultat lorsqu’on saura que contrairement à Malte on voit souvent survenir dans les îles Ioniennes de brusques vaiiatlons atmosphérifpies ; il n’est pas rare en effet, d’observer en quelques heures une élévation ou un abaissement de température de 20 à 24° F...
Mais, de toutes les stations que l’Angleterre possède dans la Bléditerranée , c’est à Gibraltar qu’on voit la pneumonie sévir avec le plus de fréquence ; on estime en effet que cette maladie figure pour un dixième dans le nombre total des affections médicales, et que sur mille soldats il y en a chaque année au moins 41 qui sont atteints d’inffammalion pulmonaire (2). Peut-on attribuer unrésultat aussi fâcheux à la fréquence du vent d’est , qui est pour Gibraltar ce qu’est le sirocco pour Naples, et qui entraîne toujours avec lui beaucoup d’humidité et de brouillards? On pourrait peut-être accuser avec plus de raison le vent d’ouest cjui est frais et sec, et cpii soufffe surtout en novembre et en janvier, mois pendant lesquels
{i) Sla/isticnl reports, p. 4 8, A. et Sequen.
(2) Topo^'raphic de Gibraltar, par Iley. Thèse de 1833, n° t 38.
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les pncimionies semblent avoir leur maximum de fréquence.
Jjü pneumonie paraît être une maladie fort rare sur le continent airiciiin. Si on consulte en ellet le tableau synoptique , publié par M Maillot, sur les maladies qu’il a traitées à rijopilal de Eone , du 9 février 1834 au 15 mars 1835, on trouve que sur 3,765 malades admis dans son service , six seulement étaient affectés de pleuro-pneumonies aiguës (1) ; plus récemment M. le docteur Thevenot (2) n’a pas signalé la pneumonie comme étant une maladie fréquente au Sénégal. Il résulte donc des faits que je viens d’exposer que, dans nos possessions d’Afrique les variations brusques de température , le passage subit du chaud au froid, les alternatives de chaleur et d’humidité dans l’atmosphère , produisent très rai*ement des pneumonies, tandis qu’ils ont pour effet le plus constant de déterminer des dysenteries, des fièvres intermittentes ou rémittentes ëpidémitjues. Il est à jirésumer que dans les Indes orientales, où le climat ressemble beaucoup è celui de l’Afrique, il doit en être de même : toutefois ce n’est là qu’une supposition ; mais ce qui la rend probable , c’est que Lind et Annesley ne parlent nulle part de la pneumonie comme étant une maladie qu’on observe communément dans le Delta du Gange. Enfin dans une statislic[ue des maladies observées chez les Européens qui habitent Ceyl.an, on voit cjue la pneumonie y est excessivement rare, puisqu’elle ne forme lait que la 615'-' partie des autres affections aiguës et chroniques (3).
D’après ce que j’ai dit précédemment on a du voir que la pneumonie affectait fréquemment les soldats employés dans les nombreuses colonies anglaises de l’Amérique septentrionale; mais là comme en Europe la maladie ne sévit pas partout avec la même intensité. C’est dans le Canada qu’elle est, sans contredit , la plus fréquente, puisqu’elle forme à peu près la 13e partie des maladies médicales qu’on y observe, et que sur chaque
(1) l'raitc des fievres. Paris, 185G, tableau 2, p. 1 14.
M. Maillot parle ensuite de sept pneumonies chrouicpics. Il est proba-
par là desphthisies pulmonaires.
(2) Traité des maladies des Européens dans les pay s vhaiiUs, Paris,
I 840, in-8.
(Tl) Note du Cours d’bygièiic de JU, Audral.
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mille iiomincs de troupes on compte tous les ans au moins 43 pueumoniques. On peut expliquer la grande fréquence de la pneumonie au Canada par les conditions fâcheuses dans lesquelles les soldats se trouvent.
Dans ce pays, en effet, le froid est parfois assez intense pour congeler le mercure ; dans l’espace de quelques heures, on voit survenir des variations qui dépassent 50“ F., et le soldat qui quitte l’intérieur des corps de garde pour aller monter sa faction se trouve soumis parfois à un changement hrusque de température qui dépasse 100“. Ici l’influence du climat est tellement évidente, que si ces mêmes individus se trouvent transportés en Angleterre, lisseront affectés deux fois moins souvent de pneumonie qu’au Canada, puisque j’ai calculé cjue dans les troupes qui résident dans la Grande-Bretagne on ne compte guère que 14 pneumonies pour mille soldats.
Ce que je viens de dire du Canada peut s’appliquer à la Nouvelle Ecosse et au New-Brunswick, pays humides, froids et exposés à des variations de température qui peuvent être de 50 à 52“ F. dans les 24 heures. Aussi on voit généralement chaque année les inflammations du poumon affecter 33 soldats sur mille. Mais si au Canada et dans la Nouvelle Ecosse on peut invoquer l’âpreté du climat et les vicissitudes atmosphériques, comme la cause des pneumonies si fréquentes dans ces contrées, où trouverons-nous la raison de celles qu’on observe chez les militaires qui tiennent garnison aux îles Bermudes?
Sans prétendre avec quelques personnes que ce pays jouit d’un été continuel, ce qui serait exagéré , il est néanmoins vrai de dire que la température est assez uniforme, et qu’il est impossible de trouver dans le climat aucune cause capable d’expliquer le nombre des maladies pulmonaires qu’on y observe. La pneumonie y est surtout fréquente, puisqu’on calcule que chaque mille hommes de troupes en fournissait 37; c’est-à-dire que dans les Bermudes la maladie est plus commune <|u’à la Nouvelle Ecosse, qu’elle y est aussi deux fois et demie ])lus fréquente qu’en Angleterre, et cependant ciuelle différence 1 de climat entre ces différens pays !
I En nous rapprochant davantage de l’équateur , nous voyons ^ la pneumonie diminuer de fréquence ; c’est ainsi que dans les l Antilles anglaises et françaises cette inâladie doit être considérée
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comme étant une des plus rares. M. Rufz m’a envoyé une note dans laquelle il me parle du peu de fréquence de la pneumonie à la Martinique; cette maladie y est en effet si rare, que pendant trois années d’une pratique très étendue, M. Rufz n’en a observé que trois exemples. Je ne saurais rien affirmer pour les autres Antilles françaises ; cependant, d’après une topof^raphie de nie Saint-Martin faite par le docteur Miltiade Grall (1), on peut également regarder la pneumonie comme étant assez rare dans la partie de cette île qui est sous la domination française. Ces résultats sont d’accord avec ceux qui ont été obtenus dans les Antilles anglaises, la Trinité, Tobago, Saint-Vincent, barbades, Sainte-Lucie, Antigoa, etc. Dans ces diverses stations réunies, la pneumonie doit être considérée comme une maladie assez rare, par rapport à ce qu’elle est dans les autres pays; les tableaux que j’ai donnés précédemment le prouvent suffisamment. 11 est rationnel d’attribuer cette rareté des pneumonies aux Antilles à la chaleur de ces contrées et surtout à la grande uniformité de température qui y règne , et à l’absence presque complète des variations barométriques. Ce qui justifie cette assertion , c’est cjue vers la même latitude il y a une contrée (la Jamaïque) plus humide que les autres, où les vicissitudes atmosphériques sont aussi très fréquentes et où aussi la pneumonie se montre beaucoup plus souvent que dans la plupart des autres pays inter tropicaux.
Ici se bornent les renseignemens un peu précis que la science possède pour déterminer le degré de fréquence de la pneumonie dans les diverses parties du globe. D’après l’examen auquel je viens de me livrer , il résulte que la pneumonie ou du moins que les affections aiguës de poitrine doivent être considérées comme des maladies de tous les pays, et que, sauf quelques rares exceptions, elles se montrent partout avec violence. Cependant c’est dans les pays froids comme l’Angleterre, dans ceux où, indépendamment de l’abaissement de la température , le thermomètre éprouve des variations fréquentes et subites comme au Canada et à la Nouvelle Ecosse , que l’on voit la maladie se montrer avec le plus de fréquence. Enfin , il y a des pays, tels que les îles Bermudes et Malte, dans la topographie et le climat
(t) ICssai de topographie médicale, TJicsc 1855, n® 151.
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tlerSiquels on ne saurait trouver la raison des pneumonies cpi’on y observe trèsfrcquemment ; il me serait impossible d’indiquer aucunes causes probables ; c’est à une observation ultérieure à les déterminer.
§ IX. — Localités. Pays marécageux . '■
Hippocrate a prétendu (1) que lapneumonie était très fréquente dans les pays marécageux. Cette assertion du père de la médecine a été récemment sanctionnée par l’autorité et les observations de J. Frank. Ce grand médecin dit en effet qu’il n’a vu nulle part un si grand nombre et une si grande variété de pneumonies, que parmi les paysans livrés à la culture du riz , dans le canton du Tessin (2). Cependant , une pareille opinion repose sur des données trop vagues pour pouvoir être adoptée sans contestation.
J’ai donc dû l’examiner avec d’autant plus de soin qu’elle était admise dans la science avec la sanction des plus graves autorités. Afin d’arriver à un résultat positif, j’ai recherché les statistiques que j’ai crues les plus exactes sur les maladies observées pendant un temps plus ou moins long , dans les pays marécageux; or, voici ce que j’ai trouvé ; dans les Antilles anglaises et à nie de la Jamaïque , dont le sol est couvert de nombreux marécages , les fièvres intermittentes et rémittentes forment à elles seules près de la moitié des maladies qu’on y observe, et cependant nous avons vu précédemment que c’est précisément dans ces contrées que la pneumonie est peu fréquente. Dans la Guyane française, et surtout à Cayenne, si insalubre par le grand nombre de marais qu’on y trouve , et qui a été si meurtrière pour nos compatriotes , les maladies graves des organes respiratoires s’y rencontrent rarement, comme cela résulte des recherches de M. le docteur Segond , qui exerce dans ce pays (3), et malgré l’opinion contraire de Campet (4).
Dans la province du Canada, on observe à la fois et beaucoup
(1) OEuvres complètes, Iracl, par E. Littré. Paris, tSîO, t. Il, p. 13^
(2) Praxeos inedL, vol. Il, part, tl, p. 515.
(5) Aperçu sur le climat et les maladies de Gajenue. Thèse de Paris,
(1) Mahid. lies pays chauds, Paris, an X, p. 2 H.
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de pneumonies , et beaucoup de fièvres inlenniüentcs. (le fait paraît d’abord favorable à l’opinion d’ilippocrale et de J. Frank; mais si on étudie séparément et comparativement la fréquence de chacune de ces maladies, dans le Canada supérieur et dans le Canada inl’érieur , on trouve que dans le premier, couvert j)ar d’immenses étanp,s, les fièvres rémittentes et intermittentes existent en beaucoup plus ijrand nombre que dans le second , et cela dans l’énorme ditlérence de 178à2(>, tandis c[ue la pneumonie, suivant une marche inverse, est une fois plus fréquente dans la province méridionale que dans celle (|ui est au nord (comme 60 à 130); de sorte que ce fait, cjui tout d’abord semblait favorable à l’opinion du père de la médecine , lui est au contraire entièrement opposé. On sait aussi , d’après un compte-rendu publié par M. Maillot , c{ue les pneumonies sont excessivement rares à boue (Afrique) , et personne n’i^jiiore pourtant c]ue dans cette partie de la légcnce nos pauvres soldats sont décimés par les fièvres intermittentes et subcontinues.
Si nous recherchons ce qui se passe dans des pays plus tempérés, nous voyons c|ue M. Monfalcon (1), tout en sij^nalant la frécprence des catarrhes pulmonaires dans les pays marécageux, ne parle nulle part de la pneumonie comme y étant une affection très-commune. M. Nepple à son tour (2) dit bien que la pneumonie est une des maladies les plus fréquentes chez les indigènes des pays d’étangs. Cependant, si on consulte le tableau du mouvement de l’bopital de Montluel (Ain), c|ue ce médecin a publié (3), on voit que dans l’espace de quatre ans et demi, sur 1352 individus reçus, les fièvres intermittentes et rémittentes composent à peu près les trois septièmes des maladies qui ont été traitées, tandis que les pneumonies ne figurent guère c[ue pour un seizième, ce qui n’a rien d’extraordinaire, eu égard à notre climat.
Si , faisant maintenant uiie contre-épreuve , nous parcourons les pays où la pneumonie est la plus fréquente, tels que la Nouvel le-Éco.ssc , Gibraltar , Malte, les îles llermudes, nous voyons
(1) flisl. nu‘<]. (les innrais, 2'^ édit., p. 500.
{^'1) siu- h-s fu:\>r(-s ititcr. et remit . 18 28, p; I‘i.
(.^,) 1(1. p. 207 cl sc((.
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que dans tontes ces contrées, sans aucune exception, les fièvres intennittentes et veinlttentes doivent elre considérées connue rares, ou du moins peu communes, tandis qu'on observe le contraire pour les inllammations du poumon.
De tout ce qui précède , il faut conclure , contrairement à l’opinion d’Hippocrate et de J. Frank, que dans les pays marécageux, les pneumonies ne sont pas plus fréquentes qu’ailleurs; il semble même d’abord, que les faits qui précèdent nous autoriseraient à renverser la proposition d’Hippocrate et de J. Frank, et à dire que les pneumonies sont d’autant plus rares dans un pays que celui-ci présente un plus grand nombre de fièvres intermittentes et rémittentes. Cependant, une proposition formulée de cette manière pourrait bien être exacte pour les pays chauds et intertropicaux; niais elle cesserait d’être vraie quand on l’appliquerait aux régions septentrionales, au Canada, par exemple , où nous avons trouvé beaucoup de pneumonies et beaucoup de fièvres intennillentes : j’ai cléinoutrc que la cause qui engendre celle-ci n’esl pour rien dans la production des inflammations pulmonaires ; ces dernières dépendent du climat; les autres, au contraire, ne sont que l’efl’et des émanations marécageuses qu’il est toujours an pouvoir de l’homme de détruire.
On a encore prétendu cjue la pneumonie était fréquente dans les lieux secs et élevés. Cependant , je forai observer avec M. Cbomel , que jusqu’à présent il n’existe aucun fait ejui démontre cette influence. On a même dit que si , à l’élévation du sol Use joignait une saison rigoureuse, l’inflammation des poumons atteignait un haut degré de fréquence; l’on cite à ce sujet l’exemple des troupes françaises qui , ayant séjourné sui' le mont Cénis du 15 décembre au 15 mai , furent aiTectées d’un grand nombre de pneumonies, ])uisque celles-ci formèrent le quart des maladies qu’on observa à cette époque.
Mais de pareils faits, eu les supposant exacts pour le diagnostic, sont encore insufflsans pour démontrer l’influence qu’on suppose avoir été exercée par ta localité. H n’y a rien d’impossible en eflet que le grand nombre de pneumonies cju’on a observées pendant six mois sur le mont Céiiis dépendît de circonstances tout-à-fait fortuites de constitution médicale. iPonr démontrer que l’élévation du sol joue un rôle dans b
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procliiclioii des pldefjinasies pulmonaires, il faudrait connaître exactement le deppé habituel de fréquence de cette maladie , comparativement à ce qu’elle est dans les vallées voisines. Jusqu à ce qu’un pareil travail ait été fait , on doit considérer comme n étant pas encore prouvée l’opinion de ceux qui regardent la pneumonie comme régnant plus fréquemment dans les lieux élevés que dans ceux qui ont une autre exposition.
§ X. — Saisons.
Quoique la pneumonie puisse se déclarer dans toutes les saisons , presque tous les auteurs cependant ont reconnu qu’il y a dans l’année certaines époqvies où la maladie devenait beaucoup plus fréquente. D’après Hippocrate et Aréiée, la majorité des médecins a indiqué la pneumonie comme étant une maladie particulière à l’hiver. Cependant Sydenham dit avoir reconnu qu’elle avait son maximum de fréquence entre le printemps et l’été (1), opinion que Van Swiéten a également soutenue (2). Il est donc probable que ces auteurs plaçaient le maximum de fréquence de la pneumonie pendant les mois d’avril et de mai. Suivant M. Chomel (3) , la pneumonie régnerait particulièrement à la fin de l’hiver, au printemps et dans le commencement de l’été ; elle serait fort rare dans la deuxième moitié de cette saison et pendant l’automne. Ce professeur dit cjue sur 97 pneumonies observées par lui et f>ar M. Louis, à l’hôpital de la Charité, 81 s’étaient montrées de février en août, et 16 seulement dans les cinq autres mois de l’année.
Mes résultats sont assez conformes à ceux qu’avaient obtenus les médecins qui m’ont précédé. Voici en effet comment se sont réparties dans chacun des mois de l'année les 296 observations de pneumonie dans lesquelles j’ai noté la saison.
(t) T. I, p« 398, udit. de B.aumcs.
(2) As'grcdior imprimls autem ilia parle anni quæ inter ver atque cesLaLem ambigens utriusfpic quasi fibida est. In yiphor. § 879, tom. III,
(r>) Loc. cit.f p. 2t 0.
SAISONS
Janvier.
Février. .
Mars. . .
Avril. . .
Mai.. . .
Juin. . .
Juillet. .
Août. . .
Septembre Octobi’e. , Novembre Décembre,
Il résulterait de ce tableau , qu’à Paris et chez l’adulte la ] pneumonie aurait son maximum de fréquence dans le mois d’avril; viendraient ensuite dans leur ordre de fréquence les mois de mars, février et mai, décembre, novembre, janvier ; les mois d’août et d’octobre seraient ceux où la maladie est la plus rare. . J’ai étudié l’influence des sai'ons sur les deux sexes, et j’ai obtenu : pour chacun d’eux en particulier les résultats généraux que je viens d’indiquer. Enfin, étudiant séparément l’influence des saisons dans chacune des années 1836, 1837 et 1840 , j’ai vu qu’à l’exception de 1836, où la pneumonie avait été un peu plus fré- I queute pendant le mois de décembre, dans les deux autres années, au contraire , la maladie avait été plus commune dans le (Courant d’avril; fait qui semble confirmer l’opinion de Syden- ‘ ham et de Van Swiélen.
Cependant je dois dire que dans leurs recherches sur les maladies des vieillards, MIVI. Hourmann et Dechambre (1) ont reconnu qu’à l’hospice de la Salpétrière la pneumonie avait son maximum de fréquence dans le mois de mars ; venaient ensuite les iinois de décembre, avril, février, novembre et janvier; tandis ' que dans le canton de Genève, M. Marc d’Espine a trouvé qu’en '1838 le mois de mai avait fourni le maximum de pneumonie;
' que les six mois froids n’en comptaient pas ensemble beaucoup }plus que les six mois chauds réunis (2) ; enfin, cjiie le minimum
(1) Archwes gén. de méd., t. XII, p. 30, 2“ série.
(2) Annnlt-s d’hyg. et de méd. lég, Paris, t 839, t. XXIII, p. 3 et siiiv,
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avait Été pour le mois de septembre. Mais ces résultats n’auront d’importance c|u’autant qu’ils porteront sur un plus p,rand nombre de faits et qu’ils se seront vérifiés pendant plusieurs années de suite.
Les médecins qui se sont occupés de la pneumonie des enfans ont émis des opinions très diverses sur l’époque de l’année où les plilegmasies pulmonaires étaient les plus fréquentes ; ainsi MM. Léger (1) et Delabcrge (2) ayant surtout décrit la pneumonie consécutive à divers états morbides et surtout à la rougeole, ont avancé que la maladie était plus fréquente au printemps et à l’aulomne par cela même que les fièvres éruptives régnent plus particulièrement dans ces mêmes saisons. D’après le tableau qu’on trouve dans l’ouvrage de MM. Rüliet et Barthez (3), les pneumonies franches , les seules dont nous puissions actuellement parler, auraient eu leur maximum de fréquence dans le mois de février. Cependant on ne saurait rien en conclure de général, puisqu’on peut objecter que si le mois de février a présenté le chilfre le plus élevé, on peut en trouver la raison dans la grippe qui régnait à cette époque de l’année. Les relevés de MM. Rufz et Gerhard ont beaucoup de rapport avec ceux que j’ai obtenus pour l’adulte, puisqu’ils indiquent le mois d’avril comme celui où la pneumonie fut la plus fréquente, et que les mois dans lesquels elle fut ensuite la plus commune furent ceux de mars , janvier , décembre, etc.
En résumé, et d'après les faits qui précèdent, on peut conclure que chez les enfans comme chez les adultes et les vieillards, la pneumonie idiopathique ou primitive a son maximum de fréquence à la fm de l’hiver et dans le printemps, surtout pendant les mois d’avril et de mars. Elle est ensuite plus commune pendant l’hiver. Quant aux deux autres saisons , les faits me font présumer que chez les enfans et les vieillards l’automne prédispose davantage à la pneumonie que l’été , tandis que le contraire arrive pour les adultes, comme l’ont démontre les observations que j’ai recueillies, et comme le prouve également le relevé que j’ai fait d’après les cas rapportés dans la médecine pratique de Leroux.
(t) Thèse citée.
(2) Journ. Jiebdom,, 1834, r. II, J». hiH.
(,l) Loc. cit,. p.. 80.
SAISONS
Hiver 56
Printemps. ... ^J9 Automne.. . , 44
Tout ce qui précède démontre suffisftmmcnt que dans les réions tempérées du moins , la pneumonie, contrairement à l’oj 'inion deTriller (1), est une maladie qu’on rencontre assez fié- ! uemmenl pendant l’été ; ce fait a été également constaté par ! . Frank (2) dans la Lombardie, en Autriche et dans la Litliuade.
i II est probable que les résultats que j’ai précédemment indiués doivent être à peu près les mêmes dans tous les climats. A Halte,, par exemple, la pneumonie a aussi son maximum de ■ équence au printemps; l’hiver vient ensuite; mais l’automne laraît y prédisposer davantage que l’été. Dans les climats très 1 coids, la prédominance de la pneumonie pendant le printemps '.irait exister encore. .T. Frank dit en effet qu’à Wilna il est lire d’observer des inflammations pulmonaires pendant Içs mrtes gelées. Enfin, d’après un relevé publié en Angleterre (3),
I paraîtrait que la frécjuence de la pneumonie dans chaque saii)on ne serait peut-être pas très exactement la même à Edimourg qu’à Paris • cependant la difiérence n’est pas assez considéiible pour modifier l’opinion que j’ai émise. Les résultats gééraux que je viens d’indiquer semblent aussi devoir être peu ; |(.odifiés par les constitutions épidémiques. C’est ainsi que sur eeize épidémies de pneumonie dont l'authenticité ne soit pas opp contestable, 7 ont commencé au printemps, 4 en hiver, 1 en : 1 itomne et 1 pendant l’été.
. M. Briquet, dont les résultats sont à peu près conformes à ceux 1 le j’ai moi-même obtenus, a cherché à s’expliquer pourquoi il avait relativement à la fréquence de la pneumonie une si
tande différence entre les six premiers mois de l’année et les c derniers. Il a établi à ce sujet une théorie basée sur la capa- ' é des corps pour le calorique et les lois du rayonnement, d’où 'Conclut que dans les six premiers mois de l’année on doit se l'froidir plus facilement que dans les six derniers (4). Je crois
(i) Loc, dt., opus med, vol, I.
(2) Loc. eil., p. .
(â) Cjclopedia, t, III, p. 4 07.
(4) yhchiucs, t. VII, série, p. 482.
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inullle de diîcrire cette tliéorie et surtout de la réfuter. Il suffit en effet d’en lire l’exposition pour se convaincre que l’auteur, tout en s’appuyant sur des lois physiques, n’a pu pourtant donner aucune de'monstratioii rigoureuse.
Il est évident que le froid seul ne peut être invoqué comme la cause principale des pneumonies qu’on observe dans l’hiver et le printemps ; car s’il en était ainsi, la fréquence de la maladie devrait être en rapport avec son intensité , et le tableau que j’ai donné prouve tout le contraire. Invoquerons-nous les vicissitudes atmosphériques? dirons-nous, avec quelques auteurs, que les changemens dans la température sont beaucoup plus brusques et plus fréquensdans la première moitié de l’année que dans la deuxième. Je suis loin de nier cette influence; mais il est juste de dire qu’il n’y a aucun rapport entre la fréquence et l’intensité de ces variations, et le nombre plus ou moins considérable de pneumonies. Nous avons vu, d’ailleurs, précédemment, en étudiant l’influence des climats que dans beaucoup de pays où les alternatives de température étaient bien autrement fortes que chez nous, la pneumonie était pourtant une maladie beaucoup plus rare. L’influence des saisons dans la production des maladies dépend probablement d’une action complexe, et que nous n’avons pu encore pénétrer; nous pouvons aisément saisir à l’aide de la statistique les rapports de fréquence des maladies avec les différentes saisons. Mais donner la raison pour laquelle la pneumonie et la rougeole prédominent au printemps, la scarlatine en automne ou dans l’été , etc,, c’est là un de ces mystères que nous n’avons pu encore pénétrer, quoique beaucoup de personnes soient persuadées du contraire.
5 XI. — Influence des vents,.
Existe-t-il des vents qu’on puisse considérer comme favorisant le développement de la pneumonie ? Est-il, par exemple, exact de dire, avec J. Frank (1), que les inflammations de poitrine sont communes lorsque les vents du nord ou nord-est viennent à souffler ; je crois qu’il est impossible d'émettre à ce sujet une règle fixe, invariable. 11 faut ici avoir cgaid aux cli-
(I) Loc. clt,, p. 312.
VENTS
iinatsdans lesquels on observe. Si en effet J. Frank a vu dans la Lombardie et en Allemagne les pneumonies sévir en plus grand : nombre pendant que les vents du nord venaient à souffler, il n’en est plus de même pour certains pays, puisque, comme je l’ai dit pre'cédemment , à Gibraltar le vent d’ouest est celui qui pré- P ' domine pendant les mois qui présentent le plus grand nombre ide pneumonies. Cependant, à part quelques autres rares exf ceptions, on peut dire que presque partout les vents nord et ^nord-est sont ceux qui coïncident le plus souvent avec le de'vep! doppement du plus grand nombre de pneumonies ; c’est ce qu’on à) ^abserve en particulier aux îles Bermudes et à la Nouvelle- *1 Ecosse. A Paris , voici quelle a été la direction des vents pendant le développement de 54 pneumonies.
13 Pneumoules sont survenues avec le vent nord-est.
avec le nord- ouest, avec le vent nord, avec le sud.
avec le sud-est.
avec le sud-ouest, calme parfait.
Il semble résulter de là , qu’à Paris les vents du nord sont ;eux qui coïncident le plus souvent avec le développement des meumonies, et que de tous les vents c’est celui du nord qui emble exercer le plus d’influence sur la production des inflainuations pulmonaires. Mais le nombre de faitsest encore trop peu onsidérable pour avoir une opinion bien arrêtée sur ce sujet, e (lois dire pourtant que mes résultats ont été confirmés par les •ecberclies de MM. Hourmann et Dechambre (1). Ces observaeurs ont remarqué pendant 3 années de suite à la Salpétrière , [ue pendant tout le temps qu’une augmentation considérable uU lieu dans le nombre des pneumonies , la flèche de l’église 'vait pris la direclion du nord-est et s’y était maintenue invaliiablement. L’on sait aussi que Le Pecq de la Clôture (2) avait ut les mêmes remarques pour la Normandie.
Cependant l’influence réelle qu’exercent les vents du nord ‘ ans la production des pneumonies pourra paraître encore dou-
ce. Clt.
(-) Malcul. cpul. Paris, 1 776, Ut partie, p. 13,
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teuse, si on léflëchu qu'à Genève, pendant l’année 1838, on vit que le maximum de mortalité et probablement aussi de fréquence des pneumonies avait eu lieu en mai, et le minimum eu septembre, bien que les vents du nord eussent également prédominé pendant ces deux époques (1).
§ XII. — Variations baromètr'uiujcs .
On conçoit que des changeinens survenus dans la pression atmosphérique doivent surtout, s’ils sont brusques, atnener une perturbation dans la circulation des liquides de l’économie , et spécialement dans la circulation pulmonaire ; aussi la théorie porte à admettre que sans leur influence on devrait voir survenir beaucoup de plilegmasies thoraciques. Ainsi , suivant J. Frank (2) les pneumonies seraient observées en plus grand nombre lorsque la colonne barométrique est très élevée. Mais ayant voulu rechercher cette influence dans 52 cas de pneumonie , je n’ai pu arriver à aucun résultat positif, car j’ai trouvé indifféremment et à peu près en nombre égal tantôt un maximum d’élévation dans la colonne de mercure et tantôt un minimum , de telle sorte qu’il m’est impossible de rien conclure sur l’influence que peut exercer dans la production des pneumonies le degré plus ou moins considérable de pression atmosphérique. .Te dirai également qu’à Genève M. Marc d’Espine a trouvé ])eu dé différence poür la moyenne barométrique entre les mois de mai et de septembre. Cependant, comme je l’ai déjà dit, les pneumonies ont eu leur maximum de fréquence dans le premier, et leur minimum dans le second.
ARTICLE II
Causes cxcitautes ou occasionnelles de la pneumonie.
§ I. — Causes traumatiques.
La pneumonie peut être produite par des causes traumatiques, telles que contusions du thorax (3), surtout lorsqu’une
(G Despine, Annal. d’Hyg., t. XXUI. Les vents du nord ont soulUc 22 jours en mai et 2 4 jours en septembre.
(2) Loc, vit., p. 54 2.
(5) Rouppc, de Morhis iiaviganUum, p. h h.
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1 , ou ^^lusieurs cotes ont été fracturées en inêine temps, et que iruü des fraqniens enfoncés vers rintérieur appuie contre le poumon et Tirrite. Lieutaud (1) et Portai (2) ont meme pre- !, tendu que la pneumonie, à l’instar de l’hépatite, pouvait succéder à des coups violens sur des parties très éloignées. Ce serait, si je puis parler ainsi, des inflammations par contre- . coup qui pourraient survenir, par exemple, à la suite d’une chute faite d’un lieu plus ou moins élevé, sur les genoux, 'les talons ou le siège. Toutefois, je ne connais aucun exemple ^authentique qui prouve qu’une pneumonie ait jamais succédé à une pareille cause ; il est probable que les auteurs ont ici raisonné par analogie; ils ont supposé qu’il devait en être pour les poumons comme pour le foie et le cerveau dont le tissu délicat et friable se déchire facilement à la suite des violences extéirieures , ce cpii a rarement lieu pour les poumons ; circonstance, l’ailleurs, dont on trouve l’explication dans la structure de ces Diganes. Toutefois , la pneumonie survient quelquefois brusquement chez des individus qui essayent de soulever un fardeau au-dessus de leurs forces; j’en ai observé deux exemples. Une .douleur violente se faitalors sentir, et plus ou moins long-temps iprès on voit apparaître les autres syïnplômes de la pneumonie, f. Frank rapporte avoir vu un fait semblable à la clinique de fpavie chez un portefaix qui, ayant mal chargé un sac de riz sur •on dos, éprouva dans la cavité thoracic|ue une sensation de cré- )itation , et fut pris aussitôt des symptômes de pneumonie (3). ^dominent expliquer ici le développement de la maladie ? Il est trobable que dans les efforts pendant lesquels l’air reste emnrisonné et comprimé dans la poitrine, pendant lesquels aussi outes les parties molles et dures sont dans un état de tension, 'iquelcjue rupture a dû s’effectuer dans le parenchyme pulmoiaire ; de là la douleur vive ressentie instantanément par les iialades et les accidens inflammatoires consécutifs.
Enfin, tous les chirurgiens, et Dupuytren en particulier, signalent la pneumonie comme étant un des accidens les plus onstans qu’on doive redouter dans les plaies pénétrantes de
(t) Hisl. Parisiis, J7G7, t. I".
(•2) Cours d’ anatomie J U V, p. 72.
'3) Loc, cit,. p. 316.
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poitrine qui intéressent le poumon ; ils disent que cette complication peut survenir, quels que soit le genre et la nature de la plaie. Toutefois, on l’observe spécialement dans celles que déterminent les armes de guerre, surtout si elles se compliquent de la présence d’un corps étranger quelconque.
Si on n’avait égard qu’à l’organisation du tissu pulmonaire, à sa grande vascularité, on pourrait admettre a priori que ces organes doivent s’enflammer avec une extrême facilité sous l’influence des causes traumatiques que je viens d’énumérer. Mais l’observation clinique ne confirmant point les idées que la théorie pouvait faire croire vraies, démontre au contraire que le poumon est un des organes de l’économie qui s’enflamme le plus difficilement sous l’influence des violences extérieures, quelc[ue graves qu’elles soient.
Rien n’est plus rare, en effet, que d’observer des ]>neumonies consécutives à la contusion du thorax avec ou sans fracture des côtes. En réfléchissant d’ailleurs à la structure de la poitrine, on conçoit pourquoi les organes intérieurs et surtout les poumons souffrent si rarement à la suite des contusions. La poitrine, en effet, est composée de pièces cartilagineuses et osseuses, élastiques et mobiles , séparées par des espaces que remplissent des parties molles et qui amortissent ou décomposent les chocs qu’on porte sur elle, et qui, par conséquent, se transmettent rarement aux organes intérieurs qu’elles sont chargées de protéger. Dans les cas assez rares où la contusion .atteint le poumon lui-même , elle a le plus souvent pour effet de produire à la superficie de l’organe une infiltration sanguine, véritable ecchymose qui se résorbe rapidement, sans donner lieu à aucun symptôme; si la contusion a été plus forte, la trame de l’organe a pu être déchirée, et il en résulte alors un véritable épanchement sanguin assez semblable aux noyaux d’apoplexie pulmonaire. C’est ce que j’ai eu occasion d’observer deux fois chez des individus qui avaient succombé à la suite d’une chute faite d’un lieu élevé. La mort ayant eu lieu les quatrième et neuvième jours , le sang épanché commençait à se résorber sans qu’on pût découvrir dans le point contus, ni dans son voisinage, aucun vestige d’un travail inflammatoire. Enfin, les expériences faites sur les animaux vivans par M. Jobert (1) , et les
(t) Plaies d’armes a yett. Paris, 1 853, in-8, p. 173.
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observations sur l’iiomme, ont prouve aussi que les plaies nés poumons par instruinens piquans, tranchans ou contoudans, iion-seuleinent n’éiaicnt guère suivies de pneumonie elenduc, mais encore que leur cicatrisation était en général très rapide (1).
Les corps étrangers qui pénètrent dans les poumons peuvent être la cause d’une pneumonie grave, et qui se termine fréquemment par la formation d’un abcès. Ces corps étrangers arrivent dans le tissu de l’organe , tantôt par une plaie extérieure, ou bien ils y sont portés par la partie supérieure des voies respiratoires. Cependant, il serait erroné de croire qu’une pneumonie accompagne nécessairement la pénétration du poumon par un corps étranger,- car les annales de la cbirurgie renferment un grand nombre de faits qui’prouveraient le contraire. Je dirai même que dans les plaies des poumons par arme à feu , l’inflammation consécutive est souvent presque nulle , du moins elle reste peut-être assez généralement limitée au trajet de la blessure, et à la profondeur de quelques millimètres seulement. C’est ce que j’ai vu chez 3 individus qui , ayant succombé les quatrième, septième et neuvième jours , d’une plaie du poumon , présentèrent à l’autopsie le tissu pulmonaire toutà-fait intact autour du trajet que le projectile avait suivi, cjuoique pourtant la plaie contînt encore plusieurs morceaux de vêtements. Dans un eas seulement , il y avait une petite induration rouge sur le trajet de la plaie, mais elle ne s’étendait guère qu’à une profondeur de 7 ou 8 millimètres.
Les corps étrangers qui s’introduisent par la partie supérieure des voies respiratoires, deviennent au contraire assez souvent l’origine de pneumonies plus ou moins graves ; il arrive fréquemment en effet, quelesaccidensde suffocationque détermine leur entrée dans le larynx se calment ou même cessent tout-à-fait ; cependant si le corps étranger n’est point expulsé par les efforts de la nature ou extrait par les secours de l’art, il finit par déterminer presque nécessairement la mort. Dans les deux tiers des cas celle-ci n’arrive qu’après un temps fort long et avec tous les symptôjnesde la consomption pulmonaire. Chez les autres malades , le corps étranger placé à la bifurcation de la trachée ou dans l’une des
(i) Voir une observation dcM. Toulmouchc , Avck'wes ou Revue med, t. V, p. 413. — Cliassaignac, Thèse de 1833, n° 59, p. C5,
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bronches provoque dans le poumon correspondant un travail inflammatoire qui emporte le sujet; et suivant que la maladie a duré quelques jours ou plusieurs mois, on trouve une hépatisation (1) ou un abcès circonscrit dans le parenchyme pulmonaire (2). Si le corps étranger est de nature à pouvoir cheminer profondément dans l’épaisseur du poumon, il y provoquera alors nécessairement une inflammation dont la marche sera plus ou moins rapide. C’est ainsi que les Mémoires de V Académie de chirurgie (3), les Ephéinérides (4), les Actes de Leipsik (5), les Archives de médecine CG), les Bulletins de la société analomifjue (7), etc., contiennent de nombreux exemples d’épis de graminées , qui ayant pénétré dans la trachée et les bronches, avaient déterminé des accideus de pneumonie, laquelle affecte presque toujours un même mode de terminaison, que j’étudierai plus tard.
§ U. — Vapevurs iivilanles.
L’inspiration de vapeurs irritantes a été notée par tous les auteurs comme pouvant déterminer une pneumonie plus ou moins grave. On a surtout signalé comme produisant cet effet, l’ammoniaque , les acides chlorhydrique et sulfureux. Van Swiéten (8) et J. Frank (9) surtout citent l’histoire de plusieurs individus qui s’étant exposés sans précaution aux vapeurs des acides dont je parle, furent affectés de pneumonie et d’hémoptysies graves. Il est probzdjle c|u’il n’y eut dans ces cas qu’une bronchite capillaire avec exhalation sanguine , affection que les anciens confondaient généralement avec la pneumonie. Pour ma part je n’ai jamais vu d’inflammation du parenchyme pulmonaire survenir sous l’influence des causes que
(t) Journal de Duhlin, vol. V, 1834.
(2) Edinb. med. and surg-. vol. XXXV, 1831.
(3) Tome 1er, p. 4 n, Paris, 1819, in- 8.
(4) 1 dx., 1 an, obs. 181; 2 dcc. an I, obs. 144, cent. 1 et 2 append.
(5) Année 1710, p. 137.
(6) T. XII, p. 4C5.
(7) 3= série, 1833, p. 85.
(8) Loc, cil., ^ 824.
(9) Loc. til,, p. 0 17.
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i’indique. J’ai vu quatre individus qui , ayant respiré une grande quantité d’acide sulfureux , éprouvèrent à l’instant même une violente oppression , avec chaleur générale dans la poitrine 5 la toux devint fréquente et douloureuse ; la fièvre s’alluma ; il y eut chez l’un d’eux des crachats d’hémoptysie ; chez tous je constatai une bronchite capillaire assez intense; mais chez aucun des malades et à aucune époque de l’affection, je ne pus découvrir de symptômes de pneumonie. Je crois qu’il doiten être de même dans la plupart des cas ; Tinspiration des vapeurs irritantes n’ayant lieu que pendant un temps assez court, se borne à irriter, à phlogoser la membrane muqueuse des voies aériennes sans enflammer le parenchyme pulmonaire. L’ammoniaque paraît devoir exercer le même mode d’action, comme le prouvent d’ailleurs les observations publiées dans la Gazette de Santé {!), dans le Journal d’ Edimbourg (2) et dans \a.Re(^ue Médicale (3). Bien que je ne connaisse aucun exemple authentique de pneumonie, produit par l’action de vapeurs irritantes, ^j’en admets cependant la possibilité ; mais il faut probablement pour que cet effet ait lieu que les malades restent exposés pendant assez longtemps à l’action de cette cause ; c’est du moins ce que semble prouver une expérience faite par M. Bretonneau (3) ^ Ce savaut médecin ayant plongé des animaux dans des tonneaux d’où se dégageait beaucoup d’acide chlorhydrique , et les retirant seulement au moment où ils allaient périr, a trouvé ensuite à Tautopsie beaucoup d’hépatisations lobulaires disséminées sur les deux poumons, succédant à une multitude d’ecchymoses, qui étaient l’effet immédiat de l’inspiration de l’acide. Mais peut-être c’était là moins encore des indurations inflammatoires des poumons que des noyaux d’apoplexie.
§ III. ^ Injliience du Ref roidissement.
On admet assez généralement que presque toutes les pneumonies reconnaissent pour cause occasionnelle les vicissitudes atmosphériques, les changemens brusques de température , les
(1) Du 21 mai 1816, Obs, de Nysien.
(2) T. XIV, p. 042.
(3) T. XVII, p. 205.
(4) Diphtcrite, loo.
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refroidissemens survenant chez des individus qui ayant le corps échauffé ou couvert de sueurs, s’exposent à un courant d'air froid ou ingèrent une plus ou moins grande quantité de liquide. Cette opinion règne dans la science comme parmi le vulgaire, qui désigne les pneumonies sous le nom de sueur rcn~ trée , d’après l’idée qu’il se forme sur la nature de la cause qui les produit ordinairement. Personne, que je sache, n’a osé mettre en doute l’influence incontestable qu’exerce dans la production des pneumonies , le refroidissement du corps, survenant dans les circonstances que je viens d’indiquer. Je dirai même c]ue parmi les causes occasionnelles saisissables , le refroidissement est celle qu’oii constate le plus fréquemment ; mais prétendre avec un professeur allemand que le froid est la cause unique des pneumonies (1), soutenir même que cette cause a agi d’une manière évidente dans la presque totalité des cas, c’est commettre une grave erreur d’étiologie , contre laquelle j’ai essayé dans un autre écrit (2) de prémunir les observateurs.
Lorsqu’on interroge un malade pour connaître s’il a été ^ soumis à un refroidissement quelconque , le praticien doit prendre quelques précautions pour ne pas être induit en erreur. Si l’on demande simplement au malade : Vous êtes-vous refroidi? le plus souvent il vous répondra par l’aflirmalive ; mais si vous précisez davantage vos questions, vous pourrez vous convaincre que dans un grand nombre de cas il confond le refroidissement avec le frisson d’invasion qu’il est ordinaire d’observer au début des maladies aiguës et de la pneumonie en particulier. D’autres individus confondront avec le refroidissement la sensibilité plus grande du corps au froid extérieur dans l’imminence ou pendant les prodromes des maladies aiguës. On retrouve enfin une autre cause d’erreur dans l’opinion de certains malades, qui, dominés, à l’instar de beaucoup de médecins, par une théorie ou par une idée préconçue, veulent à toute force expliquer leur maladie par un refroidissement dont ils n’ont eu aucune conscience ou dont ils ne conservent aucun souvenir 5 mais ils disent s’être refroidis parce que beaucoup d’entre eux ne conçoivent pas que leur maladie puisse reconnaître d’autre cause
(1) Ilildcnbraïul, InslU. pracL. mcd,, l. III, p. 194.
(2) Mcmoirc sur laPacwn., Jour, hchd,, 1830, (. II, p. 74.
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qu’un refi'oiciissement. Pour parvenir à connaître la vérité, dans ces cas il faudra adresser au malade une série de questions, afin de constater quel était l’état de chaque fonction el de la santé générale au moment même de l’acliou de la cause ; on précisera la manière d.)nt le refroidissement a eu lieu ; on indiquera les sensations éprouvées parles malades, et l’état de santé immédiatement ou peu après l’action du froid.
Or, sur deux cent cinq malades qui ont été interrogés par moi en suivant exactement les règles que je viens d’établir, je n’en ai trouvé que quarante-neuf chez lesquels l’impression du froid prit être considérée comme la cause qui avait déterminé le développement de la maladie. Chez quatre sujets je n’ai pu avoir aucun renseignement, ou ceux que j’ai obtenus ont été tellement vagues , que ces faits ont dû être écartés et considérés comme non-avenus. Il résulte donc de ce qui précède, que ce n’est guère que chez le quart des malades qu’un refroidissement quelconque a été la cause occasionnelle et évidente de la pneumonie. Ces résultats diffèrent peu de ceux que M. Choniel (1) avait obtenus avant moi, puisque sur 79 malades atteints de pneumonie, qui furent interrogés par lui avec le plus grand soin, 14 seulement avaient éprouvé un refroidissement quelconque. Enfin sur 125 pneumonies observées par M. Barth à la clinique du même professeur, 38, ou un peu moins du tiers , reconnaissaient un refroidissement comme cause déterminante (2).
Suivant Pd. Bouillaud (3), au/ contraire, presque toutes les [ pneumonies auraient pour cause occasionnelle l’action du froid.
! Ce médecin signale comme n'ayant aucune 'vocation pour la médecine en général ^ et particulièrement pour V art d'interroger les malades (4), tous ceux de ses confrères qui osent élever le moindre doute à ce sujet. J’ose espérer que ce jugement sévère ne sera pas sans appel. Voulant être d’ailleurs beaucoup plus charitable envers M. Bouillaud , je lui dirai seulement que si ses résultats sont dilferens de ceux de M. Choinel et de ceux que j ai obtenus moi-même, cela dépend uniquement de
(1) Loc. cit., p. 213.
(2) Scslicr, p. 440.
(5) Dlci, de méd. et de chir. prat., art. Pneumonie, t. XIIT, p 539. (^0 C/m. 71/cv/., t. 11, p. 151.
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ce qu’il interroge ses malades autrement que nous. Ce professeur ne croit pas à toutes les causes d’erreur que j’ai précédemment indiquées; il paraît dédaigner les précautions que je conseille pour de'couvrir la vérité dans une question plus difficile qu’on ne croit (1). C’est là, sans contredit , une mauvaise disposition d’esprit; c’est se placer d’ailleurs dans des conditions bien fâcheuses , et c’est réunir contre soi beaucoup de chances d’erreurs, que de nier l’existence d’im péril auquel on s’expose tous les jours ; ou de prétendre qu’on peut l’éviter sans user des précautions que la prudence et l’expérience conseillent.
Que les médecins qui consentent à n’accepter que des faits parfaitement démontrés, lisent les observations particulières de M. Bouillaud, ils éprouveront le même embarras, le même doute que moi. Suffit-il, en effet, quand on recherche la cause déterminante de la pneumonie, de dire simplement qu’elle s’est déclarée à la suite d^un coup d’air ou parce que le malade a travaillé exposé au vent, etc., etc. Quand il s’agit de l’étiologie, il faut procéder avec un peu plus de précision et ne pas dédaigner des précautions, peut-être minutieuses j’en conviens, mais indispensables ce pendant si on veut éviter de graves erreurs. C'est parce que M. Bouillaud s’en affranchit que nous devons nous montrer plus exigeant envers lui ; nous avons d’autant plus de droit de l'être, qu’un jeune médecin a déjà prouvé à ce professeur, que, relativement à l’influence du froid et des causes occasionnelles dans la production des maladies , ses assertions n’étaient pas toujours d’accord avec l’analyse de ses observations particulières (2),
Convenons donc une fois pour toutes que dans le plus grand nombre des pneumonies il est impossible de reconnaître comme cause déterminante l’influence du froid; et cpie si un refroidissement a eu lieu, dans ces cas, il ne nous est pas permis du moins de le constater. Gardons-nous bien surtout de croire avec quelques médecins , qui si l’on rencontre des cas dans lescpiels il est impo.ssible au malade d’indiquer le temps, le lieu , les circonstances où un refroidissement a pu agir, pour
Clin, médicale de Vhâp. de la Charité. Paris, 1837, t. II, p, 243. (•2) Voirie mémoire de M. Hache sur la Péricardite. Archives, I. IX, 2*^ série.
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produire la maladie , l’action de cette cause n’en est pas moins certaine , parce qu’il faut supposer dans ces cas que les malades ont été inattenlifs à la sensation du froid qu’ils ont dû éprouver. Mais ce serait appliquer alors à la pneumonie le raisonnement illogique que Gianni faisait pour se rendre compte des nombreux cas de rhumatisme articulaire , pour lesquels il ne pouvait saisir aucune cause appréciable. Comme si , dans les sciences d’observation et surtout en médecine, quand il s’agit d’étiologie, il était permis d’admettre comme réelles, l’influence de causes qu’il a été impossible de constater. M. Boiiillaud, qui nous accuse d’impuissance, parce que nous n’exagérons pas comme lui l’influence des refroidissemens, ignorait sans doute que des observateurs dont la science s’honore ajuste titre, sont loin de partager ses croyances. M. le professeur Andral, par exemple, s’est exprimé avec une grande réserve sur l’influence du refroidissement, comme cause de pneumonie. Parmi les individus, dit-il, qui ont été exposés à l’action d’une température froide, tandis qu’ils étaient en sueur , le plus petit nombre est frappé d’une inflammation du poumon j d’un autre côté, une phlegmasie pulmonaire se manifeste souvent sans qu’on puisse la rapportera aucune cause occasionnelle appréciable (1). C’est ce c[ue Yan Swiéten avait lui-même déjà observé (2), et J. Frank, médecin aussi érudit que praticien éminent , a dit avec raison et avec un grand bonheur d’expression : « V anum est originem peri-‘ pneinnoniat'um solum ducihus harometro et tliermometro e.rplicare 'velle. Enim'vero siculi oculiim non mordet sua lacryma^ siculi urina non vellicat 'vesicam suam, ita etiam aer densus et frigidusper senon lædit pulinones{3). » Enfin, même les résultats donnés récemment par M. Briquet (4), quoique diflérens des miens et de ceux de M. Cliomel , prouvent encore combien M. Bouillaud a exagéré l’influence du refroidissement cpmme cause occasionnelle des inflammations pulmonaires.
L'action du froid dans la production des pneumonies est plus obscure et plus difficile encore à constater chez h’s enfans. Bien que
(l) Clin, mcd., 4^ cdit., t. III, p.
(•2) In aphor., § 8S1.
(s) Loc. cit., p. 312.
[h) y/l chiites, stînc, I. YII, p. 48//.
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Plenck (1) et Dugès surtout (2) aient signalé les refroidissemens comme étant la seule cause évidente des inflammations pulmonaires qu’on observe dans le jeune âge , cependant , quand on veut vérifier sérieusement l’exactitude d’une pareille assertion, on trouve que la chose est le plus souvent impossible, parce que tantôt on manque de renseignemens , et d’autres fois les petits malades ont été placés dans des conditions telles , qu’un refroidissement a été peu probable. Ainsi , à l’hospice des Enfans-Trouvés, comment savoir, dit M. Valleix, si les enfans ont été exposés au froid? Toutes les pneumonies surviennent dans les salles qui sont tenues à une température constante de 15 à 17 degrés. Tous ont les mêmes vêtemens, tous sont soignés avec les mêmes précautions-, il paraît donc impossible de dire pourquoi , dans des circonstances semblables , quelques-uns échappent aux pneumonies dont tant d’autres sont victimes , et l’on n’a pas plus de raisons de croire que les uns ont été exposés au froid que les autres (3).
Lorsque le froid agit comme cause déterminante dans la production des pneumonies , c’est surtout, comme Laënnec l’observe (4), dans les cas où le corps est médiocrement échauft'é et couvert de sueur moite, ou bien encore lorsque son action se prolonge assez longtemps. Les phlegmasies pulmonaires sont au contraire moins à craindre dans les cas où l’impression du froid succède brusquement à une haute température, et que son action est peu prolongée. Ainsi, le Puisse qui sort de son étuve pour se rouler dans la neige ne contracte pas, dit-on, de pneumonie. Laënnec dit que la même immunité se remarque pour les boulangers qui , quittant à peu près nus l’atmosphère brûlante de leurs fournils, s’exposent ensuite à un froid de plusieurs degrés au-dessous de 0. Mais il est bien necessaire alors que l’action du froid ne soit, pour ainsi dire, qu’instantanée et ne se prolonge point. Dans les quatre cinquièmes des cas où le froid a agi comme cause déterminante , les individus ayant chaud
(l) Dict. dccong., p. 14 G.
^2) Thèse 1821, 54, p. 23.
(3) Loc. cil., p. 17c.
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s’étaient exposés à un courant d’air froid , ou bien avaient eu leurs vêteinens mouillés par la pluie. Dans les autres cas, la j pneumonie avait été consécutive à l’ingestion dans l’estomac j d’une certaine quantité d’eau froide , pendant que le corps échauffé par un violent exercice était couvert de sueurs.
! Toutes les fois que le froid a agi comme cause déterminante, :-son action a été prompte et ses effets se sont bientôt fait sentir ;
L c’est ainsi que sur 34 observations, dans lesquelles j’ai noté avec précision le temps qui s’était écoulé entre l’action de la cause ict le début de la maladie , j’ai trouvé que chez 18 sujets les ^ symptômes pneumoniques , ou du moins le malaise et les symp- 1 tômes prodromiques se sont déclarés pendant l’impression ; même du froid ou peu d’instans après ; chez 11 , l’elfet nuisible du froid ne s’est fait sentir qu’aprèsune, deux ou trois ! heures ; enfin, chez 4 malades, il y a eu un intervalle de un à , (deux jours entre l’action de la cause et le début des premiers I symptômes. Mais, dans ces derniers cas, doit-on croire que ;le froid a agi réellement pour produire la maladie? et si on ré- I j pondait par l’affirmative, jusqu’à quelle époque faut-il admettre rque se prolonge l’action de cette cause? C’est une question qu’il ; : paraît difficile de résoudre. Cependant, si on réfléchit que dans I la majorité des cas , le froid, à l’instar des causes traumatiques,
I a une action presque instantanée ; que, dans la presque totalité ! ( des autres , les premiers phénomènes morbides suivent de près U’impression du froid, on sera tenté de croire qu’il n’y a eu ( qu’une simple coïncidence, lorsqu’il se sera écoulé vingt-cjuatre 1 heures, et à plus forte raison deux jours, entre l’action de la I cause et le développement de la pneumonie. Il importe bien Idans ces cas d’interroger les malades avec le plus grand soin ; il ne suffirait pas alors de leur demander d’une manièie : générale , si immédiatement après l’action du froid , ils se sont sentis malades ou indisposés ; car beaucoup n’ayant éprouvé l]ue peu de malaise , pourraient bien répondre négativement ; mais on devra passer en revue toutes les fonctions, et si on apnrend que peu après avoir reçu l’impression du froid l’individu ' i éprouvé un malaise général, ou dans un point quelconque du corps , qu’il a perdu l’appétit ou les forces , on devrait dans ces I :as reconnaître l’action délétère du froid , quand même les ifi cympiôincs cnrarléi’istiques de la ]mcumonie n<’ surviendraient
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que plusieurs jours après. Si au contraire un malade nous dit qu’après avoir subi un refroidissement cj[uelconque, ila été bien portant sous tous les rapports, pendant un ou deux jours, il sera fort douteux de rattaclier à celte cause la pneumonie qui surviendrait plus tard. Pour moi, je n’hésite pas à ne voir là qu’une simple coïncidence ; mais comme ce fait peut paraître encore incertain à quelques personnes, j’ai diï tenir compte des 4 observations dans lesquelles un intervalle de un à deux jours a séparé l’action du froid et le début du premier malaise.
Dans les pneumonies qui reconnaissent pour cause l’action du froid, celui-ci ne peut être considéré que comme cause occasionnelle , c’est-à-dire que la maladie préparée plus ou moins longtemps d’avance par une prédisposition intérieure, éclate à l’occasion d’un refroidissement auquel l’individu s’est exposé. La prédisposition est ici la condition essentielle, indispensable ; car la plupart des individus qui contractent une pneumonie après Faction du froid s’étaient exposés nombre de fois , quelques-uns même s’exposent tous les jours impunément à la même influence. Il faut donc admettre que le jour où le froid a déterminé une pneumonie chez l’individu qui l’avait bravé tant de fois , il y avait quelque circonstance qui n’existait pas antérieurement. Ajoutons que le froid n’a pas toujours les mêmes résultats ; ses effets varient chez les divers individus, précisément en raison de la prédisposition de chacun d’eux. C’est ainsi que l’un contractera une angine , un autre un rhumatisme , un troisième une pneumonie , une bronchite ou un coryza, suivant qu’ils étaient prédisposés à l’une ou à l’autre de ces maladies avant l’action de la cause déterminante.
Quel est le mode d’action du froid lorsqu’il détermine une pneumonie? Nous avons dit qu’il produisait généralement cet effet chez des individus qui s’étaient exposés à son influence, le corps échauffé et baigné de sueurs. Dans ce cas , le premier effet du froid est de supprimer la transpiration et de refouler brusquement le sang de la périphérie du corps vers les cavités. De ces deux effets c|uel est celui qui agit dans la production de la pneumonie, c’est ce qu’il est impossible de déterminer. Je m’abstiendrai donc de toute explication à ce sujet, et dans un ouvrage destiné aux praticiens, je crois pouvoir
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m’abstenir de citer, pour les combattre, des théories qui ne re- Dosent sur aucune donnée positive.
§ IV. — De quelques aub'es causes occasionnelles.
J’ai recherché avec beaucoup de soin l’influence qu’avaient i ffi îu exercer , dans la production des pneumonies , les diverses â|.iauses occasionnelles signalées partons les auteurs , telles qu’unô |l latigue excessive des organes respiratoires, comme dans l’action Î4e crier , de chanter ou de jouer des instrumens à vent ; les jf; ! flbrts , les fortes émotions morales , les excès alcooliques , etc. Or, voici ce que j’ai appris par l’interrogatoire de mes malades. Oans aucun cas la pneumonie n’a été produite par l'exercice unmodéré des organes de la voix; je n’en ai jamais observé l’exemple sur ces troubadours ambulai'.s, si nombreux à Paris, lui toute la journée hurlent leurs chansons , ou jouent des astruraens à vent les plus durs et les plus fatigans. L’inflammation des poumons peutéclater à l’occasion d’une vive |r motion morale de joie ou de frayeur ; c’est ce que j’ai observé lur une femme qui, ayant appris qu’elle avait été volée, éprouva i l’instant même un saisissement violent, qui fut promptement r. aivi d’un frisson et d’un point de côté.
Enfin , chez 5 malades, la pneumonie s’est déclarée à l’occaion d’excès alcooliques ; il était impossible chez eux de reconaître d’autre cause occasionnelle , comme un refroidissement, 'îljiir exemple, parce que ces individus avaient été placés dans s conditions telles que le froid n’avait pu agir sur eux . iliez tous ces malades, l’influence de la cause s’est fait rapidetient sentir ; chez 2 , en effet , les symptômes de pneumonie se éclarèrent dans les premières heures qui suivirent la ribotte ; lez le troisième malade, il y eut un intervalle de quatre jours lire l’excès alcoolique et le début des phénomènes caractéristiues de l’aftection. Cependant , en interrogeant le malade avec •in , on trouvait qu’immédiatement après l’excès de vin Li’il avait fait , il était resté faible , et avait perdu l’appét; c’est-à-dire qu’il présentait un ensemble de symptômes î' mi constituaient réellement les prodromes de la pneumonie. Il ît important, toutes les fois que l’individu a été affecté de pneulonie à l’occasion d’un excès alcoolique , de rechercher si aunie autre cause, et surtout un refroidissement, n’aurait pu agir
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concurremment. On conçoit, en effet, qu’un individu ivre, ayant le corps échauffé et couvert de sueurs, se refroidisse sans en avoir la conscience ou du moins sans en conserver le souvenir. Il importe donc alors de rechercher avec le plus grand soin toutes les circonstances qui peuvent éclairer sur l’étiologie de la maladie, et dès qu’il y a doute, s’abstenir de tout jugement.
On a prétendu que certaines substances introduites dans l’économie pouvaient exercer une action spéciale sur le poumon , et l’enflammer. On a surtout attribué cet effet aux poisons des serpents, et spécialement à celui du serpent à sonnette {Crotalus horridus). On dit que les individus mordus par ces reptiles succombaient fréquemment à des pneumonies. Dans l’absence de renseignemens précis , il m’est impossible de rien affirmer sur ce sujet. Quant aux pneumonies qui auraient été produites par le virus rabique, ou par l’action de l’opium, de l’émétique, du plomb, etc., je ne connais aucun fait positif qui prouve l’action de ces différentes causes.
Chacun sait que les anciens auteurs ont décrit des pneumonies symptomatiques de la présence des vers, dessabures dans les voies digestives ou d’une altération particulière de la bile. Il serait oiseux aujourd’hui de combattre longuement des opinions qui ne s’appuient sur aucun fait positif. On a dit également que des pneumonies avaient quelquefois succédé à la suppression d’une hémonhagie constitutionnelle, et spécialement du flux hémorroïdal ou des règles, ou encore à la suppression d’une suppuration ancienne. Sans en nier la possibilité, je dirai que je n’en connais aucune observation authentique , et pour ma part, je n’ai jamais rien vu qui justifie cette opinion. Enfin, on a cité deux faits pour prouver que la suppression brusque de la sueur des pieds pourrait être suivie de pneumonie (l)j mais ces deux observations ne sauraient être invoquées, attendu que le diagnostic de la maladie n’a pas été suffisamment établi.
§ V. — Conslilutioiis tpidéiniques.
De temps en temps on voit les pneumonies apparaître en plus
(t) llièseàQ M. Salonne, 1823, n° 16, p. 15, et Journ. VExpcrieiice, année 1 8 58. n” 31 , p. ^81. Mcm, rlo M. Mondière.
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v^iand nombre , et présenter tous les caractères d’une maladie :épidéinique. Les auteurs qui les ont décrites alors ont presque toujours essayé d’en expliquer le développement par quelque conllition atmosphérique. C’est ainsi qu’on a tour à tour invoqué .’action des vents du nord ou du nord-est, les variations barofi nétriques, l’humidité, les alternatives de température, soit que :es causes aient immédiatement précédé l’invasion de l’épidénie, cas dans lequel on les considère comme occa«onneZZes, soit [ue s’étant déclarées plusieurs mois auparavant, elles n’aient ait pour ainsi dire que préparer l’économie à l’action de quel- [ue autre cause, ordinairement occulte. On ne saurait blâmer t e désir que l’on a généralement de connaître les causes qui u’ésident au développement des maladies populaires j mais il aut convenir aussi, que, dans la plupart des cas , les auteurs, our les expliquer , ont invoqué le concours de circonstances xxtérieures tout à-fait insuffisantes, puisque nous voyons chanue année ces conditions se reproduire une ou même plusieurs ois, sans voir cependant apparaître de phlegmasies pulmonaies d’une manière aussi générale. Aussi on ne peut s’empêcher ’adinettre que presque toutes les maladies épidémiques et que s pneumonies en particulier, pour la production et lapropagakion desquelles on invoque les changemens atmosphériques, ne euvent guère s’expliquer que par l’influence de quelque cause c cculte insaisissable, dont les perturbations et les variations atlosphériques préparent ou favorisent l’action. Ce ne sont-là une des suppositions, j’en conviens, pour lesquelles on ne peut ivoquer l’observation directe des faits , mais que le raisonnelent justifie. Laënnec admettait, comme nous, que les pneujj^ftaonies épidémiques dépendaient souvent de quelque cause gé- *^érale répandue dans l’air. Ce grand médecin supposait qu’il ouvait y avoir dans l’atmosphère quelques miasmes , qui en enétrant dans l’économie, par l’absorption cutanée et pulnioaire, exerçaient ensuite une fâcheuse influence sur les pouions ; car il avait reconnu avec tous les bons praticiens qu’on îucontre fréquemment des pneumonies, auxquelles on ne sauût assigner aucune cause occasionnelle. C’est encore pour s’exliquer l’extrême fréquence des pneumonies qui surviennent i ans certaines circonstances, que les anciens avaient attribué un I îractère contagieux à cette affection.
i;tiologie dk l.v pneumonie.
Celle opinion a encore été soutenue au commencement de ce siècle , par le docteur Maret de Dijon ; plus récemment M, Guersent avait aussi considéré les pneumonies consécutives comme étant contagieuses à l’hôpital des enfans. Mais ce médecin n’a appuyé cette opinion sur aucune preuve positive ; je crois même qu’il l’a complètement abandonnée aujourd’hui. Quant aux faits invoqués par le docteur Maret en faveur de la contagion , aucun n’est concluant ; d’ailleurs en étudiant les symptômes offerts par chacun des malades, il est très douteux que l’auteur ait observé une pneumonie véritable.
En résumé , la pneumonie est une maladie de tous les âges , plus commune aux deux extrêmes de la vie } elle a son maximum de fréquence , chez l’adulte, dans la période de 20 à 30 ans, Si l’homme en est beaucoup plus souvent atteint que la femme , cela ne dépend point d’une action spéciale exercée parle sexe, mais bien des conditions hygiéniques. Si l’influence des teniperamens et de la constitution dans la production de la pneumonie n’est pas encore suffisamment établie, les faits précédons ont démontré que la conformation vicieuse du thorax ne paraissait pas prédisposer à la maladie; que celle-ci semblait être d’autant plus commune, que les individus e'taient plus pauvres, qu’ils commettaient plus d’excès ou qu’ils 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. J!*{ous avons vu la péripneumonie sévir dans presque tous les pays du globe ; mais nous l’avons trouvée plus commune dans les régions septentrionales ou dans les climats tempérés, et c’est dans les pays équatoriaux qu’elle paraît avoir son minimum de fréquence. Si elle sévit surtout dans les lieux froids et exposés à de grandes vicissitudes atmosphériques , nous avons vu également que la maladie pouvait être très fréquente dans des pays placés dans des conditions tout à fait opposées. La pneumonie peut régner sporadiquement ou épidémiquement à toutes les époques de l’année ; mais on trouve qu’à Paris elle a en général son maximum de fréquence dans les mois d’avril et de mars. Quant aux causes occasionnelles , nous avons vu combien le poumon s’enflammait difficilement par l’action des violences extérieures ; cc n’est guère que sur un quart des sujets qu’on a pu constater l’ac-
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tion d’une cause occasionnelle , et chez presque tous ce fut un refroidissement du corps, Ainsi dans la grande majorité des cas, la pneumonie est survenue sans qu’on pût saisir l’action d’une :ause excitante. Il faut admettre également que lorsqu’une ''.ause occasionnelle paraît avoir provoqué la maladie, elle n’a ' m avoir cet effet qu’autant que l’individu était ante'rieurement lorédisposé à en recevoir les atteintes, puisque cette cause avait iléjà agi dans des circonstances et apparences semblables, sans lYoir eu les mêmes résultats fâcheux. Enfin, c’est en vertu ; le cette disposition organique , préexistante , qu’on ne sauait nier , que l’on explique l’influence très différente , que oeut exercer une même cause occasionnelle , lorsqu’elle agit ur plusieurs sujets à la fois, ou bien sur le même individu, à les époques plus ou moins éloignées. D’après cela, je pense que ifl, Chomel a parfaitement raison d’établir que les causes occa- /lonnelles n’ont cju’une injluence secondaire dans la production i>le la pneumonie , et que cette affection , comme la plupart des iiutres maladies internes , se développe sous l’influence d’une jlisposition intérieure dont l’essence nous échappe (1).
"Vl. — Rappoit entre la cause occasionnelle et le siège de la pneumonie.
Après avoir apprécié à sa juste valeur la part d’influence qui revient à la cause occasionnelle dans la production des pneulonies, je dois rechercher s’il y a quelque rapport entre Taclon de la cause excitante et le siège même de la pneumonie. )n conçoit aisément cjue ce rapport doit exister dans un cerlain nombre de cas. C’est ainsi que lorsque la maladie survient consécutivement à une contusion thoracique , à une plaie énétrante de poitrine, c’est dans le point même du poumon, ftui a été contus et déchiré , qu’on voit la phlegmasie débuter, fin conçoit aussi que dans les cas fort rares où la pneumonie accède à 1 inspiration de vapeurs irritantes , l’inflammation doit pécialement affecter les points où la substance toxique s’est |ortée en plus grande quantité; c’est ce qui explique peut-être C'ourquoi chez les animaux , que M. Bretonneau a exposés aux apeurs de l’air chlorydrique, on a trouvé àl’au topsie des noyaux
(l) Dicl, de mcd., art. Pneumonie,
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d’bépalisaLion lobulaire disséminée. Mais les causes occasionnelles qui afjissent sur tout le poumon ou sur toute l’économie, comme l’influence du froid, par exemple, ont-elles quelque influence sur le siège que la pneumonie occupe ? M. Briquet a résolu cette question par l’aflirmative (l). De ce que sur treize pneumonies du sommet , observées par ce médecin , quatre fois seulement le refroidissement avait été senti, tandis que sur cinquante pneumonies des autres parties de ce viscère il y avait eu dix-neuf fois un refroidissement appréciable , l’auteur en conclut que relativement à l’influence des causes occasionnelles les pneumonies du sommet des poumons ne suivent pas la loi qui régit les autres pneumonies, et il est porté à regarder ces inflammations comme ayant un modejde production particulier, lié à l’existence de tubercules pulmonaires. J’examinerai plus tard, la valeur de cette dernière opinion; mais, relativement à l’influence que le refroidissement exerce sur lesiége de la pneumonie , je dirai que cette influence me semble tout-à-fait nulle, et M. Briquet a eu tort peut-être de tirer une conclusion générale d’un trop petit nombre de faits. D’ailleurs mes observations plus nombreuses devraient faire admettre une proportion toute contraire. En effet, sur 60 pneumonies du sommet dans lesquelles on a recbercbé, avec soin, si quelque cause occasionnelle avait agi, 43 fois il fut démontré que les malades n’avaient été soumis à aucun refroidissement appréciable ; chez quinze , l’action du froid avait été évidente ; enfin deux malades avaient été placés dans des conditions où un refroidissement pouvait avoir eu lieu; toutefois ils ne pouvaient affii mer que cette cause eût réellement agi. Ces faits ayant été comparés à des cas de pneumonie de la base, il en est résulté que chez les malades qui eurent une inflammation du sommet du poumon, il y en avait un plus grand nombre qui s’étaient refroidis que parmi ceux dont la maladie occupait le lobe inférieur. Je ne prétends tirer aucune conclusion de ces faits ; car je pense qu’il n’y a eu ici qu’une simple co'incidence, et que le refroidissement, qui est une cause fréquente de pneumonie , n’exerce cependant aucune influence sur le siège spécial de la maladie dans le lobe supérieur ou inférieur.
(t) Arch'n’cs^ t. \11, p.
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ARTICLE 111
Fréquence delà pneumonie dans le cours des maladies aiguës et chroniques, — Influence que celles-ci exercent sur sa pi'oduction.
La pneumonie peut se développer dans le cours de toutes les maladies aiguës et chroniques.
Il est des états morbides dans lesquels la pneumonie survient si rarement qu’on peut considérer la maladie primitive comme n’ayant eu aucune part dans sa production. Mais il est d’autres affections au contraire qui se compliquent si fréquemment d’infianimation pulmonaire, qu’il est impossible de nier l’influence que les premières ont exercée , soit comme causes prédisposantes, soit même comme causes excitantes de la maladie intercurrente.
On peut établir d’une manière générale , ejue tout état morbide de l’économie, dans lequel il existe un mouvement fébrile et un grand degré de faiblesse est une prédisposition puissante pour le développement des phlegmasies pulmonaires. C’est surtout chez les enfans, comme je le dirai plus tard, que nous retrouverons cette tendance extrême des poumons à s’enflammer dans le cours de toute espèce de maladie aiguë ou chronique. Mais il y a néanmoins à tous les âges de la vie un certain nombre d’affections pendant la durée desquelles on voit plus spécialement que dans d’autres survenir des pneumonies intercurrentes.
Chez les enfans à la mamelle, les inflammations pulmonaires consécutives paraissent se déclarer surtout dans le cours du muguet et de l’endurcissement du tissu cellulaire. Chez les enfans plus âgés on trouve que les pneumonies secondaires surviennent en plus grand nombre dans le cours de six maladies qui sont ; la gangrène de la bouche, la rougeole , la coqueluche, le croup, la variole et l’entérite. Ainsi il résulte d un releve que j ai fait d apres les observations et des comptes rendus publiés dans différents recueils, que sur 197 enfants atteints des maladies que je viens d’énumërei’ , il y en a eu au moins OOquifurentaffectés d’une pneumonie inlercmTeiUe qui le 1 plus souvent a été la cause principale de la mort des sujets. Sur ^ ce nombre vraiment effrayant de phlegmasies pulmonaires , ^ voici la part qui revient à chacune des maladies précédentes :
Croup. — Pneumonie intercurrente chez les
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Ganj^rène de la bouche. — Pneiim. int, chez les 6?6
Entérite, rougeole, coqueluche. — Pneum. int.
chez le 1;3
Variole (1). — Pneum. int. chez le 1/4
Tous les observateurs qui ont suivi l’hôpital des enfans à Paris, s’accordent à regarder la rougeole, qu’elle règne sporadiquement ou épidémiquement, comme la cause la plus fréquente des pneumonies secondaires, qui surviennent dans le jeune âge. L’inflammation des poumons est à son tour la cause de mort la plus ordinaire chez les enfans de deux à quinze ans qui sont affectés de rougeole. On dit que cela n'est point applicable aux nouveau-nés, et généralement aux enfans qui ont moins de deux ans. Ainsi on a prétendu que lorsque ceuxci succombent dans le cours d’une rougeole, ils présentent plus rarement des lésions du coté des poumons que dans les âges suivans ; mais ce fait n’est peut-être pas encore suffisamment établi. La pneumonie rubéoleuse survient à une époque variable. Sur 44 observations de pneumonies consécutives à la rougeole que j’ai réunies , je trouve que 29 fois la mort a eu lieu dans le premier septénaire. Chez eux la pneumonie s’est déclarée rarement dans les prodromes, le plus souvent pendant que l’éruption se faisait ou lorsqu’elle était devenue complète. Chez huit la terminaison fatale est arrivée du huitième au quinzième jour, et bien qu’il soit difficile dans la plupart de ces cas de préciser le début de la pneumonie , il m’a paru que chez le plus grand nombre elle n’a commencé qu’à la période de desquamation ou peu de jours après. Enfin chez les sept malades qui restent, la rougeole a suivi une marche régulière; mais arrivés à la convalescence, les enfans ont continué à tousser , l’af-
(l) Voir pour le croup, rapport de Royer Collard, p. \ \h. — • Article croup du Dict. àeméd,, 2® e'dit. — Blache, Archives t. XVII, obs, 2«. — Hoi’teloup, Thèse de 1828, obs. — Hacbe Thèse de 1 855 n° 56o, p_ 28. — Pour la gangrène de la bouche, me'moire de Taupin, you/v?. des conri. méd. chiriir., avril 1 839. — Rougeole, gaz. méd. de 1833. — Boudin Thèse 18 5S, n° 91. — Coqueluche, dicüonn. de méd. 2« e'dition, — Desruelles, Traité de la coqueluche, Paris, 1827. — Cfclopédia vol. III, art. Pncuinon. — Me'moire de Blache. Archives 2G série., t. III, olxs, 7, 9, 10. — Pour toutes les maladies. Rillict et Barthez, 81. — ^ Bcccjuercl, archives, 5'-’ sc'ric, t. IV, p. ^57, etc., etc.
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fection catarrhale a persisté pendant un ou plusieurs mois , et c’est après ce loiif» intervalle qu’ils furent emportés par une pneumonie intercurrente.
Chez les adultes ou du moins après seize ans, la rougeole s’accompagne beaucoup plus rarement de pneumonie. Je n’ai guère observé cette complication que sur un vingtième des sujets. Cependant les résultats né' sont plus les mêmes sous l’influence de certaines constitutions épidémiques. C’est ainsi, par exemple, que dans une petite épidémie de rougeole observée en 1832 à l’iiospica de la Salpétrière, sur quinze rubéoleux il y en eut sept qui furent affectés de pneumonies (1).
La variole, à quelque âge qu’on l’observe, se complique beaucoup plus rarement de pneumonie que la maladie précéclente; mais de toutes les fièvres éruptives , la scarlatine est celle dans le cours de laquelle on voit le moins souvent survenir une phlegimasie du côté des poumons. Pour ma part je n’en ai jamais observé d’exemple. MM. Rilliet etBarthez n’en citent non plus aaucun cas. Sur les 45 observations de pneumonies secondaires, (rapportées par Delaberge, par MM. Léger et Burnet, il n’y en aa non plus aucune dans laquelle la pneumonie erit été précédée ide cet exanthème. Enfin sur 10 scarlatines observées par M. Bec- ..querel , une seule a été compliquée de pneumonie et s’est terminée d’une manière funeste.
Cette rareté des pneumonies qu’on remarque à tous les âges He la vie dans la période aiguë des scarlatines, a été même observée lorsque celte maladie régnait épidémiquement. Ainsi VL le docteur Senn (2) ne cite qu’un seul cas de pneumonie intercurrente, pendant toute la durée de l’épidémie qui sévit en 1825 à l’hospice de la Maternité. M. Bretonneau (3) paraît n’en avoir observé non plus aucun exemple pendant l’épidémie qui, de 1824 à 1828 , régna dans le département d’In- !dre-et-Loire. Pendant celle de Bridlington, qui a été décrite par M. le docteur Humphry Sandwith (4), une inflammation : ^rave et rapidement mortelle semblait bien exister sur un grand
(IJ Gaz. méd,, année 1833, p. 117.
(2) These de 182.^, n<> 155, p. 38.
(3) Journ. des con. med., chir., aimée, p. 2 67.
(4) Edinb. Jour, Oeiohev 1 833.
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nombre des malades ; mais l’examen cadavérique prouva qu’il n’y avait eu dans ces cas qu’une simple congestion , qu’un engouement pulmonaire non inflammatoire , circonstance qui paraît avoir été également observée plusieurs fois par M. le professeur Trousseau (1). Toutefois, dans l’épidémie d’Edimbourg de 1832, le docteur Hamilton (2) qui l’a décrite avec beaucoup de soin, dit que chez tous les mdlades qui succombèrent, à une seule exception près, on constata que la phlegmasie de la gorge s’était propagée aux voies aériennes, et qu’il existait tantôt ue pneumonie , tantôt une bronchite. La phlegmasie du parenchyme pulmonaire existait toujours au premier et au deuxième degré; la mort était si rapide , que dans aucun cas elle n’eut le temps de passer à l’état de ramollissement gris.
La pneumonie au contraire a été observée fréquemment dans l’anasarque qui succède quelquefois à la scarlatine. Dès l’année 17l7Iesmédecins,florentinsetBurserius le premier, remarquèrent que plusieurs des personnes qui avaient succombé à cette hydropisîe présentaient à l’autopsie des traces de pneumonie et de pleurésie , etc. Le docteur Hamilton a observé les mêmes altérations sur un grand nombre de cadavres. Enfin M. Rayer (3) paraît avoir lui-même confirmé ces résultats ; car il dit que dans presque toutes les formes de la néphrite albumineuse, suite de scarlatine, on remarque des symptômes pulmonaires, et à l’autopsie on constate quelque inflammation des bron- ' elles, des poumons ou des plèvres, etc. !
Enfin chez les enfans on a signalé la pneumonie lobulaire ; comme étant toujours secondaire, et succédant à une bronchite capillaire. Mais c’est une question que j’examinerai spécialement, lorsque je traiterai en particulier de cette forme de pneu- ' monie, de même qu’à l’article suivant je déterminerai la proportion des pneumonies qui chez l’adulte et le vieillard se déclarent dans le cours d’une bronchite légère.
Il est d’autres affections spéciales aux adultes ou du moins plus fréquentes à cet âge, et dans le cours desquelle'? on voit
(1) Jouni. des connais, mcd. cliir. tr® aiince, p. 2t4. {
(2) 2'hc Edinh. mcd, a?ïd. surg, Journ. \q\. 39. j
(5) Trnilé des maladies des reins cL des alteralions de lasccrction urinaire, Paris, t839 , t. I, p. 450.
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égalenienl survenir un grand nombre de pneumonies. En tête de CCS maladies il faut placer la morve aiguë et la phlébite.
L’inflammation des poumons es.t peut-être, en effet, la lésion secondaire la plus constante de la morve. C’est ainsi que sur au moins vingt individus qui ont succombé à cette redoutable maladie, il y en a à peine trois chez lesquels les poumons aient été e'pargnés ; il est même probable que dans ces cas les recher- 1 elles auront été faites inconijilétement , puisque dans tous les ' faits qui ont été' recueillis en France depuis quelques années on ; a vu constamment une pneumonie survenir, et qui sauf quel- I ques rares exceptions s’est présentée avec les caractères anato- : iniques propres aux pneumonies des résorptions purulentes.
La phlébite est après la morve la maladie aiguë qui s’accom- • pagne le plus souvent d’inflammation pulmonaire. Sur 23 obs servations de phlébite traumatique que j’ai recueillies , ou qui ! m’ont été communiquées par le docteur Charcellay, aujourd’hui 1 médecin distingue à Tours , j’ai trouvé une pneumonie chez ; seize , et dans les trois quarts des cas elle se pre'sentait avec les ( caractères anatomiques des abcès métastatiques.
ICes pneumonies peuvent survenir ù l’occasion de toute es- } pèce de solution de continuité c]uelque légère qu’elle soit-, elles sont plus fréquentes après les amputations des membres infé- 1 rieurs que des membres supérieurs ; ce qui dépend probable- I ment de la plus grande étendue des surfaces suppurantes dans 1 le premier cas, et du nombre plus considérable de veines c|u’on e est obligé de diviser; circonstances qui augmentent nécessairenment le danger des phlébite?. Enfin , les os des membres infé- ; ! rieurs, étant eux-mêmes plus volumineux, leur section se faisant i le plus souvent, pour la jambe du moins, dans la portion la plus ' vasculaire ou à son voisinage, il en résulte fréquemment des 1 [ phlébites capillaires, bornées au lacis veineux qui existe dans . 1 les os, surtout dans leur portion aréolaire-, altération qui avait h ; fixé mon attention dès l’année 1831 , et qui est fréquemment [ i le point de départ des lésions viscérales si nombreuses, qu’on
observe chez ceux qui meurent à la suite des résorptions purul lentes. Ce que je viens de dii'e de la fréquence des phlébites osseuses expliquera pourquoi j’ai observé des pneumonies inétastalifjues deux fols plus fréquemment après les plaies de tête, avec dénudation des os, qu’à la suite des amputations faites dans la
1GÜ
KTlOJ.or.lK DK l,.\ l'NKinviONin,
oonliiiiiiié des mcinbîes supérieurs. Si ou réflécliit, en eHel , ù la grande vascularité du diploë, au lacis veineux et aux sinus qui le traversent, on comprendra pourquoi les plaies de tête sont suivies si frequeininent des accidens de résorption et de pneumonies consecutives.
Si M. le docteur Tonnelle de Tours, dans un excellent compte rendu de la clinique de la Maternité, a trouvé une inflammation pulmonaire chez un douzième des femmes qui ont succombé à la lièvre puerpérale (Ij, je crois pourtant que ce n’est pas une raison pour regarder cette maladie comme une cause active de pneumonie. Il importe en effet de dire ici que sous le nom de fièvre puerpérale, les anciens comme les modernes, et M. Tonnelle avec eux , ont décrit des maladies dont le siège anatomique primiiif àmève beaucoup; ce tjui modifie égalejnent la frécpience et la forme des lésions secondaires. Dans les cas où il n’existe qu’une métio-péritonite simple, avec ou sans lymphangite , la pleurésie se jematque sur ïjA des cadavres; mais la pneumonie est un accident tellement rare alors, que sur 52 autopsies epre j’ai faites , j’ai toujours trouvé les poumons exempts de tout travail inflammatoire. Mais il n’en est plus de même dans les cas où sous le nom de fièvre puerpérale, ou a décrit des phlébites utérines ; alors on voit la pneumonie survenir comme dans tous les autres formes d’inflammation veineuse.
Après les maladies aiguës que je viens de nommer, celle qui s’accompagne le plus souvent de pneumonie , c’est sans contredit la fièvre typhoïde, pendant laquelle j’ai constaté des symptômes d’inflammation pulmonaire sur un septième des malades. M. Louis a observé cette même complication dans un sixième dos cas, et cette proportion est à peu près celle qu’on trouve chez les enfans.
Ce dernier chiffre me parait également exprimer à peu de chose près la proportion des pneumonies qui viennent compliquer les maladies aiguës de rencéphale, s’accompagnant d’une vivo réaction fébrile.
La pneumonie survient aussi très frétiuemment dans le cours de plusieurs maladies chronicpies. On a surtout signalé les tubercules pulmonaires comme étant une cause très active d’in-
(l) yi rohivoa, t. XXII, p. 4 8 7.
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flammalion , en agissant sur le tissu de l’organe à la manière des corps étrangers» Mais cette question est difficile, et peut-être même impossible à résoudre dans l’état actuel de la science. Nous ne connaissons pas en effet le degré de fréquence de la pneumonie chez les sujets tuberculeux pendant les deux premières périodes de la maladie; car l’inflammation pulmonaire passe souvent inaperçue pour le malade et même pour le médecin. Mais en ne tenant compte que des pnenmonies qui surviennent à une période avancée, on voit que cette complication est extrêmement commune, puisque M. Louis l’a trouvée sur le 1^4 des cadavres qu’il a ouverts (1), proportion qui est un peu plus considérable que pour les autres maladies chronic|ues.
Les affections organiques du cœur me semblent pouvoir être placées immédiatement après la phthisie pulmonaire, comme favorisant le développement des pneumonies consécutives. C’est ainsi que sur 65 observations de maladies du cœur analysées par moi, j’ai trouvé sur 18, c’est-à-dire sur plus du 1/4, une pneumonie survenue comme lésion ultime. Ce résultat est conforme à celui qu’a indiqué le docteur Clendinning, d’après des faits beaucoup plus nombreux (2), puisque sur 145 autopsies que ce médecin a faites , il a trouvé une inflammation pulmonaire chez 36 sujets, c'est-à-dire dans la quatrième partie des cas. Aucune autre complication n’a été remarquée plus souvent.
Les affections cancéreuses des viscères, les maladies organiques du foie , et spécialement la cirrhose , enfin la néphrite albumineuse, m’ont paru avoir une influence à peu près égale
suite de mes observations et de celles publiées par les auteurs, qu’on verrait survenir une inflammation des poumons sur le sixième ou le septième des individus atteints des affections que je viens de nommer (3).
Georget (4) avait prétendu que les pldegmasies aiguës des
(t) Redl, sur la Phthisie, p. 57.
(2) Gaz. mcclic., année 1838, p. C05.
(.3) Voir mémoire de Becquerel sur la cirrhose , yh'chives, 5^ série, t. VIII, p. 49. — Malad. de Bright. Voir Rayer, Malad. des reins, t. Il , p. 291 , — yirchives , t. ^ 1 , 2*> série , p. 3 09. ■ — Ouvrage de Chris- /ison. — Brigh Reports of medical cases, London, 1827, in-4 .
(4) Diel. de méd. 2'^(â1it,, I. 7(Tlf,p. 294.
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organes ilioiaclqncs, étalent assez rares chez les aliénés. Cette assertion est peut-être exacte pour les maniaques, mais elle cesse d’etre vraie si on veut l’appliquer aux aliénés qui sont tombés dans la démence, et chez lesquels raffaiblissement des facultés mentales s’accompagne d’un état de paralysie musculaire, partielle ou générale. Ainsi M. le docteur Bayle (1) a vu qu’un dixième environ de ces aliénés succombaient à une pneumonie intercurrente. Ayant également analysé les observations que M. Calmeil a réunies dans sa monographie (2) , j’ai trouvé que sur 40 aliénés morts avec les symptômes de la paralysie générale, 3 offraient les traces d’une pneumonie évidente, efdans deux autres cas (Observ. 30 et 31) il semble que la même altération a été rencontrée. Plus récemment M. Calmeil (5), dans ses recherches sur les maladies incidentes des aliénés, a annoncé c[ne de toutes les phlegmasiesdesorganesparenchymateux celles des poumons étaient les plus fréquentes. Ce laborieux observateur a vu en effet que sur 100 insensés pris au basai d dans un établissement public, on peut affirmer qu’on trouve les divers degrés d’hépatisation sur un cinquième d’entre eux, proportion qui est à peu près celle que donne le docteur Bouchet dans ses recherches statistiques sur l’hôpital de Nantes. Ce médecin ayant en effet déterminé la cause de la mort chez 106 aliénés, a trouvé que chez 24 elle avait été produite par une pneumonie intercurrente, et que la plupart avaient succombé à des maladies des organes de la respiration et de la circulation (4).
Deux de mes amis ayant bien voulu me communiquer le résumé de leurs observations sur les maladies incidentes des aliénés, ]’ai encore trouvé que la pneumonie s’était présentée assez fréquemment chez ces individus. Ainsi M, Baillarger, déjà connu dans la science par d’excellens travaux, m’a dit que sur 168 autopsies d’aliénés faites par lui à Cliarenton , pendant les années 1832, 33 et 34, il avait trouvé des traces de pneumonies cliez un neuvième environ clessujets. Plus récemment M.Thore, interne distingué des hôpitaux, ayant rechercbéles causes de mort
(t) Traité dcsmalad. du cen>. Paris, t82G, p. 488.
(2) Paralysie chez les aliénés , Paris, 1826 , p. 482. — Escpiirol , Des Maladies mentales, VaxÏs, 1S38, t. II, p. 27t.
(3) Dict. deméd., 2= édit,, t. II, p. 196.
(4) y1 anales d'hyg. et de méd, lég,, t. XXIII, p, 371 .
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. chez tous les aliénés qui ont succombé à l’hospice de Bicêlre pendant l’année 1839, a trouvé que sur 52 individus morts indépendamment de la folie, et par le fait seulement d’une maladie incidente, il y en avait 11 qui avaient succombé à une inflammation des poumons.
Il résulte donc des faits qui précèdent, que la pneumonie est lune des maladies incidentes les plus fréquentes chez les aliérnés; il est d’autant plus important de connaître ces faits, que l’inflammation étant presque toujours latente , ou bien les inùdividus se plaignant rarement, il est du devoir du médecin d’ex- ( plorer fréquemment les organes thoraciques.
En résumé nous voyons que la pneumonie est un des acciîdens les plus redoutables et les plus fréquens qu’on puisse ob- ■cserver dans le cours des principales maladies aiguës et chroniqques. Cette complication du côté des organes respiratoires se rremarque surtout dans les afl’ections les plus graves, et lorsque l.'l r:elles-ci sont déjà parvenues à une période plus ou moins t nvancée. Est-il possible d’en expliquer le développement par r: uine influence spéciale dépendant du siège anatomique de la iij maladie primitive ; ou bien pouvons-nous saisir, pour toutes les nnaladies que nous avons passées en revue, une ou plusieurs inrconstances communes auxquelles il faudrait attribuer la plus lApandc part dans le développement des pneumonies seconlaires? Il est incontestable que dans quelques cas rares la nature Ifti;t le siège de la maladie primitive rendent compte pourquoi me pneumonie est survenue comme complication plutôt que t|c.onte autre altération.
C’est ainsi qu’on s’explique très bien, par exemple, par le siège le la maladie préexistante le développement d’une pneumonie ' obulaire chez les enlans affectés de bronchite capillaire. C’est leut-être encore par une action directe qu’on peut expliquer le léveloppement de la pneumonie dans le croup et surtout dans a coqueluche ; car la complication survient spécialement dans ia période spasmodique, et lorsque les quintes étant le plus rapprochées et le plus intenses, entretiennent dans les poumons me congestion presque constante. Si de toutes les maladies culanées fébriles la rougeole est celle qui se complique le plus ouvent de pneumonie, il faudra peut-être aussi se l’expliquer lai une action spéciale que le virus inorlnlleux exerce sur les
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voies aeriennes. Il est en elï'et fort rare de voir une rougeole sans catarrhe pulmonaire. Or, comme nous le dirons bientôt, par le seul fait de la bronchite, l’individu est déjà plus prédisposé qu’un autre à la pneumonie. On se rend compte encore facilement pourquoi , dans quelques cas fort rares d’apoplexie pulmonaire, lorsque le poumon a été déchiré dans une certaine étendue il se développe dans les points correspondans • à l’épanchement une pneumonie qu’on pourrait appeler traumatique. Je dis d’ailleurs que la pneumonie consécutive est rare dans ces cas , puis([ue chez 17 cadavres sur lesquels j’ai examiné un grand nombre de noyaux apoplectiques, une seule fois je trouvai une inflammation dans les points correspondans du poumon qui était déchiré dans la plus grande partie d’un lobe. C’est encore par une action toute locale qu’on a prétendu expliquer la fréquence de la pneumonie dans le cours de la phthisie pulmonaire ; on a pensé que les tubercules agissaient : alors à la manière des corps étrangers et par voie d’irritation.
Je suis loin de contester absolument cette influence , niais je pense que ce n’est point de cette manière qu’on peut expliquer j le développement de la pneumonie ultime ; car, confine cela ré- [ suite surtout des recherches de IVl. Louis, il n’y a le plus sou- i vent aucun rapport entre la gravité et le siège des lésions pulmo- !. naires et la pneumonie consécutive. Ainsi sur 18 individus qui | ontprésenté une hépatisation, quatre seulement avaientde vastes j cavernes, tandis que les autres ne présentaient que des granu- j lations ou des tubercules incomplètement vidés ; enûu, dans | la plupart des cas la pneumonie par contre des tubercules ! occupait le lobe inférieur. Ces faits font donc présumer que i les tubercules agissent autrement que par une action mé- j canique dans la production des pneumonies. Cependant je dois dire que les tubercules me semblent être une cause active de pneumonie dans quelques cas de phthisie aiguë ; lorsque par exemple le parenchyme pulmonaire est envahi brusquement et sur une large étendue par une grande quantité de granulations miliaires. C’est ainsi que sur quatre observations de phthisie aiguë rapportées par M. Louis dans son ouvrage (1), trois se sont compliquées de pneumonie dans les derniers jours
(1) Ohs. Sô, 54, 5;“ et 5fi ilii Trriilc île fa phlïnsie.
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Je la vie. Je n’ai observe qu’un seul fait de phthisie aip,uë, 3t il démontre encore l’influence que je viens de signaler. Un jeune homme d’une faible constitution et atteint d’une umeur blanche du coude, entra en 1832 dans le service le M. Breschet , à l’Hotel-Dieu , auquel j’étais alors attaché en [ualité d’elève interne : l’amputation fut résolue ; mais avant de a pratiquer, la poitrine fut examinée par nous avec beaucoup îfe soin. M. Breschet, suivant son habitude, pria un des médeins de l’Hotel-Dieu d’ausculter le malade , et tous nous fûmes inanimés pour reconnaître qu’il n’existait chez ce sujet aucun : igne rationnel ou physique de tubercules; l’amputation fut donc pratiquée. Les résultats immédiats furent satisfaisans, la )laie du moignon était presque entièrement cicatrisée, le ma- .ade se levait et digérait déjà une certaine quantité d’ali- ;iiens, lorsqu'il fut pris tout à coup et sans cause connue de
t'èvi’e intense, d’oppression, de toux ; le thorax était sonore dans DUS les points , l’auscultation n’indiquait partout que l’exissnce d’un râle sibilant assez fin; ce jeune homme succomba n moins d’une semaine avec une oppression extrême et dans nn état voisin de l’asphyxie. A l’autopsie je trouvai les deux oumons lourds, pesans, farcis à la surface et dans toute leur paisseur d’une quantité innombrable de granulations grises “emi'transparentes et confluentes prevue partout; le tissu pul- (lonaire .avait dans presque tous les points de sa surface de la iïsnsité et de la friabilité, ou bien il était infiltré de liquide Brireux et jaunâtre; mis dans l’eau, il surnageait incomplételltient ou gagnait le fond du vase. Dans ce cas il était impossible de méconnaître l’influence que les tubercules avaient ctercée comme cause excitante, dans la production de la pneu-
fj
■:ionie.
Dans la plupart des cas le développement des pneumonies condaires ne peut s’expliquer par une action directe exercée ir la maladie primitive, mais il faut reconnaître alors un au- 3 mode d influence. Il y a dans les maladies aiguës et chro~ ^ques deux conditions communes à toutes, qui existent le lus souvent ensemble, d’autres fois isolément; ce sont le onyement fébrile et la faiblesse ; ces deux circonstances me nmblent jouer le principal rôle dans la production des pneuonies secondaires. Si on se rapporte à ce que j’ai dit pré-
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céderamcnt, on verra en effet les inflaininations du poumon acquérir leur maximum de fréquence dans les maladies où les deux conditions dont je parle existent réunies. C’est ce qui explique pourquoi les pneumonies secondaires sont si fréquentes dans la fièvre typlioïde et la phthisie. En général, c’est lorsque l’appareil fébrile dure déjà depuis longtemps , et que les forces sont le plus prostrées qu’on voit survenir la plupart des phleginasies pulmonaires : ainsi chez les tuberculeux le plus grand nombre des pneumonies se déclare à la lin de la troisième période, et chez les typhoïdes c’est communément entre le deu- i xième et le troisième septénaire de la maladie. |
Mais lequel de l’état fébrile ou de la faiblesse a la plus ! grande part dans la production des pneumonies secondaires? Je i n’iîésite pas à dire que c’est la faiblesse. Dans les maladies, en ' effet, où il y a un appareil fébrile violent sans que la prostratien ' soit bien forte, on voit assez rarement survenir des pneumonies secondaires ; je citerai entre autres affections l’érysipèle de la face, et le rhumatisme articulaire. Au contraire, dans les ma^ ladies apyrétiques qui s’accompagnent d’une grande prostration, comme dans les lésions organiques du foie , du cœur et des autres viscères, dans les paralysies générales c[ui accompagnent la démence, etc., nous voyons les pneumonies survenir en très grand nombre ; il en est de même dans les maladies seplic|ues, dans les affections gangréneuses , dans lesquelles la prostration , l’anéantissement des forces est un des symptômes prédominans. Telle est, par exemple, la stomatite gangréneuse des enfans.
L’influence qu’exerce la faiblesse dans la production des pneumonies secondaires est encore prouvée quand on considère la frécjuence de la pneumonie aux différens âges. Je dirai plus 1 tard combien souvent la , pneumonie vient compliquer toutes les maladies de l’enfance ; on verra aussi que la proportion des phlegmasies pulmonaires va en augmentant à mesure qu’on avan- ■ ce davantage dans la vie. Ainsi, les pneumonies secondaires i ont leur maximum de fréquence aux deux extrêmes de l’existence de l’homme, c’est-à-dire aux deux époques où l’organisme réagit le moins contre les agcns de destruction et où la plupart des maladies pour peu qu’elles se prolongent s’accompagnent d’une grande prostration. Toutes les causes débili- j tantes chez l’enfant et le vieillard deviennent des causes actives
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de pneumonie. C’est ainsi qu’à l’hôpitaldes cnfans on voit succomber à celte maladie un grand nombre d’individns qui ne sont ilteints d’aucune maladie déterminée, mais dont la constitution ;’est afi'aiblie , dont les forces se sont prostrées par un séjour nolongé dans des salles trop souvent insalubres, La même renarque peut être faite pour les vieillards. A l’époque où je fus .atacbé, en qualité d’interne, dans des salles de chirurgie , spé- .diilement à l’hospice de la Salpetriere et a 1 Hotel-Dieu, j avais .‘té surpris du grand nombre de vieillards qui étaient emportés aar des inflammations pulmonaires intercurrentes , et le plus ouvent latentes. Cette complication se remarque surtout dans les cas de fracture des membres inférieurs exigeant le re- ,)os au lit dans une position qui varie peu, et un séjour de pluiieurs mois dans des salles d’hôpital; circonstances qui débilitent rapidement les individus. Je regrette de n’avoir à produire ici aucun chiffre pour convaincre le lecteur ; mais je ne loute pas que cette observation ne soit sanctionnée plus tard )ar des relevés numériques. En attendant, je ne saurais trop ena;ager les chirurgiens à surveiller l’état de la poitrine chez les irieillards qu’ils traitent, car c'est de ce coté que le péril arrive ■ e plus souvent
Broussais, ayant observé un certain nombre de pneumonies dans le cours des fièvres intermittentes , s’était expliqué leur nroduclion par une action spéciale exercée par le mouvement ébrile. Ce célèbre médecin avait prétendu (1) que le frisson qui marque le début des accès fébriles pouvait être une cause déterminante d’une phlegmasie , qui tantôt restait bornée à la inu- [ueuse bronchique, mais qui pouvait aussi gagner le parenchyme )uhnonaire. Suivant l’auteur du Traité des Phlegmasies chronili'ucs, le frisson fébrile agirait en supprimant les évacuations cuanées et en déterminant vers les viscères, et surtout du côté de& cioumons, descongestions plusou moins intenses, bientôt suivies :.’inflammaiion. Enfin, Broussais prétendait (2) que l’hépatisaion , l’induration des poumons était un accident très fréquent liez les individus qui, ayant éprouvé pendant longtemps des accès ile fièvre intermittente, restaient ensuite jaunes, faibles, lan-
(1) Hist. des phleg. chron., 4« edit. Paris 1 829, t. I, p, 131.
(2) Id., t. pf, p. 1 23.
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fouissants et infiltres. Cette sorte de cachexie était regardée par Broussais comme dépendant le plus communément de quelque phlegmasie pulmonaire ou des voies digestives (1), Cependant si on lit les observations particulières rapportées par l’auteur, on ne voit pas que le frisson initial des accès fébriles ait eu sur la production des pneumonies l’influence qu’il lui attribue. Car, comme il l’observe lui-même (2) , les malades qui succombaient avec une induration pulmonaire , n’éprouvaient plus de fièvre depuis im certain temps, comme quinze jours ou un mois. 11 est vrai que Broussais considérait cette induration du poumon comme le re'sultat d’une phlegraasie chronique , et par conséquent , il en faisait remonter le début à une époque déjà éloigne'e; mais rien encore ne justifie cette opinion. Il faut, je crois, regarder les hépatisations du poumon que Broussais a rencontrées chez ces sujets, comme indiquant une inflammatioji récente, et semblable à celles que nous avons vues déjà survenir en grand nombre dans le cours de la plupart des maladies aiguës et chroniques. C’est encore par la faiblesse que s’explique le développement des pneumonies secondaires chez les individus qui , après avoir été longtemps tourmentés par des fièvres d'accès , gardent le teint jaune paille , ont les membres infiltrés , le sang appauvri, toutes les fonctions enfin dans un état de langueur. Cependant je suis porté à croii'e que les phlegmasies pulmonaires sont loin d’être aussi fréquentes dans ce cas que Broussais l’a prétendu. Si , en effet , on consulte le tableau que le docteur Maillot (3) , l’un de ses élèves , a publié sur les lésions viscérales qu’ou rencontre dans les fièvres intermittentes, on voit que sur 1880 individus qui ont présenté des altérations diverses du côté des viscères , il n’y en a que deux qui aient été affectés de pleuro- pneumonie. Les autres auteurs, même parmi les modernes, ne signalent pas non plus la pneumonie comme étant une maladie qu’on observe fréquemment, soit comme complication soit comme lésion ultime des' fièvres intermittentes prolongées.
Pour terminer ce qui se rapporte au mode de génération des
(l) Loc. cit., t. !«>, p. 12G.
(^2) Loc. cil. y p. 138.
(3) Trailc clesj'icv. ou irril. cércbro-spin. inlerm., Paris, 1 836, p. i U.
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pneumonies secondaires, je dirai que dans les affections mobiles on peut voir les pneumonies se déclarer par suite d’un véritable transport de la cause morbide. C’est ce qu’on observe spe'cialement dans quelques pneumonies qui surviennent dans le cours des attaques de rhumatisme ou de goutte. Les anciens médecins avaient d’ailleurs beaucoup exagéré cette influence. Frappés de l’extrême mobilité de ces affections, ils avaient coutume de leur attribuer la plupart des plilegmasies viscérales qu’ils observaient chez les goutteux et les rhumatisans. Barthez (1) surtout prétendait que de toutes les inflammations rhumatic[ues des viscères la pneumonie était la plus commune. Ces médecins admettaient l’influence rhumatismale ou goutteuse, non-seulement I lorsqu’ils voyaient la pneumonie succéder à une brusque dis- ! parition des douleurs articulaires ; mais ils supposaient l’action I de la même cause chez des sujets qui avaient eu antérieurement un ou plusieurs accès de goutte. La pneumonie semblait même, d’après quelques auteurs , pouvoir être supplémentaire de la goutte. Mais une observation plus attentive a dû faire modifier I des opinions qui avaient régné longtemps dans les écoles- Nul j doute que les anciens n’aient exagéré la fréquence des inétasta- I! ses rhumatismales vers les poumons; il est probable qu’ils prenaient pour des pneumonies de simples pleurodynies, qu’il n’est pas rare en effet de voir concurremment exister avec des douleurs articulaires.
Cependant l’observation journalière démontre que les phlegmasies des poumons sont une des complications qui surviennent ' le plus xarement dans le cours du rhumatisme articulaire. Pour I ma part , je ne l’ai vu que chez deux malades, et MM. Chomel et Bequin n’eu parlent point dans leur monographie, i Dans les cas dont il s’agit, la pneumonie apparaît tantôt comme un accident presque indépendant de l’affection prei ! mière ; d’autres fois, au contraire, celle-ci constitue réellement ! la cause déterminante de la maladie qui vient la compliquer.
I Dans ce dernier cas, l’invasion de la pneumonie coïncide avec i la diminution ou même avec la cessation subite des douleurs 1 articulaires. Les anciens disaient alors qu’il y avait métastase,
[ (l) Maladies gouUeuses, Paris, 1819, t. Il, p, 128, etGuilbcrt, Trait»
' ' de la gouue, p. r,9.
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OU transport de l’immcur, de la cause rliumalisiiiale des jointures sur les poumons. Quelques faits recueillis par les médecins modernes viennent confirmer cette manière de voir. M. le professeur Andral a rapporté dans sa Clinique (1) l’observation intéressante d’un homme de vingt-cinq ans, affecté d’un rhumatisme articulaire aigu fébrile , chez lequel les douleurs dont les jointures étaient le siège, disparurent tout à coup , et en même temps une oppression considérable survint ; bientôt le malade éprouva une toux rare et sèche d’abord, mais qui, vers le troisième jour, s’accompagna d’une expectoration de crachats rouillés et caractéristicjues d’une pneumonie , que l’auscultation permit de localiser dans la fosse sous-épineuse droite. 11 y a quelcpes années un fait à peu près semblable a été observé Si l’hôpilal de la Charité, dans le service alors confié à 3M- Dalmas. Un homme, atteint d’un rhumatisme articulaire aigu, arrivé au troisième jour, fut frappé brusquement de pneumonie double avec prédominance de pleurésie après la cessation subite des douleurs articulaires. Enfin , il y a un an, j’ai observé une jeune fille de dix-sept ans, bien réglée, d’une .constitution chétive, qui était affectée d’un rhumatisme fébrile occ.upant les poignets, les genoux et les pieds; elle accusait aussi une vive douleur dans les muscles des régions lombaires qui rendait les mouvements du tronc à peu près impossibles. Au dixième jour de la maladie la douleur qui occupait les reins cessa tout d’un coup ; pendant la nuit, et à l’instant même, la malade ressentit un violent point de côté au niveau delà mamelle gauche. L’oppression devint extrême, une toux sèche survint , et la malade éprouva en même temps un frisson violent. A la visite du matin je constatai l’existence d’une pleuropneumonie gauche. Je m’assurai que les douleurs des articulations non-seulement n’avaient pas cessé; mais que dans plusieurs d’entre elles , elles avaient acquis plus d’intensité ; que ]iar conséquent dans ce cas la métastase n’avait eu lieu qu’aux dépens de la cause rhumatismale , qui avait primitivement envahi les muscles des régions lombaires.
■ En résumé , les maladies nombreuses aiguës ou chroniques que nous venons de passer en revue, agissent dans la produc-
(l^ Ciiniq, tned., obs., 61, t. III, p. 436.
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tioii des pneumouies secondaires, tantôt par continuité ou coutiguité de tissu , comme lorsqu’une inflammation des bronches se propage au parenchyme des poumons ; ou bien , lorsque des tubercules éclos tout d’un coup en grand nombre , ou du sang épanché sur une grande surface , irritent et enflamment les parties qui les entourent; tantôt c’est une maladie qui se déplace et qui se porte d’un organe primitivement envahi sur l’un ou l’autre poumon. Le plus souvent enfin les maladies provoquent l’explosion des pneumonies secondaires par suite delà faiblesse qu’elles produisent, soit que celle-ci agisse en rendant plus fréquentes et plus faciles les congestions passives des poumons , soit que l’in* dividu affaibli soit plus impressionnable et résiste moins aux causes ordinaires des pneumonies.
Après avoir étudié les conditions spéciales qui président au développement des pneumonies secondaires , il me reste à déterminer la part qu’ont aussi dans leur production , les principales causes prédisposantes et occasionnelles des pneumonies primitives. Je vais donc examiner l’influence de l’âge , du sexe, des saisons; mais j’insisterai surtout sur celle que le décubitus exerce.
1® A^c. Nous avons vu combien les pneumonies primitives survenant au milieu d’une santé parfaite, étaient rares chez les enfans; par contre les pneumonies consécutives sont extrêmement fréquentes à cet âge. MM. Rufz et G erhard affirment même (1) qu’il est bien peu de jeunes enfans de 2 à 5 ans qui succombent à une maladie quelconque sans en offrir des traces. Cette remarque a été confirmée par les recherches ultérieures de plusieurs autres médecins. Ainsi, dans le jeune âge, toute maladie aiguë ou chronique peut provoquer le développement d’une pneumo nie mortelle. La faiblesse des sujets, consécutive à une maladie antérieure, le séjour prolongé dans les salles d’un hôpital, l’aflaiblissement de la constitution par suite d’un mauvais régime ou d une diarrhée prolongée , enfin l’état rachitique et scrofuleux sont, indépendamment de toutes les maladies aiguës et chroniques dont j ai parle précédemment , tout autant de conditions qui rendent la pneumonie tellement fréquente à l’hô- ] pital des enfans que pendant longtemps un praticien juste-
( I ) Mémoires ciiés.
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ment estimé , M. le docteur Guersaiit, a cru à la contagion de la maladie. De cinq à quinze ans les pneumonies secondaires , quoique généralement plus fréquentes que dans les âges qui suivent , le sont cependant beaucoup moins que dans la période qui comprend les quatre ou cinq premières années de l’existence.
La période de 16 â 20 ans est celle pendant laquelle on voit ! les pneumonies survenir le plus rarement comme complication, | tandis que les plileginasies pulmonaires consécutives sont ensuite d’autant plus fréquentes que les individus sont , parvenus à une période plus avancée de la vie. Voici , en effet, suivant quelle proportion ont été réparties 69 pneumonies qui se sont déclarées chez des sujets déjà affectés d’autres maladies aiguës ou chroniques. ,
De te à 2 0 ans 5
de 20 à 50 8
de 30 à *0 9
de 40 à 50
de 50 à 60 45
de 60 à 70 4 9
2® Sexe, Le sexe ne paraît exercer presque aucune influence. C’est ainsi que sur 67 malades atteints de pneumonie consécutive, je trouve 30 femmes pour 37 hommes, proportion bien différente de celle que nous avons donnée précédemment pour les pneumonies franches. Ce résultat vient confirmer l’opinion que j’ai émise, savoir, que si l’hommé adulte I est plus souvent affecté de pneumonie franche que la femme , cela dépend bien moins du sexe des individus que d’une influence qu’exerce la différence du régime et des occupations.
3® Saisons. L’influence des saisons froides n’est pas moins I évidente dans la production des pneumonies secondaires quel dans celles qui sont primitives. C’est ainsi que sur 29 pneumo-| nies consécutives dans lesquelles on a noté l’époque de l’année I à laquelle elles sont survenues, j’en trouve 22 pour l’hiver eti le printemps et 7 seulement pour l’été et l’automne. j
4^ Décubitus. S’il nous a été impossible précédemment d’af- i firiner que l’espèce de décubitus eût de l’influence dans la pro- ■ duction des pneumonies primitives , il n’en est plus de même i pour celles qui sont consécutives. Plusieurs auteurs ont déjà :
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signalé les congestions passives comme la cause de la plupart des pneumonies secondaires ; ils ont pensé que le décubitus longtemps prolongé sur la même partie du corps, sur le dos, par exemple, devait finir par déterminer dans la partie postérieure des poumons une congestion passive, une siase sanguine d’autant plus forte que la résistance vitale était d’autant plus affaiblie par une maladie antérieure, par le régime, par l’âge ou un séjour prolongé à l’hôpital. Le sang ainsi accumulé finirait , en agissant comme corps étranger, par provoquer une véritable pblegmasie du parenchyme pulmonaire. C’est surtout chez les jeunes enfans que la pneumonie a été regardée comme étant un i résultat assez ordinaire et presque constant d’une stase sanguine dans les poumons. Ainsi, Billard (1) attribue la fréquence plus . grande des pneumonies droites chez les nouveau-nés à l’habii tude où l’on est à l'hospice de coucher les enfans sur le côté . droit. M. Denis (2) a émis la même opinion ; il dit ayoir vu en 1823 que dans les salles de M. Breschet, les enfans, par suite 1 d’un préjugé des infirmières, étaient tous couchés sur le côté I droit ; aussi les pneumonies furent nombreuses, et compa- : rées à celles du poumon gauche elles étaient dans la proportion I de 10 à 1. On parvint à forcer les infirmières à placer les en- I fans sur le côté gauche, et la même affection fut notée sur i le poumon gauche dans une proportion approximative de 10 à I, ' M. Léger (5), et plus récemment MM,RillietetBarthez(4) disent s aussi que chez plusieurs enfans le coucher sur le dos longtemps c continué leur a paru la seule cause qu’on pût invoquer pour ex- [ pliquer le développement de quelques pneumonies secondaires.
Le decubitus dorsal a été également signalé comme une cause fréquente des pneumonies consécutives qu’on observe chez les |. adultes. M. le professeur Piorry (5) a décrit, dans un mémoire I intéressant, cette forme de pneumonie qu’il a nommée I statique, et qu il signale comme fréquente chez les individus qui, affaiblis par lâge ou les maladies, restent pendant longtemps
(1) Loc. cil., p. SI 2.
(2) Rech. sur les mal. des enfans, j). 374.
(3) Loc. cil., p, 4 7.
(4) Loc. cil., p. 83.
(•») Transactions méd., l. XI, p. 173.
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dans le décubitus dorsal. Il est démontre aujourd’hui qu’à mesure que chez riiomme malade on voit diminuer la puissance vitale, les lois physiques reprennent peu à peu tout leur empire. C’est ainsi que l’engorgement sanguin que nous remarquons dans nos autopsies à la base et sur le bord postérieur des poumons n’est pas un phénomène purement cadavérique; Bayle (1) a prouvé, en effet, que cette stase sanguine se formait pendant l’agonie ou dans les derniers momens de la vie,* tandis que la position qu’on avait donnée aux cadavres avait été sans influence sur le siège et les limites de cet engorgement. M. Léger (2) a tenté plus tard des expériences qui ont confirmé les recherches faites antérieurement par Bayle. Je crois que cet engorgement sanguin des poumons vers les parties déclives , survient chez les individus affaiblis bien avant le commencement de l’agonie, comme on peut s’en convaincre facilement à l’aide de la percussion et de l’auscultation.
Cet engouement est réellement la cause d’un grand nombre de ' pneumonies consécutives ; celles-ci, en effet, occupent presque toujours les parties les plus déclives, c’est-à-dire que sur 28 pneumonies secondaires affectant des individus adultes qui sont depuis un temps plus ou moins long dans le décubitus dorsal, il y en a 25 qui occupaient le lobe inférieur ou le bord postérieur de l’un ou l’autre poumon, quelquefois des deux poumons ensemble, tandis î que trois fois seulement l’hépatisation était limitée au lobe supé- i rieur. Cette influence du décubitus est si réelle pour la produc- • tion des pneumonies secondaires, qu’on pourrait, pour amsi dire, , les faire naître à volonté sur telle ou telle partie des poumons, en variant les positions des malades. Ainsi dans le mois de février 1 840, '
une femme de 36 ans mourut vers le quarantième ou quarantecinquième jour d’une fièvre typhoïde; des escarrhes qui étaient survenues au sacrum et sur les trochanters, nous avaient forcé de r laisser celte malheureuse couchée constamment sur le ventre i. pendant les 18 derniers jours de la vie ; on put toutefois dans la I '■ dernière semaine, la pdacer alternativement sur le venlr^: et sur le | Il côté gauche du corps. A l’autopsie je ne trouvai aucune espèce | j; d’engouement à la partie postérieure des deux poumons; le | I
(1) Chômai, path. générale, 3« édit., p. 552. ’
(2) 27jc5C, p. 17. ^
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tissu y était parfaitement souple et crépitant ; au contraire le bord antérieur de ces organes était complètement induré ; l’hépatisatioii était à un degré d’autant plus avancé que l’on se rapprochait davantage du bord tranchant. Elle cessait à droite à 3 centimètres de la scissure , tandis qu’à gauche la pneumonie occupait le lobe inférieur dans les 3/4 antérieurs .de la circonférence. M. le docteur Barth m’a dit avoir observé, à riiopital Saint-Louis, un fait exactement semblable. Enfin, M, Renault , professeur de clinique à Alfort , à qui je demandais des renseiguemens sur le siège ordinaire des pneumonies ;hez les quadrupèdes , m’a affirmé que lorsque la maladie St idiopathique, elle occupe presque toujours, comme chez l’homme, le bord supérieur ou postérieur de l’organe, tandis jue, lorsque l’inflammation pulmonaire se déclare chez des inimaux affaiblis qui présentent des symptômes typhoïdes , >n la voit alors envahir exclusivement les parties déclives de ’organe , c’est-à-dire le bord inférieur ou antérieur, à tel point que dans un grand nombre de cas on ne sait si on a afaire à une pneumonie ou bien à un épanchement pleuétique.
5® Causes occasionnelles, — Dans l’immense majorité des cas es pneumonies secondaires surviennent sans le concours d’aulune cause occasionnelle appréciable. L’action directe du froid ..’a été évidente que chez deux sujets qui, ayant le corps échauffé i t en sueur, s’exposèrent momentanément à un courant d’air, lihez tous les autres malades, la pneumonie a paru se déclarer indépendamment de cette cause ; en effet , la plupart e.es individus affaiblis et déjà parvenus à une période avancée e leur maladie, ne quittaient plus leur lit; ils étaient bien I ouverts et étaient dans des salles suffisamment chaudes ; ils taient par conséquent dans les conditions les plus favorables our éviter un refroidissement. Cependant je conviens qu’il I St beaucoup de malades affaiblis qui se lèvent ou se décourent étant en sueur, quelquefois à leur insu , comme pendant î sommeil, de sorte qu'il est à peu près impossible de dire, t »ême approximativeraent , le nombre des pneumonies seconaires qui surviennent sous l’influence d’une cause excitante, et pécialement à l’occa.sion d’un refroidissement.
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ARTICLE III
Des Pneumonies qui sont conse'cutives à une bronchite.
On aura peut-être été surpris que dans l’article que je viens de consacrer aux causes des pneumonies secondaires, je n’aie point parlé spécialement de celles de ces maladies qui sont consécutives à une bronchite aiguë ou chronique ; mais l’analyse des faits m’ayant prouvé que les pneumonies qui arrivent dans ces circonstances ne diffèrent en rien, chez l’adulte du moins, de celles qui se déclarent au milieu de la santé la plus parfaite, je n’ai pas cm devoir les confondre avec les inflammations des poumons qui compliquent si souvent les maladies graves, et qui se présentent avec des symptômes et des caractères spéciaux, comme on le verra par la suite. Je ne pouvais non plus, sans inconvénient, considérer la bronchite comme constituant un véritable prodrome de la pneumonie ; c’est pour ces motifs que , j’ai dû examiner à part les faits dont je parle actuellement.
Laënnec, tout en avouant (1) que quelques pneumonies se i greffent sur un catarrhe aigu ou chronique , convenait dans un i autre endroit de son immortel ouvrage, que la bronchite était l’affection de poitrine qui admettait le plus difficilement cette complication. M. le professeur Andral a jugé qu’il y avait un peu d’exagération dans cette assertion de Laënnec, car il a vu lui-même tous les hivers un certain nombre d’individus atteints de pneumonie, après avoir eu, pendant plusieurs jours, une simple bronchite (2j. M. Chomel a aussi constaté le même fait. Cependant aucun de ces auteurs n’ayant essayéde déterminer la proportion des pneumonies qui succèdent à une bronchite aiguë ou chronique, il était impossible de savoir si dans les faits qu’ils avaient rapportés, il n’y avait eu qu’une simple coïncidence ou bien un rapport plus direct de cause à effet. Voulant mer : former une opinion précise sur une question dont la solution l i me paraissait importante, j’ai interrogé les malades avec le plusl ' grand soin .sur l’état des fonctions respiratoires, avant le déve-* loppement de la pneumonie. Or, sur 201 individus qui ont pu»
(t) Auseul. mcd. t. P‘", 4« edit. p. 1 52 et 588.
(2) Notes a LaënneCf rm^nie vol., p. *8ff.
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me fournir, sur leurs autécéJciis, des iensei|>nemens positifs, j’en ai trouvé 76 qui toussaient depuis un temps plus ou moins long; 23 avaient un catarrhe bronchiquedepuis plusieups années, et il est impossible d^afFirnier cju’il ait eu quelque influence sur la production de la pneumonie. Chez les 53 malades qui restent, l’afFection catarrhale des bronches était récente, c’est-àdire qu’elle remontait tout au plus à trois semaines ou un mois 1 lorsque des symptômes d’inflammation des poumons se déclarèi rent. La proportion des pneumonies qui sont précédées de broncchites m’a paru être un peu plus grande chez l’homme que chez tla femme ; j’ai trouvé également que chez les adultes ce nombre e était en général d’autant plus considérable que les individus e étaient plus avancés en âge. C’est ainsi que chez presque tous lies sujets compris entre 50 et 70 ans, la pneumonie ne s’est ■développée que consécutivement à une bronchite aiguë ou chroinique. Les mois de juillet , d’août, de septembre et d’octobre ij contétéles seuls pendant lesquels je n’ai pas vu la bronchite ^précéder l’inflammation du poumon ; dans tous les autres mois la proportion est restée à peu près la même pour chacun d’eux. Ces résultats n’ont pas beaucoup varié pour chacune des an- ,nées 1836, 37 et 40. Il résulte donc des faits qui précèident, que chez l’adulte on voit, chez le quart environ des ma- .lades, la pneumonie survenir consécutivement dans le cours id’un catarrhe pulmonaire aigu. M. le docteur Briquet, dans le itravail que je me plais à citer souvent, dit avoir trouvé exactement la même proportion (1). Le nombre des pneumonies précédées de bronchite est donc assez considérable pour nous autoiriser à penser qu’il n’y a pas seulement entre les deux maladiesun : simple rapportde coïncidence. Mais faut-il admettre que dans ces cas la pneumonie n’est survenue que par l’extension de la phlegmasie de la muqueuse bronchique, au parenchyme pulmonaire ? ;[l est vrai que chez cinq malades la bronchite s’accompagna de perte d’appétit et des forces, et d’un mouvement fébrile ûotable ; elle fut en un mot assez intense pour qu’on puisse , peut-être, avec quelque apparence déraison, attribuer l’in- (lammation pulmonaire à l’extension de celle qui occupait déjà la muqueuse des bronches. Mais si on réfléchit que chez les
3» série, l. VII, p, 4 92.
(l) /Ircfi .,
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quarante-lmlt malades qui restent la bronchite était très légère, qn’ellc ne s’accompagnait d’aucun trouble appréciable vers les fonctions, que la pneumonie s’est déclarée brusquement, sans que la bronchite ait paru augmenter d’intensité, il sera alors fort douteux que chez ces malades l’inflammation du poumon soit survenue par suite de l’extension de la phlegmasie qui occupait primitivement les bi'onches. Je crois donc que le catarrhe pulmonaire ne doit point être considéré comme une cause occasionnelle ou active de pneumonie; mais il constitue plutôt une sorte de prédisposition ; il dénote un état de l’organisme à être plus facilement influencé par les causes ordinaires des inflammations pulmonaires. Dans tous les cas, les faits précédons nous avertissent de ne jamais négliger une bronchite, quelque bénigne qu’elle soit, attendu qu’elle n’est souvent que le prélude d’une pneumonie qui se prépare. Chez les 4\6 des malades dont la pneumonie fut ainsi consécutive au catarrhe pulmonaire, la maladie survint sans le concours d’aucune cause occasionnelle appréciable. Dans le cinquième des cas , au contraire, l’inflammation du parenchyme pulmonaire se déclara brusquement à la suite de l’impression du froid.
Chez les enfans, la pneumonie est plus fréquemment que chez l’adulte précédée d’une bronchite plus ou moins intense ; ainsi Delaberge (1) avait émis l’opinion que la pneumonie lobulaire des enfans avait toujours son point de départ dans l’inflammation de la terminaison vésiculaire des bronches. MM. Rilliet et Barthez (2), tout en reconnaissant que toutes les variétés de pneumonie dont les enfans sont affectés sont précédées pendant un certain temps par de la toux et differentes altérations du bruit respiratoire, qui sont regardées comme propres à la bronchite , ont néanmoins reconnu que fréquemment il n’y avait aucun rapport , soit de gravité , soit d’étendue , entre le catarrhe qui précède et la pneumonie qui suit. L’affection des bronches est également regardée par ces auteurs, plutôt comme une cause prédisposante de la phlegmasie du poumon que comme une cause occasionnelle active, produisant l’inflammation du parenchyme par continuité de tissu. Enfin MM. Hourinann et
(\)Journ. hehdom., 1854, t. Il, p. 421.
(2) Loc. cît., p. 8 3.
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I Dechambre ont aussi regardé la bronchite chronique comme I un état de bronchorrhée habituelle , constituant chez les vieil- I lards la prédisposition la plus active à la pneumonie (1). Mais I comme ces auteurs n’ont donné aucune preuve, aucun relevé I statistique pour confirmer leur assertion , comme il n’est pas I probable qu’ils aient comparé la fréquence relative de la pneu- I monie, chez les vieillards atteints de bronchorrhée, et chez ceux 1 dont les bronches n’étaient le siège d’aucune sécrétion morbide, il est impossible d’avoir encore à ce sujet aucune opinion posi- :tive.
PRODROMES DE LA PNEUMONIE
§ r’’. — Prodromes des pneumonies primilives,
\ La pneumonie débute tantôt tout-à-coup , surprenant l’iniiidividu au milieu delà santé la plus parfaite. D’autres fois lau contraire elle est précédée pendant un temps plus ou I I moins long par divers troubles fonctionnels c|ui constituent a alors les prodromes de la maladie. J’ai recherché avec le plus ; j grand soin , chez la plupart de mes malades , si rinflammaiion ' ) pulmonaire avait été précédée de quelque phénomène précur- ! seur. J y suis aisément parvenu en les interrogeant en particui lier sur chacune de leurs fonctions dans les jours qui avaient > précédé l’invasion des symptômes caractéristiques ou du moins . des symptômes qui avaient ete assez intenses ou assez graves t poui fixer leur attention. C’est ainsi que je leur ai demandé I ■ des details sur leurs sensations intérieures , sur les douleurs " q qu’ils avaient pu éprouver, sur l’appétit, la soif , la facilité des 1 digestions, sur 1 état des forces, etc. La plupart des malades » e en effet, interrogés sur l epoque où leur affection a commencé, î I ont assigné généralement comme en étant le début, l’instant où
• (l) /frehioeSt série, t. XII, p. 2R.
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une douleur vive s’était fait sentir au coté, on bien le moment où la fièvre s’était allumée, le moment encore où ils avaient cessé de pouvoir travailler ; négligeant tout-à-fait de parler des petits malaises qui avaient précédé et préparé le développement des symptômes principaux. C’est parce que les médecins se contentent des premières réponses des malades, qu’ils ont négligé généralement , surtout dans l’iiistoire de la pneumonie , l’étude des phénomènes prodromiques. Cependant cette connaissance est importante pour l’étiologie et le pronostic ; elle est indispensable surtout pour fixer exactement la durée de la maladie. En procédant comme je l’ai indiqué plus haut, je me suis convaincu que de seize à soixante-dix ans on observe des symptômes précurseurs chez près du quart des individus qui sont affectés de pneumonie. Je les ai en effet constatés chez 50 des 205 individus que j’ai interrogés sous ce rapport. La proportion est restée à peu près la même pour chacune des années 1836, 37 et 40. C’est de 50 à 60 ans et de 30 à 40 que j’ai rencontré le plus grand nombre de pneumonies ayant offert des phénomènes prodromiques. Ceuxci ont consisté chez 28 malades en un malaise général avec ou sans perte de l’appétit , des forces , paresse , torpeur, lombago, sensibilité très grande au froid extérieur ; chez deux malades, mouvemens fébriles irréguliers ; ces accidens n’avaient jamais empêché les individus de se livrer à leurs occupations. Dans quelques cas j’observai pendant 4 jours un mouvement fébrile intense, sans que j’aie pu découvrir du côté d’aucun organe, et surtout du côté des poumons , aucune lésion capable de l’expliquer. Ce ne fut qu'à la fin de plusieurs jours qu’un point de côté survint ; la toux succéda bientôt ; enfin je constatai une pneumonie, parfaitement caractérisée par les crachats et par les phénomènes stéthoscopiques. M. Andral (1) a observé plusieurs cas semblables ; il n’y a alors, dit ce savant professeur, aucun travail inflammatoire local bien dessiné , mais partout il y a tendance à sa production, et pour peu que cet état se prolonge, on verra naître diverses phlegmasies suivant les prédispositions individuelles et la susceptibilité variable des organes. M. Briquet a eu occasion d’observer des faits analogues. .4insi, il
(l) Clin, t. TU, p. 470, série.
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est -vrai de dire que dans quelques cas fort rares , la fièvre précède la plilegmasie locale, et celle-ci ne semble alors en être que la conséquence. M. Bouillaud (1) traite cette opinion de suranné» sans se donner la peine de la discuter. Il croit que la fièvre est toujours secondaire ou symptomatique d’une inflammation. Mais aujourd’hui quelques faits recueillis par des observateurs dignes de toute notre confiance , prouvent que dans un certain nombre de cas on ne peut rattacher le mouvement fébrile à aucune altération locale ; et il est irrationnel , dans une science qui ne doit reposer que sur des faits bien constatés, d'admettre comme réelles des lésions cpie nos moyens d’exploration ne nous permettent pas de découvrir. D’ailleurs, à prioii on pourrait supposer qu’il en est pour les poumons comme pour la peau. Il n’est pas très rare en effet de voir des individus présenter pendant quelque temps une fièvre intense , et qu’on ne peut rattacher à aucune phleginasie locale; puis, après une durée de un ou plusieurs jours, on voit survenir un érysipèle à la face ou ailleurs. Comment dans ces cas M. Bouillaud explique-t-il la fièvre ? supposera-t-il encore ici qu’un médecin n’a pas su apercevoir la phleginasie de la peau? Ainsi donc chez les malades dont je viens de parler, le malaise et la fièvre ne pouvaient se rattacher à la souffrance d’aucun viscère; chez eux il n’existait alors vers les organes respiratoires aucune affection aigue appréciable qui pût expliquer ces phénomènes morbides, et il était impossible, en constatant l’existence du mouvement fébrile , de déterminer l’organe qui allait être affecté.
Parmi les individus qui ont présenté des prodromes, dix-neuf étaient affectés d’une bronchite légère qui pouvait à la rigueur expliquer les petits malaises qu’ils ressentaient; mais bientôt l’invasion d’une pneumonie grave indiquait que la bronchite, comme les autres phénomènes morbides qui existaient avec elle, dépendaient d’un état général de l’économie qui préparait peu à peu le développement d’une affection beaucoup plus grave. Dans ces pneumonies en effet qui ont des prodromes, il est impossible de méconnaître l’influence de cette disposition intérieure dont l’essence nous échappe il est vrai, mais qui n en préside pas moins au développement d’une foule de
(t) Dict. de méd. et de chirurg, pratiques, t. XIII, p. 37r..
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maladies aiguës et de la plupart des maladies chroniques. Ce qui le prouve , c’est que ces pneumonies avec prodromes se déclarent peu à peu, et dans la presque totalité des cas sans qu’on puisse saisir aucune cause déterminante appréciable. C’est ainsi que sur les cinquante malades chez lesquels j’ai observé des prodromes , quarante-quatre ne pouvaient indiquer aucune circonstance capable d’expliquer les premiers accidens; chez trois le malaise précurseur succéda manifestement à un refroidissement, chez un autre à un excès alcoolique. Enfin , deux autres individus éprouvaient , depuis trois et six jours , divers malaises, de la courbature avec perte d’appétit et des forces, lorsqu’à l’occasion d’un refroidissement ils furent pris presque immédiatement des symptômes d’une pneumonie. Il est bien probable que dans ce dernier cas l’impression du froid a fait faire explosion à une pneumonie déjà sur le point de se déclarer. La durée des prodromes a varié depuis quelques heures jusqu’à un et même deux septénaires ; cependant dans les quatre cinquièmes des cas , ils ne se sont pas prolongés audelà du cinquième jour.
Il m’est impossible de comparer la fréquence et la nature des symptômes prodromiques aux différons âges. Il m’a paru qu’au-delà de soixante-dix ans les pneumonies se déclaraient presque toujours sans présenter de phénomènes précurseurs. Toutefois mes observations ne sont pas encore assez nombreuses pour avoir à ce sujet une entière conviction. Les auteurs qui ont étudié la pneumonie des vieillards ont d’ailleurs un peu négligé l’bistoiredes prodromes. CependantMM. Hourmann etDechambre (1) disent avoir vu fréquemment à la Salpétrière, les pneumonies du printemps être précédées pendant plusieurs jours, quelque fois même pendant une ou deux semaines , de céphalalgie , d’étourdissemens, d’angine , de coriza avec épistaxis , de douletiîs musculaires erratiques , etc. Mais peut-être dans la plupart de ces cas il y a eu bien plutôt succession de maladies diverses que des phénomènes prodromiques à proprement parler. Pour les enfans au dessous de six ans , il serait très difficile, et le plus souvent même impossible de s’assurer de l’existence des prodromes. Mais de six à quinze, les enfans
(1) Archives, 2^ sJric, t. XII, p. 45.
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peuvent déjà rendre assez bien compte de leurs sensations pour pouvoir constater, par leur propre témoignage et par celui de Icius parens , des phénomènes morbides qui ont précédé 'chez eux le développement de la pneumonie; mais de pareilles recherches n’ont pas encore été faites.
5 II. — Prodromes des pneumonies 'secondaires .
Les prodromes manquent dans la plupart des pneumonies secondaires, du moins dans les cas où l’inflammation pulmonaire survient dans le cours d’une de ces maladies aiguës ou chroniques qui s’accompagnent d’un trouble très grand dans la plupart des fonctions de l’économie. Si la maladie première est longue et tout-à-fait apyrétique, on pourra bien parfois saisir quelques phénomènes précurseurs de la pneumonie; mais il sera ie plus souvent diflicile de déterminer si ces nouveaux troubles qu’on observe , appartiennent à l’affection ancienne ou à une maladie qui se prépare.
MODES D’INVASION DE LA PNEUMONIE
§ l". «— Mode d'invasion des pneumonies primitives.
La pneumonie primitive débute généralement , chez les idulies , par un frisson plus ou moins violent et d’une du- ;ée variable , bientôt suivi d’une douleur de côté plus ou noins vive, avec toux et oppression ; les malades accusent en neme temps un malaise général, du brisement clans les membres, de la fièvre et une céphalalgie plus ou moins intense, .îvtudions les principaux de ces symptômes sous le rapport de icur fréquence , de leur intensité et de leur mode de succesion entre eux.
Frisson. Tous les auteurs ont indiqué le frisson comme tant un des symptômes qui marquaient le plus constamment le dj ut des pneumonies franches, Mçs observations justifient
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complètement cette opinion , puisque sur 182 sujets chez les quels j’ai recherché avec soin ce phénomène , je l’ai rencontré 145 fois, clans les douze premières heures de la maladie, et chez 110 sujets il en a indiqué le début immédiat. Cette proportion ne diffère guère de celle que M. Louis avait trouvée (1), puisque, sur 79 pneumonies dont il a recueilli l’histoire , il en a trouvé 61 qui avaient présenté un frisson plus ou moins intense, le premier jour de l’affection, et le plus souvent même ce phénomène avait marqué le début des symptômes caracte'- . ristiques de la maladie. Ainsi 110 fois sur 145, c’est-à-dire i dans près des quatre cinquièmes des cas , le frisson a marqué l’invasion de la maladie j il en a été le premier phénomène. ^ Chez les autres 35 malades , le frisson survint consécutivement i| à cinq autres symptômes, tels que le point de côté, l’oppres- |r< sion, la toux, les vomissemens et la céphalalgie. Le frisson n’a pas p;( toujours été le même ni d’une égale durée. Ainsi , sur 103 malades chez lesquels j’ai noté son intensité, je l’ai trouvé violent j|;! chez 46 , c’est-à-dire que tout le corps était agité d’un tremblement, souvent avec claquement des dents comme dans les fris- if sons du premier stade des fièvres intermittentes ; chez 37 autres ( ï malades , j’ai noté le frisson comme ayant été peu intense ; enfin, chez les 20 sujets qui restent, il n’y eut que quelques fris-|:/ sonnemens, quelques horripilations qui, en général, se repro-^'' duisirent une ou plusieurs fois de suite dans les premiers jours de la maladie. Dans ces derniers cas les frissons étaient passa- fgers; lorsqu’au contraire ris avaient une certaine intensité , lesij ’ malades les ressentaient d’une manière plus continue; leur duréqj nr ordinaire variait de quinze minutes à trois heures. Chez 2 ma-' | ‘ lades un frisson avec tremblement a été ressenti sans interrup-j tion pendant neuf heures. Généralement, après avoir tremble ^ pendant une demi-heure , le froid était remplacé par une sensation brûlante.
Le frisson ayant complètement manqué chez 37 malades, j’ai recherché quelles avaient été les circonstances qui ei ** avaient empêché le développement. Or, voici ce que j’ai trouvé le plus grand nombre des malades étaient dans la force de l’âgal et près de la moitié d’entre eux (17) s’étant couchés plus oi.
(f) Fièv. lyph, 2c cdit.jt. 11, Paris. 1841.
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Il oins bien portans, avaient été pris des premiers symptômes le pneumonie dans le milieu de la nuit ou à leur réveil. On onçoit en effet que dans ce cas le corps échauff’é et à l’abri de a température extérieure soit moins apte à ressentir le frisson ébrile. Il m’a paru également que le frisson initial manquait lus fréquemment dans les pneumonies d’automne et d’été que ans celles qui surviennent pendant l’hiver ou le printemps. iIM. Hourmann et Decliambre (1) ont également observé que lans les mois de mars et avril, les pneumonies qui affectent les -icilles femmes de la Salpétrière sont plus fréquemment précéi'ées de frisson que celles qui ont lieu dans les autres mois de année- Il est à peu près im])ôssible de constater le frisson chez î2s très jeunes enfans; toutefois, on peut affirmer que, s’il existe,
. n’est pas violent, car on ne voit piesque jamais leurs membres gités de secousses et de tremblement-, chez eux l’agitation, l’éivation de la chaleur et l’accélération du pouls précèdent les remiers symptômes locaux ou apparaissent avec eux (2). Ceendant, après l’âge de six ans, la pneumonie débute quelque- )is par un frisson appréciable ; mais cè symptôme paraît îister moins fréquemment chez eux que chez les adultes ou is vieillards.
En résumé , le frisson est un symptôme important ^ si l’on xceple les lièvres intermittentes et la péritonite puerpérale , on ouve que la pneumonie est de toutes les maladies aiguës celle ont le début est le plus souvent marqué par un frisson plus ou iioins violent. Chez l’adulte , un frisson qui survient au milieu Il un état de santé parfait peut indiquer le début imminent de dusieurs affections, telles qu’une fièvre typhoïde ou éruptive, un iiumaii.sme articulaire aigu, une angine, un érysipèle de la ice , etc. Chez les vieillards , au contraire , moins sujets que iduUe à ces diverses maladies , un frisson violent devra plus >écialement faire redouter le développement d’une pneumonie. 2” Symptômes thoraciques. La douleur, dans un des côtés de la ntrine, est un symptôme important dans l’histoire de la pneu- ’onie; aussi il devra être étudié plus tard avec le plus grand l in. Quant à présent, il me suffit de le signaler comme étant sur
' (0 Loc. cil., p. 3 s.
(2) Ciin, des mal. des enf. nouv. nés, Paris, 18 5», p. 4 3.
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près du cinquième des malades le premier symptôme qui marque le début de la maladie; il est suivi presque aussitôt, dansla plupart des cas , par un frisson plus ou moins violent , ou par une chaleur générale et du malaise. La douleur de côté ; quand elle a une certaine intensité, s’accompagne de dyspnée et d’oppression. Mais ces deux derniers symptômes peuvent exister seuls; leur invasion peut être brusque, et chez 5 malades je les ai vu marquer le début de la pneumonie. Enfin , une toux plus ou moins opiniâtre , le plus souvent sèche et éloignée, a été également notée dès le début des premiers accidens. Sur les huit neuvièmes des malades , ce dernier symptôme a été remarqué dans les douze premières heures de la maladie.
Symptômes ducôlé des autres appareils. Dans un certain nombre de cas la maladie débute par des symptômes qui masquent ceux de l’appareil respiratoire. Ainsi , sept de mes malades ont présenté, pendant un, deux, trois ou cinq jours, une fièvre intense, avec brisement général, perte d’appétit, et quelque autre symptôme qui fixait l’attention et faisait craindre le développement de toute autre affection qu’une pneumonie. Ainsi chez deux il y avait des voinissemens opiniâtres qui pouvaient faire croire à une maladie de l’estomac; un autre accusait un lumbago très intense, qui avait fait craindre l'éruption prochaine d’une variole; chez 3 on observait une céphalalgie frontale très vive, comparable à celle qu’on voit dans la plupart des fièvres typhoïdes commençantes; enfin, un vieillard qui s’était couché le soir bien portant, fut pris au milieu de la nuit, d’agitation, de fièvre et de délire ; ces symptômes persistèrent pendant trois jours^ ce ne fut qu’au commencement du quatrième qu’un point de côté , de la toux et de l’oppression , fixèrent notre attention vers la poitrine , qui, percutée et auscultée avant cette époque, , n’avait fourni que des résultats négatifs.
On voit donc, par ce qui précède, que dans l’immense majo- i • lité des cas la pneumonie débute par des symptômes locaux , [ et qui doivent fixer l’attention du côté de la poitrine. Je me suis i en outre assuré par l’analyse de mes observations, que le sexe, la constitution des sujets, la saison, le siège de la maladie ne paraissaient avoir aucune influence sur le mode d’invasion des | pneumonies primitives. Le début de la maladie est générale- i ment aussi à peu près le même chez l’adulte et chez le vieil- î ;
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lard. Chez ce dernier, c’est-à-dire de soixante à soixante-quinze ans , le frisson a paru manquer un peu plus souvent que chez l’adulte ; la même chose a peut-être eu lieu pour le point de côté. Cependant, les sensations étant plus obtuses à cet âge, beaucoup de vieillards tombant avec rapidité dans un état comateux, il devient souvent difficile d’apprendre par leur propre témoignage la nature des accidens qui ont marqué le début de la maladie. Voilà pourquoi, sans doute, on a regardé les pneumonies comme étant si souvent latentes chez les vieillards. Je traiterai d’ailleurs plus tard cette c^uestion importante avectousles développements qu’elle comporte.
Chez les vieillards plus âgés qui n’ont aucune maladie du cœur ou du cerveau, MM. Hourmann et Dechambre ont reconnu (1) que dans un peu plus de la moitié des cas , le début de la pneumonie était tout à fait aigu, et ne différait pas de celui qu’on observe chez l’adulte; dans les autres, au contraire, l’invasion se fait d’une manière obscure, latente. Les malades n’ont ni frisson ni point de côté ; ils n’éprouvent que du malaise, de la faiblesse, del’accélération ou de l’irrégularité danslesmouvemens respiratoires, une toux rare, saccadée, et de la chaleur à la peau. 11 est des cas même où celle-ci conserve presc[ue sa température nonnale.il n’y a aucun symptôme local qui indique un trouble quelconque du côté des organes respiratoires. Tout ce qu’on observe alors, c’est un malaise général et de la faiblesse. Cependant ces phénomènes, quand ils existent chez ,des personnes âgées, doivent toujours suffire pour éveiller toute la sollicitude du médecin, et l’engager à explorer avec le plus grand soin les organes thoraciques ; car il ne faut jamais oublier que de toutes les maladies un peu graves qui affectent la vieillesse , la pneumonie est la plus fréquente et l’une de celles aussi qui excitent le moins de phénomènessympathiques ou de symptômes locaux, comme on pourra encore s’en convaincre dans plusieurs autres parties de cet ouvrage.
Chez les jeunes enfans, et en particulier chez ceux qui sont encore à la mamelle, la fièvre, l’agitation, et surtout l’accéléra- I lion des mouvemens respiratoires sont les seuls symptômes : saisissables qui marquent généralement le début des maladies ' dont ils sont afleclés. A mesure que les enfans s’éloignent cia-
(•) .''Iichivcs, 2'' sci'ic, l. XII, p. 55.
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vantage de la naissance, on voit la pneumonie dont ils sont atteints ressembler de plus en plus par son mode d’invasion à celle des adultes.
§ II. — Modes d’invasion des Pneumonies consécutives.
Lorsque la pneumonie survient comme complication dans le cours d’une maladie aiguë ou chronique grave, et dans une période déjà avancée de celle-ci, les symptômes qui en marquent l’invasion éprouvent certaines modifications qu’il est important d’étudier. Le frisson qui marque, comme je l’ai dit, le début de la plupart des pneumonies primitives, manque, au contraire, dans l’immense majorité des cas de pneumonies secondaires, puisque en effet ce symptôme n’a été observé que neuf fois sur
38 malades ; et même, chez la plupart, le frisson eut peu de 1:
durée et d’intensité, quelquefois même il fut passager et à peine perceptible.
Le point de côté est un symptôme qui manque tout aussi fréquemment au début, puisque sur le même nombre d’individus atteints pour la plupart de maladies organiques fort diverses (les tubercules pulmonaires exceptés), six seulement ont |j ressenti comme premier symptôme une douleur dans un des cô- ‘j tés de la poitrine. Par contre, dans les pneumonies qui affectent les phthisiques, le pointde côté estun phénomène qui marque 1| presque constamment le début de la maladie, puisquesur 10 sujets |||^ tuberculeux qui ont éprouvé des pneumonies intercurrentes, f(i, 9 accusèrent un point de côté assez violent. M. Louis (1) a également remarqué que , lorsque la pneumonie chez les phthi- [ c siques occupait une certaine étendue , les malades éprouvaient i dans la plupart des cas (les cinq huitièmes) trois, quatre, cinq .^.j , jours avant la mort, des douleurs dans un des côtés du tliorax. jj!
La dyspnée , une oppression parfois extrême, portée au point ;|ï|
de constituer une véritable orthopnée est un phénomène im- j portant , puisque dans la moitié des cas que j’analyse ce fut le seul symptôme local qui marquât le début de la pneumonie. [ Si la dyspnée et l’oppression se déclarent chez des malades qui.
antérieurement, ne soulïraient pas des organes respiratoires ou k^j '
(i) Jiech, sur la pluli,, p. 241.
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^1 cilculatoires, comme ces symptômes surviennent en général brus queinent et qu’ils s’accompagnent d’une réaction fébrile plus ou I moins forte, ils éveillent de suite l’attention du médecin. Mais il r i, n’en est plus de même chez les individus c[ui sont affectés depuis .longtemps de quek[ue maladie organique des viscères tlioraciiques et du cœur en particulier ; chez eux , en effet, il y a une oppression habituelle plus ou moins foi te , et il arrive trèssouvent qu’on attribue à la maladie primitive une augmentation Lidans la dyspnée , tandis que celle-ci reconnaît pour cause iqnelque complication inflammatoire du côté des poumons.
Cependant, il paraît que dans quelques cas fort rares, surtout bhez les vieillards , la toux et la dyspnée qui existaient antérieurement à la pneumonie comme symptôme d’un asthme ou Id’un catarrhe ancien , peuvent diminuer ou même cesser au moment où la pneumonie se déclare. MM. Hourmann et Defchambre disent avoir observé des faits de ce genre à l’iios- I pice de la Salpétrière. Ce e s, quelque rare et exceptionnel :[u’il soit, doit nous faire sentir encore plus la nécessité de ne iiamais négliger l’exploration de la poitrine chez les vieillards, 'juelles que soient la nature et la forme des phénomènes morbides qu’on observe chez eux.
Une dyspnée forte, une accélération considérable des mouremens respiratoires, est souvent encore le seul symptôme [ni indique , dans le cas de morve ou de résorption purueente , que les poumons comuîencent à se phlogoser. M. le proeesseur Andral (1) a noté également que dans les fièvres graves ! a pneumonie marque souvent son début par une forte dyspnée, 'l’ai moi-mcine observé plusieurs faits qui confirment cette opiiiion- toutefois, il m’a semblé que dans la majorité des cas de tièvres typhoïdes compliquées de pneumonie, celle-ci survient ans produire de dyspnée, ou du moinssans augmenter celle qui poiflli.Mxistait auparavant. M. Louis (2) me paraît avoir fait la même “""'■oemarque , puisque , sans parler de dyspnée ou d’oppression, il ,lgnale le râle crépitant comme ayant été chez les malades le seul igné qui eût indiqué le début d’une pneumonie intercurrente; emarque importante, qui doit engager le médecin à pratiquer
iCl'»'
fat 1^1 esf
(t) Clinique med., 1. 1*^', p. 316.
(2) Fiev, typhoidc, t. il, p. 134, 2® écUU Paris, 1841.
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tous les jours l’auscultation et la percussion dans les maladies dont il s’agit.
Chez quatre individus tous atteints de maladie organique arrivée a une période très avancée, le début de la pneumonie qui accéléra le terme fatal fut marqué par une prostration subite , par une décomposition des traits et un amaigrissement rapides. Ces phénomènes furent surtout observés sur une femme de 53 ans, qui était affectée d’un cancer de l’utérus ulcéré. Cette malheureuse éprouvait des douleurs atroces qu’on pouvait à peine calmer ; quoique arrivée à une période avancée de la maladie, tout faisait présumer cependant qu’elle prolongerait encore de quelques semaines sa pénible existence, lorsqu’un matin en approchant de son lit je fus effrayé par la décomposition de ses traits , par l’amaigrissement vraiment extraordinaire qui était survenu depuis la veille. Il n’y avait ni douleur de côté, ni dyspnée, et même les souffrances atroces qu’elle endurait depuis plusieurs mois avaient complètement cessé J l’intelligence était intacte , le pouls était un peu plus accéléré que la veille j vingt -huit heures après, la malade avait cessé de vivre, et l’autopsie fit découvrir une hépatisation inférieure du poumon gauche. Il est à peu près certain que chez cette femme la pneumonie ne datait guère que de quelques heures, car ayant vu la malade la veille à la visite du soir, elle ne présentait rien d’insolite sur le faciès ; elle n’avait pas de fièvre et avait dîné comme d’habitude.
Des phénomènes analogues se remarquent parfois au début des pneumonies qui affectent les démens paralytiques. Ainsi M. Thore m’a dit avoir vu fréquemment à Bicêtre, des aliénés en démence, qui à la visite du matin ne présentaient aucun symptôme nouveau indiquant l’invasion prochaine d’une ma- çag ladie incidente; cependant quelques heures après on trouvait ces malheureux avec une dyspnée extrême et dans un grand état de prostration; accidens qui marquaient souvent le début d’unepneumonie. Chez les maniaques il n’est pas rare de voir ragita-i|ï^,^ tion diminuer, le délire cesser même tout à fuit , et ces phéno- r mènes joints à l’appareil fébrile et à une prostration en générai assez grande, sont souvent les seuls symptômes qui marquent l’invasion de la pneumonie. Il importe d’être averti de ce début (, • insidieux des inflammations pulmonaires, car dès que le mede- t
, nu m
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cin constatera un état insolite quelconque, il devra toujours en rechercher la cause et ne négligera jamais l’examen des organes thoraciques ; puisque, comme on l’a vu précédemment, l’inflam- ,mation des poumons est une des maladies incidentes les plus fréquentes chez les aliénés, et l’une de celles aussi donll’inva- .sion est la plus obscure.
CHAPITRE V
La pneumonie une fois déclarée se traduit par un ensemble le symptômes que je vais exposer très sommairement. Le malade ccuse une douleur dans un des côtés de la poitrine dont l’inensité et l’étendue varient beaucoup; en même temps, la respiation s’accélère , il y a de la dyspnée, le malade tousse et rejette !ine certaine quantité de crachats visqueux aérés, demi-transpa- ‘Cns, colorés en rouge, en jaune, en vert ou noir<âtres ; la percuslion de la poitrine donne un son obscur, puis complètement mat EU niveau des parties aftéctées, et l’auscultation y fait percevoir uccessivement un bruit respiratoire plus faible, puis une crépiation fine et sèche, et plus tard un souffle tubaire avec un retenissement bronchophonique de la voix. A côté de ces phénomènes ocaux on observe différens symptômes généraux et sympathiiiues du côté des principales fonctions ; ainsi le pouls s’accélère , a chaleur de la peau augmente, il y a une fièvre intense et condnue, l’inappétence est complète , la soif est vive, l’urine est ouge , la tête douloui’euse, la face plus ou moins injectée; les arces sont abattues, le malade garde le lit, et affecte differentes lositions subordonnées le plus souvent à l’intensité et au siège le la douleur plenrétic^ue.
< Ces symptômes et plusieurs autres encore se combinent entre •ux de diverses manières ; ils présentent de nombreuses différences suivant les individus, suivant les âges et chez le même njet (1 après la période à la(|uellc la maladie est parvenue,
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ei aussi suivauL que la pMeiuuonie est primiiive ou secontlaii e , etc. Il importe beaucoup, pour établir le diagnostic et le pronostic, de connaître toutes ces nuances et de savoir les apprécier. Je vais donc examiner en détail et successivement cliacun des symptômes de la pneumonie que je diviserai en deux groupes. Dans le premier je placerai tous les symptômes fournis par l’appareil respiratoire j dans le deuxième seront compris tous les phénomènes généraux sympathiques, tels que la fièvre, les troubles du côté des organes digestifs, de l’appareil de l’innervation, etc.
ARTICLE PREMIER
Symptômes fournis dans les pneumonies primitives par l’appareil
respiratoire.
* § I. Douleur de côte.
Une douleur plus ou moins vive siégeant dans un des côtés de la poitrine est un symptôme qui accompagne presque constamment la pneumonie. Il résulte, en effet, de mes observations que sur 301 malades affectés d’inflammation du poumon , la douleur de côté n’a manqué que chez 29, ou chez un dixième environ. On se rappelle que précédemment j’ai sigoaléce symptôme comme marquant le début des pneumonies chez presque un cinquième des malades; mais dans les cas où il ne survient que consécutivement à d'autres phénomènes morbides, il apparaît encore à une époque très voisine du début. Ayant en effet déterminé avec précision sur 182 malades l’époque à laquelle le point de côté s’était déclaré, j’ai trouvé que chez 161 il était survenu dans les douze premières heures de la maladie. Quant aux 21 malades qui restent, il y en a eu 17 GUI ont ressenti le point de côté avant la fin du premier jour, andis que chez quatre seulement ce symptôme n’apparut que du deuxième au quatrième jour, et fut ju'écédé dans la moitié des cas par un frisson presque aussi intense que celui qui avait marqué le début de la maladie. Je ii’ai pu expliquer par aucune circonstance extérieure du appartenant à la maladie ellemême, pourquoi la douleur de côté est survenue à des époques atissi variables. Les faits que j’ai recueillis n’ont point confirmé
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d’ailleurs l’opinion émise par Grimaud fl), srivoir ([ue dans les pneumonies franchement indammatoiros , ce n’est que deux ou trois heures après l’invasion du frisson que le point de côté commence à se faire sentir, tandis que clans les pneumonies catarrhales la douleur se déclare simultanément avec le frisson. Cela tiendrait-il à ce cjuedans un cas la phlegmasie envahissant les parties profondes , n’affecte la plèvre que consécutivement , tandis que dans l’autre l’inflammation commençant parla superficie de l’organe, la plèvre serait envahie de prime abord ; c’est une question qui me paraît à peu près insoluble dans l’état actuel de nos connaissances.
La douleur dont un des côtés de la poitrine est le siège dans les pneumonies n’occupe pas toujours la même place ; le point où elle se fait sentir varie non-seulement suivant les divers individus , mais chez le même malade on la voit quelquefois occuper successivement diverses régions dans un court espace de temps.
Ainsi sur l75 malades la douleur de côté siège :
Au mamelon. 89 fois.
A la base de la poitrine et au niveau de la 7® ou 6® côte en procédant de bas en haut 59 Latéralement à l’extrémité d’une ligne perpendiculaire au mamelon, mais à 1 0 ou 12 centimètres de cette éminence, 13
Sur toute la face antérieure et latérale. 1 o
En dedans du mamelon et plus ou moins prés du bord correspondant du sternum. s
A la partie postérieure et spécialement dans la fosse sous-épineuse. 5
Dans le fond de l’aisselle. 2
Dans la région sus-mammaire. 2
Dans l’iin des bypocboiTdres. 4
Dans le flanc. 1
Dans les lombes. 1
Dans la fosse sus-épineuse. 1
Tl suit de cet exposé c|ue dans les quatre septièmes des cas la ' douleur se fait sentir au niveau ou au voisinage du mamelon. Mais quelle que soit la région que la douleur occupe, on la voit
(i) Tniiic f/es fict'res, I. Tl, p, 35.
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sur plus d’un tiers des malades so propager plus ou moins loin. C’est ainsi cjue celle qui siège à la région mammaire s’irradie tantôt vers la partie supérieure du thorax , tantôt vers la base, rarement à la face postérieure. La douleur au contraire qui occupe la base de la poitrine , se propage dans le dos, sur une surface plus ou moins étendue.
J’ai recherché s’il y avait quelque rapport entre le siège de la douleur et le point du poumon que la phlegmasie occupait. Or, voici ce que j’ai observé à cet égard. Sur presque un cinquième de mes malades, la douleur correspondait exactement à la partie du poumon , frappée d’inflammation , comme il était facile de s’en convaincre, à l’aide de l’auscultation et de la percussion. Chez un septième la douleur occupait un point du thorax assez rapproché de celui delà pneumonie. Enfin chez tous les autres malades la portion du poumon pldogosée était très éloignée du point où les malades ressentaient la douleur. Je n’ai vu aucun cas dans lequel la douleur occupât le côté de la poitrine opposé à la pneumonie. Cependant des auteurs recommandables ont rapporté des faits semblables ; mais il est à craindre que ces médecins n’aient été trompés, car il existe plusieurs causes d’erreurs. Ainsi j’ai soigné il y a un an un homme âgé de 65 ans, pour une pneumonie gauche. Cet individu n’accusait aucune douleur dans le côté correspondant du thorax , tandis c[ue la région mammaire droite était le siège d’élancemens , cpii s’irradiaient vers les faces latérale et postérieure. Cependant la mobilité de la douleur, ses irrégulari tés, l’existence chez cet individu , d’autres douleurs rhumatismahis , affectant les articulations, devaient porter à regarder la souffrance dont le côté droit de la poitrine était le siège, plutôt comme l’effet de la diathèse rhumatismale , que comme dépendant de la pleuro-pneumonie qui affectait le côté opposé. Les médecins ont pu également être induits en erreur parce qu’ils auront dans quelques cas méconnu l’existence d’une pneumonie double , dans laquelle il n’y a généralement cju’un seul point de côté, qui quelquefois siège du côté où l’altération est la moins grave et la plus circonscrite. J’ai failli moimême tomber, il y a quelques années, dans l’erreur que je signale ici. Un homme de 47 ans entra le 11 février 1837 à la clinique de l’Uôtel-Dieu , accusant 15 jours de simple malaise
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et 8 jours tle maladie déclarée. Depuis une semaine il éprouvait de la fièvre, une vive douleur vers le mamelon gauche, etrejetait des crachats rouillés. Lorsque je l’examinai à son entrée, je constatai facilement une pneumonie arrivée au second degré, qui occupait la moitié supérieure de la fosse scapulaire droite. Dans une première exploration je ne découvris d’abord rien de morbide à gauche, et je commençais à penser que la douleur 1 pleurétique que le malade éprouvait de ce côté , était sympathique de la phlegmasie du poumon droit. Mais avant d’ad- ' mettre comme réelle une pareille anomalie, je procédai à une ; nouvelle exploration, je fis tousser fortement le malade, ce que i j’avais négligé de faire la première fois, et je constatai aussitôt à la partie moyenne de la fosse scapulaire gauche une crépitation assez nombreuse, sèche, à bulles ou peu grosses et caractéristique .d’une pneumonie qui céda au bout de 4 jours, ainsi que le
• point de côté, tandis que l’inflammation du poumon droit, qui
• était probablement consécutive à celle du côté gauche, ne se termina favorablement que 10 jours après. Dans ce fait re-
1 marquable , on doit rapporter la douleur du côté gauche à ! l’inflammation qui paraissait avoir envahi primitivement le I poumon correspondant, et si la pneumonie droite , qui a été la j plus étendue, ne s’est point accompagnée de douleur locale, cela I tient sans doute à cette circonstance que je développerai plus 1 tard, savoir que dans la pneumonie double U n’y a en général I qu’un seul point de côté, et que la douleur siège dans le côté du . thorax, qui a été le premier envahi.
La douleur n’avait pas la même intensité chez tous les sujets; ( elle variait suivant les individus et suivant l’époque à laquelle ! la maladie était parvenue. Ainsi au début de la pneumonie , la i douleur était vive, lancinante et pongitive chez plus de la moi- ! tié des malades (32 fois sur 59); elle s’accompagnait alors d’une s anxiété et d’un sentiment d’oppression plus ou moins consi- I dérable. Chez 24 elle était d’une intensité médiocre, elle élaitcont'tusive et semblait siéger plus profondément; enfin chez o mala- 1 dos, elle était tellement légère, qu’elle fixait à peine leur atteni tiou. Mais quelque faible que soit la douleur qui accompagne 1 la pneumonie , on la voit s’exaspérer constamment, lorsque les I malades toussent ou font une profonde inspiration. Si la douleur est très vive, les malades s’elforcent de dilater leur poi-
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trine le moins complètement possible et d’imprimer aux cotes les mouvemeiis les plus bornés dans les cas où une toux involontaire survient, ils tâchent é{>alement de la comprimer; ils lont en sorte qu’elle retentisse le moins possible vers le point douloureux. Leur figure exprime alors la souffrance et l’anxiété. En général les malades n’accusent, indépendamment de la douleur, aucune autre sensation dans le côté du thorax. Sur 30 malades que j’ai interrogés à ce sujet, un seul se plaignait de ressentir dans tout le côté malade une sensation de chaleur assez incommode et qu’il rapportait profondément.
Quels que soit l’étendue etlesiége de la douleur, dans un grand nombre de cas on la voit s’exaspérer par la pression exercée sur les parois thoraciques. Sur 70 malades, j’en ai trouvé 39 chez lesquels une pression, même légère, augmentait les douleurs, souvent à un point tel , que les malades })oussaient des cris et faisaient effort pour fuir la main; enfin elle était surtout douloureuse, lorsqu’on l’exerçait dans les espaces intercostaux; elle était également pénible lorsqu’on pressait sur une côte , mais ordinairement à un degré un peu înoins considérable , et souvent pour l’exciter il fallait déprimer l’os du côté de la poitrine. Chez 31 la pression n’augmentait ni ne diminuait les souffrances.
Chez trois malades j’ai constaté l’existence simultanée de deux douleurs ; l’une permanente, plus vive, siégeait soit au mamelon , soit à la base de la poitrine en avant; l’autre n’était ressentie que pendant les secousses delà toux et existait à la paille supérieure externe delafosse scapulaire ou vers l’angle inférieur de l’omoplate au niveau de la partie du poumon qui était frappée de phlegmasie ; celle-ci était toujours exaspérée par la pression ; la première, au contraire, ne l’était pas. Ce n’est que dans des cas assez rares qu’on voit la douleur de côté augmenter par les mouvemens du tronc, ou par ceux imprimés au membre supérieur correspondant ; je ne l’ai observée que chez onze malades. La douleur ne présente aucune différence bien remarquable, et surtout constante dans les différentes formes que la pneumonie peut revêtir. Par conséquent, on ne saurait adopter comme exacte, l’opinion de Grimaud (1), que dans la pneumonie inflammatoire
(l) Traité des fievres, t. Il, p. 35.
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la douleur est plus fixe, plus circonscrite et poignante ; quelle est au contraire vague, diffuse et plus étendue dans la forme catarrhale delà maladie ; enfin que dans celle qui se complique d’une affection des premières voies, la douleur est aussi plus étendue, qu’elle est située plus inférieurement, et qu’elle s’accompagne de malaise à l’épigastre, dans les lombes ou les hypochondres.
La douleur de côté m’a paru être à peu près la même sous le rapport de la fréquence et de l’intensité , chez l’adulte et chez le vieillard. Toutefois chez ce dernier , c’est-à-d-ire au-dessus de soixante ans , j’ai trouvé que le point de côté avait man-^ que un peu plus souvent que dans la longue période corn* prise entre 16 et 60. Quant à l’intensité de la douleur , j’ai trouvé chez les vieillards les mêmes variations que chez l’adulte , et en proportion à peu près égale. Cependant MM. Ilourmann et Dechambre (1) , qui d’ailleurs ont observé sur des individus beaucoup plus âgés, ont prétendu qu’à la Salpétrière on n’observait dans la majorité des^cas qu’un endolorissement vague, soit dans tout le côté du thorax affecté , soit dans toute la poitrine , et spécialement à la partie antérieure.
Chez les jeunes enfans, il est impossible de s’assurer par leur propre témoignage, s’ils éprouvent quelque douleur thoracique;
> cependant on pourrait peut-être y parvenir en palpant avec soin des différentes régions de la poitrine et en .suivant pour cette exploration les conseils que M. Valleix a donnés , lorsqu’on veut t constater chez les nouveau-nés l’existence des douleurs abdomi- ; nales.
Chez les etifans de 6 à 15 ans la douleur de côté, quoique ! fréquente, paraît cependantl’être un peumoiusque chez l’adulte et le vieillard. D’après MM. Rillict et Barthez, elle persisterait aussi moins longtemps ; elle cesserait communément au bout i de 1 à 3 jours; elle serait aussi beaucoup moins vive. Cette ( dernière circonstance explique peut-être pourquoi chez les enfans qui expriment difficilement leurs sensations , la douleur de côté a paru manquer plus fréquemment, et cesser beaucotip ; plus tôt que chez les adultes et les vieillards. D’ailleurs, ce qui I explique pourquoi la douleur de côté tloit être plus rare chez les enfans à la mamelle, et même chez ceux compris entre 2 et
^1) 2" sf?ric, t. XII, p. 4 0.
2(U des symptômes de la pneumonie aigue.
6 ans , c’est que chez eux la pneumonie se complique de pleurésie , beaucoup moins fréquemment que chez l’adulte. C’est en effet à une pleurésie concomitante et limitée le plus souvent à la portion du poumon phlogosé , qu’il faut rapporter cette douleur vive, lancinante , poignante, qu’on observe dans la première période des pneumonies. Cependant doit-on admettre que la pneumonie simple et dégagée de toute complication ne détermine dans le côté malade , qu’une sensation de gêne et de malaise, qu’une sorte de poids plus ou moins pénible, une chaleur incommode et profonde , plutôt qu’une véritable douleur? Cette opinion a été émise par une grande autorité (I). Cependant quelques faits que j’ai recueillis m’empêchent de l’adopter d’une manière tout à fait exclusive; je crois en effet que l’inflammation exactement limitée au tissu pulmonaire , peut exciter une douleur vive, lancinante, ayant le caractère des douleurs que j’ai précédemment décrites. Ainsi j’ai vu des malades chez lesquels après un frisson plus ou moins intense, étaient survenus une violente douleur dans le côté de la poitrine et des crachats caractéristiques : cependant l’auscultation et la percussion n’indiquaient nulle part de pneumonie ; partout le son était normal , partout aussi le bruit respiratoire avait sa force et son moelleux. Il fallait ici reconnaître une pneumonie centrale, qui finissait constamment au bout de quelques jours , par atteindre la surface, et se révélait alors par les phénomènes stéthoscopiques. Dans ce cas, il est vrai, on peut objecter qu’il pouvait y avoir une pleurésie concomitante , profondément placée; on peut supposer que l’inflammation avait envahi alors la plèvre médiastine ou interlobaire. Mais j’ai eu occasion d’ouvrir le cadavre d’un individu cjui avait succombé à une pneumonie intercurrente ; etbicn que celle-ci se fût dévoilée pendant la vie par un violent point de côté, cependant je ne pus découvrir à l’autopsie aucun vestige de pleurésie. Il n’y avait nulle part ni épanchement, ni fausse membrane, ni rougeur; la séreuse avait son poli et sa consistance aussi bien sur la surface viscérale que sur les parois de la poitrine. Ce fait prouve donc que le poumon enflammé peut exciter, indépendamment de toute phlegmasie de la plèvre, une douleur vive ; toutefois cela est infi -
(I) CUn, mé<l. d’Amhnl, t. III, p. 4 80.
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aiment rare , et dans l’immense majorité des cas c’est à une inflammation concomitante de la plèvre c[u’il faut rapporter le point de côté que les malades accusent. L’absence de toute douleur ne doit pas d’ailleurs faire supposer que la plèvre est intacte , puisqu’cn efl'et une pleurésie, plus ou moins étendue, existait à peu près indistinctement chez tous les sujets qui succombèrent et chez lesquels la douleur de côté avait manqué complètement. En outre , l’ouverture des cadavres ne montre aucun rapport entre l’intensité ou le siège de la douleur avec l’étendue de la phlegmasie des plèvres.
On a essayé depuis long-temps d’expliquer pourquoi la douleur se faisait plus spécialement sentir au niveau du mamelon ouà son voisinage. Beaucoup de médecins l’ont attribuée au frottement plus grand , plus étendu que la plèvre éprouvait dans ce point , parce qu’ils supposaient que c’était à ce niveau que les côtes avaient leur plus grande mobilité. Mais les expérien- . ces de M. Magendie ont démontré combien celte dernière opinion était erronée. On ne peut expliquer pourquoi la souffrance i de la plèvre se fait le plus souvent sentir au mamelon, ejue par : un rapport sympaihicpie tout à fait inconnu , et c[ui est peutêtre plus inexplicable encore lorsque la douleur existe dans ! les flancs , dans la région lombaire , etc.
La douleur de poitrine est un des symptômes qui s’amende le plus vite dans la pneumonie. Toutefois nous n’en connaissons que très imparfaitement la marche naturelle. Il faudrait I en effet, pour la déterminer exactement, cjue nous possédassions î un grand nombre d’histoires de pneumonies à divers degrés I d’intensité, et contre lesquelles on n’aurait employé aucune mét dication active. Or, ces faits nous manquent; toutefois nous ' verrons plus tard en parlant du traitement que chez dix mala- I des légèrement atteints, et dont on abandonna la guérisonpres- I que aux seules forces de la nature , je vis la douleur de côté c diminuer spontanément d’intensité, dès le quatrième ou cini.quième jour de la maladie ; mais elle ne cessa jamais avant la • fin du premier septénaire , et dura au moins quinze jours.
Si à défaut de pneumonies abandonnées aux seules forces de I la nature , nous éludions la douleur de côté chez les malades, I pendant l’époque où ils n’ont encore employé aucun traitement, on Voit (juc sur ti cnte-six individus, tous aflectés de pneumo-
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nie yrave , et chez lesquels le point de côté était le premier ou l un des premiers symptômes de la maladie , il y en a douze chez lesquels la douleur, après être arrivée presque immédiatement a son maximum d’intensité, a commencé ensuite à diminuer spontanément du deuxième au troisième jour à dater du début; chez dix autres malades cette diminution survint du quatrième au cinquième jour ; chez six du sixième au septième ; chez cinq autres du huitième au neuvième. Enfin il y a trois individus chez lesquels la douleur, quoique fort vive au commencement , se dissipa cependant le deuxième , le cinquième et le sixième jour, sans qu’on eût employé contre elle aucune espèce de traitement. J’étudierai plus tard avec beaucoup de soin les modifications que les divers agents thérapeutiques apportent à l’intensité et à la durée de douleur de côté dans la pneumonie. Il me suffira d’indiquer pour le moment, que chez tous les sujets qui succombèrent, la douleur diminua plus ou moins longtemps avant la mort , et que chez plus de la moitié de ceux qui moururent après le douzième jour , la douleur avait complètement cessé.
§ IL Gene, aeccleration de la respiration, dyspnée.
Chez presque tous les malades affectés de pneumonie, les mouvemens respiratoires augmentent de fréquence, et l’introduction de l’air dans la poitrine s’accompagne souvent aussi d’un sentiment de gêne pénible ou d’une consiriciion douloureuse. L’accélération de la respiration est un symptôme que je pourrais signaler comme constant, puiscpie je l’ai observé à des degrés variables chez tous les individus qui furent soumis à mon observation avant répoc[ue de la convalescence. J’ai rencontré aussi d’autres malades chez lesquels une pneumonie dont ils furent affectés n’excita qu’une faible réaction fébrile, et n’apporta presque aucuire gêne dans la respiration- Mais à part ces très rares exceptions, on peut dire , que les pneumonies, même très limitées , rendent le besoin de respirer plus fréquent , et accélèrent par conséquent les mouvemens respiratoires à des degrés diflerens. Ce symptôme apparaît avec les premiers accidens qui marquent l’invasion de la maladie. Ainsi chez six individus que je pus examiner , quelques heures après le début
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des premiers symptômes, je constatai chez tous, que la respiration était devenue fréquente , puisque le nombre des inspirations était chez eux de 22 à 36 par minute. Dans les jours suivans l'accélération de la respiration a encore augmenté j c’est ainsi que sur 91 malades qui entrèrent à l’hôpital du deuxième au sixième jour de leur maladie , et chez lesquels aucun traite- : ment actif n’avait encore été employé , il y en a 38 chez les- I quels le nombre des respirations s’élevait de 30 à 40 par miinute ; chez 36 il variait entre 40 et 50 : chez 9 il s’élevait à 54 ou ; 60. Enfin , je n’ai trouvé que 8 malades dont le nombre des inspirations, quoicjue plus considérable que dans l’état normal, n’a pasdépasséeependant ^Ü par minute. Il est assez rare, dans la pneumonie des adultes et dans les cas les plus graves, de compter plus de 60 à 66 respirations par minute. Toutefois chez deux malades , dont l’un a guéri, j’ai vu ce nombre s’élever jusqu’à *75 et 80. Cette accélération des mouvemens respiratoires , lorsqu’elle est considérable, s’accompagne d’une grande anxiété; i lies malades, dans le décubitus dorsal, et la tête très élevée, sont haletans; leur parole est brève, entrecoupée; ils se plaignent I lid’ctouffer; ils emploient toutes leurs forces, toute leur énergie I [ pour respirer, et il leur semble qu’une compression douloureuse s’oppose à la dilatation du thorax. L’air qu’ils respirent leur paraît ne pas pénétrer au-delà des premières ramifications bronh éduques, toute respiration profonde est devenue absolument "impossible; la poitrine se dilate tantôt par le mouvement d’as- •rension des côtes , tantôt celles-ci sont presque immobiles, et la •espiraiion est alors tout-à-fait abdominale. Cette anxiété, cette iyspnée extrême, si voisine de la suffocation, ne se remarque aresquë jamais au début des pneumonies simples, légitimes; je le l’ai jamais vu survenir avant la fin du premier septénaire, it généralement elle se lie à l’existenee d’une pneumonie très lîtendue, le plus souvent à l’existence d’une pneumonie double.
Le plus ordinairement la gêne de la respiration n’est pas aussi ^'■.onsidérable que précédemment. Les malades, quoique respi- ■ant péniblement, peuvent cependant parler et se mouvoir dans eur lit. Quoiqu’on général l’intensité de la dyspnée soit proportionnée à l’accélération des mouvemens respiratoires, il n’y I pas cependant entre ces deux phénomènes un rapport coûtant. Ainsi j’ai trouvé deux malades ayant 68 respirations par
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inimité, et chez eux l’oppression, la dyspnée, quoique assez fortes, étaient néanmoins beaucoup moins pi'onoiicces que chez quatre autres individus chez lesquels pourtant on ne comptait que 44 à 48 inspirations. Enfin , il n’est pas rare de rencontrer des malades dont le nombre des respirations s’élèv'e à 46, 50, et chez lesquels cependant la plupart des luouvemens sont faciles , la parole est même assez libre ; et si on les interroge sur ce qu’ils éprouvent, ils affirment qu’ils ne sont point oppressés. J’ai observé au moins 18 individus qui paraissaient n’avoir aucune conscience de la gêne avec laquelle leur respiration s’opérait. M. Andral a vu plusieurs faits semblables (1). J’ai rencontré dix autres personnes chez lesquelles le nombre des respirations ne fut que de 24 ou 28, et cependant elles se plaignaient d’oppression et d’un sentiment de gêne et de constriction très pénibles.
Règle générale : la dyspnée et le nombre desinspirations sont en rapport avec l’étendue de la phleginasie pulmonaire ; il y a cependant d’assez nombreuses exceptions. Plusieurs de mes malades en effet ont succombé à des pneumonies doubles ou avec une hépatisation de tout un poumon , et cependant chez eux l’oppression avait été médiocre , et on n’avait jamais compté P plus de 24, 28 ou 30 respirations par minute , taudis que chez d’autres malades qui n’avaient que des pneumonies très circonscrites j la dyspnée était extrême, et le nombre des inspirations dépassait 50 ou 60. Plusieurs faits de ce genre ont été vus par moi pendant l’épidémie de grippe qui régna à Paris en 1 837. Quelquefois ce surcroît de dyspnée s’expliquait par une bronchite,capillaire intercurrente ; mais le plus ordinairement, il n'y avait vers les plèvres, le poumon ou le cœur, aucune complication qui put en rendre compte. Doit-on alors attribuer, avec: les pathologistes anglais , la dyspnée et l’accélération de la res-o 0; piration à une excitation inflammatoire finflammatory e.rd/e-Wcj(!j ment) qui affecterait tout le poumon (2). Ce serait faire une suppo-wrtj^^j sition qu’il nous serait impossible de justifier par aucune preuveffifsjjj anatomique ou même symptomatique. Ce sont-là des différencesiè*; qui tiennentà des dispositions individuelles, à des idiosyncrasie^f^t dont la cause reste toujours inexplicable pour nous.
i'jje
(l) c/in., l. 111, p. 481, 4«-’ cclil. (•i) Stockes, p. 322.
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Ou croit assez généralement que la douleur plus ou moins vive , qui dans la plupart des pneumonies occupe un des côtés de la poitrine, est une des causes de la dyspnée qu’on observe, et surtout de l’accélération des mouvements respiratoires. En ell’et, la douleur empêchant de dilater complètement le thorax, les malades ne font que des inspirations courtes, incomplètes, jqu’ils sont forcés de renouveler plus souvent, afin de suppléer au petit volume d’air qu’ils introduisent chaque fois dans leurs polluions. Cependant je pense, c[ue même dans les cas où la pneumolie s’accompagne d’un violent point de côté, c’est moins encore il celui-ci qu’à l’altération du poumon qu’il faut rapporter la ilyspnée et la fréquence des respirations. J’ai en effet choisi •j2 malades que j’ai divisés en deux groupes de 16 chacun, à peu nrès semblables sous le rapport de lage des individus et de la rravité de la pneumonie, mais différant entre eux par cette cironslance que, dans l’une de ces catégories, les malades éprousaient un violent point de côté , tandis que dans l’autre la couleur avait complètement manqué. Or , en comparant la jyspnée et la fréquence des respirations chez ces deux ordres de ijets , je n’ai trouve aucune différence bien notable entre jx, comme on peut le voir par le tableau suivant.
FRtQUEXCE DE LA RESPIRATION.
MALADES AYANT EU UNE VIVE DOULEUR AU CÔTÉ
MALADES n’ayant POINT EU OU A PEINE DE DOULEUR DE COTE.
11 y a eu de 20 à 30 respirations. .
De 30 à 40
De 40 à 50
De 50 à 60
Chez 2. . . .
Chez S. . , .
Chez 7. . . .
Chez 2. . . .
. . Chez 2
. . Chez 4
. . Chez 8
. . Chez 2
t On a dit egalement que le degré de la dyspnée variait selon . siégé de la pneumonie. Ainsi M. Bouillaud (1) croit être bien itain cjue, toutes choses étant égalés d’ailleurs, la pneumonie I sommet donne lieu à une plus forte dyspnée que la pneuonie de la base. M. Andral a avancé la même opinion, mais ec plus de lèseive (2) ; car plusieurs fois il a vu i’inflamma-
ou 1S vol., t. XIH,n. 5ü8.
Ciui., t, lü, p. 482^ 4c liait.
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lion des lobes su])éiici,irs exister siuis dyspnée, Enün MM. llour-
inann et Decliambie disent avoir aussi leniarqué que la dyspnée extreme coïncidait le plus souvent avec une pneumonie du soin-, met, surtout du poumon gauche, tandis que l’absence complètej de dyspnée avait lieu surtout dans la pneumonie du lobe inférieur (1), Mais malheureusement les auteurs que je viens de citer n’appuient leur opinion d’aucune preuve concluante , e paraissent l’avoir expiimée plutôt d’après leur souvenir que pa suite de l’analyse comparative d’un grand nombre de faits.
Pour résoudre cette question, ou du moins pour en éclaire la solution, j’ai choisi 44 individus placés dans des condition d’âge et d’intensité de maladie à peu près analogues, et ne di férant entre eux que par le siège de la pneumonie, qui occupai dans la moitié des cas , le lobe supérieur , tandis que, che les autres individus, c’était la moitié inférieure de l’organe q était envahie. Or, en comparant la dyspnée et la fréquence d mouvemens respiratoires dans les deux catégories de malad que je viens d’établir, on ne trouve presque aucune dlfférenc Le tableau suivant le prouvera.
da
DANS LES PNEUMONIES DE LA 1/2 SUPÉRIEURE
DANS LES PNEUMOMEl DE LA 1/2 INFÉRIEUR!
Il y a eu de 20 à 30 respirations par minute.
De 30 à 40
De 40 à SO
De 30 à 52. . . . .
Chez 4 . . . ,
Chez 7. . . .
Chez 9.
Chez 2 . . .
. . Chez 3 1
. . Chez 8
. . Chez 9
. . Chez 2
Ml
m Mia lia fie eu
J’ai également recherché si , dans les pneumonies qui se t( j minaient par la mort, la dyspnée et la fréquence des respiralu is étaient plus grandes dans l’inflammation du sommet que d celle de la base. J’ai précisément observé le contraire. Air chez 6 individus qui succombèrent à une pneumonie bor au lobe supérieur des poumons , la dyspnée fut médiocre le nombre des respirations ne dépassa jamais 44 ; tandis q
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chez 6 autres sujets qui moururent avec une inflammation*
(t) Archives, 2' série, t. XII, p. AI.
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obe inférieur d’un des poumons, la dyspnée fut beaucoup plus ntense que chez les premiers, et les moiivemens respiratoires /élevèrent deux lois à 48^ et, chez les 4 autres, à 52 et à 64. Il leinble même, à priori^ que rinflamnintiou des lobes inférieurs oive produire beaueoiq) plus de trouble dans les phénomènes ® r espiratoires que la |)ueumonie des lobes supérieurs, par cela ^ lRuI que les premiers sont plus volumineux que les seconds, et ous avons vu précédemment que La djspaée et le nombre des aspirations était proportionné le plus souvent à l’étendue de ^altération. En général les sujets qui ont succombé ont eu, terme '■1^ l'ioyen, 4 ou 5 respirations de plus que ceux qui ont guéri.
Ce que je viens de dire de la dyspné-e et de Faccélération des louvemens respiratoires s’applique aussi bien aux adultes i.u’aux vieillards. Chez les enfaus, et surtout dans les deux preiiières années de la vie, la gêne et l’accélération de la respiration jnt des symptômes bien importants, car on les observe, pour feu que l’hépatisation occupe une certaine étendue. La fréquence ce la respiration semble être un peu plus considérable dans le L'une âge que chez les adultes et les vieillards. Ainsi les malades ibservés parM. Valleix (I) avaient de 30 à 36 respirations par linule ; dans un cas même on ne put compter leur nombre^
) mt elles étaient précipitées. D’après MM. Rilbet et Barbez (2) , la fréquence des inspirations dans la pneumonie valie entre 30 et 80, chez les enfans de 2à 5 ans; tandis que ee 6 à 15 elle est entre 24 et 68. Dans la pneumonie du jeune ge, il n’est pas rare de voir les mouvemens respiratoires, devenus plus fréquens, être en même temps irréguliers et saccadés. M. Valleix a observé, chez 3 enfans nouveau-nés, de? aspirations courtes et précipitées, pendant lesquelles les épaules isel* l'taient soulevées fortement et retombaient ensuite brusquement, iraiK c onime si l’enfant éprouvait une grande fatigue. J’ai constaté ce
même phénomène chez deux adultes, mais seulement pendant la durée de l’agonie.
Quel que soit d ailleurs 1 âge des sujets, il est certaines
tiondilions, telles cju une grossesse avancée ou une vicieuse con Ji: ^
(t) Cliniques des niai, des cnjtuis, p. tS'J. (2) Loc. cil., p. t0."i.
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loi’inallon du thorax, qui, indépendamment de l’étendue de la pneumonie, rendent la dyspnée plus forte et plus pénible. Ou conçoit en effet que, lorsque l’abdomen est dislendu par rulérus, par une tumeur quelconque, ou par un épanchement liquide , la dyspnée soit toujours plus forte que chez d’autres individus sains dont la pneumonie n’offrirait pas une étendue plus considérable ; car, chez les premiers , l’ampliation de la poitrine se fait plus difficilement dans son diamètre vertical. Un surcroît de dyspnée se remarque aussi chez les personnes dont le thorax est vicieusement conformé. En effet, les bossus éprouvent une dyspnée habituelle et qui s’explique facilement par le petit volume de leurs poumons, par la petite quantité d’air qu’ils peuvent contenir, par la diffi.culté avec laquelle s’opère la dilatation du thorax , à cause du rapprochement et du changement de direction des côtes. On conçoit d’après cela qu’une pneumonie qui survient chez des rachitiques , doit beaucoup aggraver la dyspnée habituelle qu’ils éprouvent, lors même que l’inflammation serait limitée à une petite portion du poumon.
§ III. — Toux.
La plupart des malades ont commencé à tousser dès le début de la maladie. Ainsi sur 90 individus chez lesquels la pneumonie est survenue au milieu d’une santé parfaite, sans être précédée de bronchite aiguë ou chronique , la toux a commencé à être entendue, chez 80 d’entre eux, dans le 12 premières heures ; 6 ont toussé pour la première fois à la fin du premier jour et 4 à la fin du deuxième. En général, le point de côté et la toux sont deux symptômes qui s’excitent l’un l’autre, et qui se suivent de très près. Beaucoup de malades en effet, éprouvant le besoin de tousser, s’aperçoivent qu’ils souffrent dans un des côtés de la poitrinej d’autres, au contraire, éprouvant d’abord le point de côté et forcés à respirer un peu profondément , sont arrêtés par la douleur qui excite en même temps le besoin de tousser. Après avoir fixé avec soin le début de la toux, j’ai négligé dans la plupart de mes observations de décrire avec soin ses caractères, sa fréquence, son intensité comparative le jour et la nuit; de telle sorte que , lorsque j’ai voulu analyser ce symptôme , je n’ai trouvé que 30 observations sur l’exactitude desquelles je pouvais compter, et qui seules ont dii me servir pour celte étude.
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ur ces 30 malades il y en a 23 chez lesquels la toux avait une l'équence métliocre, se répétant à des intervalles plus ou moins ioignés , elle ne constituait pas par elle-même un symptôme acommode; mais elle était néanmoins pénible pour la plupart fes malades , chez lesquels elle réveillait la douleur pleu- 'tique. Chez 7 individus, les secousses de la toux plus rappro- 1 lées que dans les cas précedens , se répétaient rapidement Il grand nombre de fois sous forme de quintes, ordinairement .livies d’expectoration. Mais il est rare que celles-ci soient aussi r'équentes, aussi pénibles que dans le catarrhe pulmonaire ; les ne m’ont pas paru, comme celles qui appartiennent à cette jrnière affection, augmenter le soir ou pendant la nuit, à l’exj ption pourtant d’un malade chez lequel elles furent tellement )iniâlres, que pendant trois nuits consécutives elles empêchènt le sommeil comjdétement. Il est très rare aussi de voir les ii iintes de toux de la pneumonie produire dans la poitrine et arrière le sternum et dans la direction des bronches des douars vives, brûlantes, parfois déchirantes, à moins qu’il n’y ait même temps une bronchite intense, comme je l’ai constaté liez quelques malades.
ILe siège de la pneumonie ne m’a pas paru exercer d’influence i r la fréquence de la toux; celle-ci, en effet, a existé avec quin- 5 aussi fréquemment dans les pneumonies de la base c]ue dans lies du sommet. Elle m’a paru être aussi d’autant plus fréiierite que laphlegmasie pulmonaire était elle-même plus étenle. H y a pourtant d’assez nombreuses exceptions ; c’est ainsi l’elle n’a guère été plus fréquente ni plus pénible chez les su- .«.s affectés d’une pneumonie double que chez ceux qui n’ont I qu’une pneumonie circonscrite. Celui de mes malades qui a a ouvé la toux la plus incommode, puisqu’elle a rendu le somi;il impossible pendant trois nuits consécutives , n’était pourut affecté que d’une pneumonie limitée à une étendue de 9 à centimèlres dans la partie supérieure de la fosse scapulaire, fl est rare que, lorsque la maladie se termine par la mort, s même que celle-ci est assez voisine du début, il est rare, -je, de voir la toux persister avec la même intensité, jusqu’au line fatal. Dans la plupart des cas, c’est-à-dire 10 fois sur 12, e diminue dans les derniers jours, elle peut même cesser tout ut. L age avance des sujets semble aussi rendre la toux nioins
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Ireqncnlej c’est ainsi que parmi les 7 malades cliez lesquels la toux fut pénible, fréquente et par quintes plus ou moins rapprochées, aucun n’avait dépassé 55 ans. J’ai vu deux vieillards de 72 ans, chez lesquels on aurait pu croire que ce symptôme manquait complètement ; ils disaient en efïet ne pas tousser du tout, mais ou apprenait par le rapport de leurs voisins et des personnes de service, qu’ils éprouvaient trois ou quatre fois par jour quelques secousses de toux obscure et qui n’était suivie d’aucune expectoration. MM. Hourmann et Dechambre (1) paraissent avoir ; noté cette circonstance assez fréquemment chez les vieilles fem- mes de la Salpétrière. Ces auteurs disent, en effet , que la toux i: existe le plus communément chez les vieillards ; mais que souvent |i elle est si faible que les malades même n’y font pas attention. , Chez les jeunes enfans la toux est un symptôme presque ji constant; ainsi M. Valleix (2) ne l'a jamais vu manquer dans !( ^ toutes les pneumonies simples qu’il a observées chez le nouveau- || né. Elle n’était pas très fréquente ; elle était toujours grasse et | ne persista pas jusqu’à la mort. M. Yalleix a observé que la toux (i survenait le plus souvent après la dyspnée. Toutefois M. Ver- ' nois (3) l’a notée comme ayant été le premier phénomène; |' “ morbide chez 22 enfans à la mamelle, tandis que l’oppressioni i. ' n’a été que consécutive à ce symptôme. Chez les enfans plus âgés„.f; ‘ par exemple chez ceux de deux à quatre ans, MM. Rilliet etlj Barliez (4) observent que, quelles que soient les circonstances! |i dans lesquelles la pneumonie s’ést développée, toutes les foi^i! qu’elle a pris naissance sous leurs yeux, ils ont constaté l’exis-*ij ^ tence de la toux au moins huit jours avant le début trancliéli' ^ delà phlegmasie; ce qui semble prouver encore que che<i les enfans de deux à quatre ans , la pneumonie est généra-* ' lement précédée de bronchite. Chez les sujets plus âgés au cont; : ■ traire , c’est-à-dire de cinq à quinze , si la pneumonie est frantü : che, latoux est avec la fièvre et la fréquence de la respiration ml ! de des symptômes qui surviennent dès le début de la maladie. Eil^i! est rare dans plus de la moitié des cas; mais elle augmente d| ■; 03
(1) Archives, série, t. XII, p. 42.
(2) Clin, des enfans nouveau-nés, p. H 7.
(3) Même ouvrage, p. H 8.
(4) Loc, cil., p.
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friMjuenccà mesure que la j>lilegiuasle faii des progrès. MM. Rilliet, Barthez et Yalleix Tout trouvée eu raison directe de l’étendue de riie'patisation et de la rapidité de son développement. Mais chez les enfans. de même que nous l’avons noté chez les adultes, à mesure que les forces diminuent, et lorsque les malades touchent à leur dernièie heure, on voit la toux diminuer ou même cesser tout à fait.
§ IV. — Expectoration.
Les médecins de tous les âges , depuis Hippocrate jusqu’à nos jours, ont insisté avec juste raison sur les caractères particuliers offerts par la matière expectorée chez les sujets affectés de pneumonie. C’était en effet le plus souvent d’après cette seule inspection que les anciens pi'aticiens établissaient sûrement le diagnostic de la pneumonie, privés qu’ils étaient alors des précieuses méthodes d’exploration que nous avons aujourd’hui en notre pouvoir.
Les crachats qu’on observe dans la pneumonie offrent différons degrés de coloration et de consistance. Chez un certain nombre de malades, ceux qui sont rejetés dans la première période de la maladie sont rouges et sanguinolens ; si on les examine avec attention, on voit qu’ils sont formés par un mucus tenace et visqueux, plus ou moins adhérent aux parois du vase, contenant de petites bulles d’air et une certaine quantité du sang qui produit la coloration rouge dont j’ai parlé. Ce sang est en grande partie intimement combiné avec le mucus, il forme avec lui une masse homogène; cependant on aperçoit, à la surface des crachats, plusieurs points où cette fusion n’est pas encore aussi parfaite, ce qui leur donne alors une certaine ressemblance avec de la brique pilée. Mais à mesure que la maladie fait des progrès, soit cjue la combinaison du sang et du mucus devienne de plus en plus inliiue et complète, soit que la quantité de sang exhalée soit moins considérable, on voit la couleur rouge des crachats diminuer; de vive qu’elle était, elle devient plus obscure, elle prend une teinte qu’on a avec beaucoup de raison comparée à la rouille de fev ; puis, par une autre transformation, les crachats cessant d’être rouges, acejuièrent une couleur jaunâtre dont la nuance varie. Dans un premier degré les matières expectorées offrent exactement la coloration jaune de l’é-
rorcc fraîclie d’une orange parvenue à une malurité parfaite ; dans un deuxième degré, les crachats complètement jaunes ont la plus grande ressemblance avec de la marmelade d’abricot; d’autres se rapprochent davantage de la couleur du sucre d’orge; enfui, il y en a dont la teinte jaune-citron plus claire semble avoir été produite par une très légère infusion de safran. Chez quelques malades, la couleur jaune, au lieu d’être uniforme, égale partout, se mêle à une teinte légèrement verdâtre, comme si une certaine quantité' de bile avait été mélangée avec le mucus; bientôt cette coloration allant sans cesse en augmentant, finit par dominer, et alors on voit le crachat offrir une couleur verte dont la teinte varie depuis le vert tendre jusqu’au vert porracé. Après la couleur verte, les crachats deviennent en général blancs, opaques, et ressemblent plus ou moins à l’expectoration des catarrhes pulmonaires aigus.
Les variétés de crachats dont je viens de parler et qu’on peut observer concurremment chez le même malade, présentent indépendamment de leur coloration, plusieurs autres propriétés physiques fort importantes à connaître. Ce qui frappe le plus après leur couleur, c’est sans contredit leur consistance et leur viscosité. Les uns sont épais, consistans , semblables à de la gélatine ; ils adhèrent si intimement au fond du vase qui les contient, qu’on peut incliner et renverser celui-ci tout à fait, sans même les déplacer. B’autres fois leur consistance est moindre; leur viscosité n’est pas assez considérable pour les faire adhérer aussi intimement que les précédens aux parois du vase; mais ils ressemblent davantage à de l’albumine; ils forment alors une masse presque homogène qui, lorsqu’on incline le crachoir, roule tout d’une pièce, et laisse parfaitement nettes et presque sèches les portions du vase qu’ils abandonnent. Les crachats ronillés, marmelade abricot et sucre d’orbe sont ceux qui ont généralement le plus de consistance et de viscosité.
Ces différentes espèces de crachats, et surtout ceux qui sont jaunes, examinés dans un jour convenable, ont une demitransparence ; cpielques-uns même, mais c’est le plus petit nombre, sont tout à fait transparens ; en les regardant de près, on peut se convaincre aussi qu’ils sont aérés, qu’ils sont parsemés de petites bulles d’air dont le nombre et la ténuité sont généralement en rapport assez exact avec leur viscositib
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Les crachats que nous venons d’étudier ne sont pas les seuls , qu’on observe dans la pneumonie ^ on voit en effet des individus , atteints de cette maladie, rendre par l’expectoration une matière liquide, séreuse, d’une couleur rougeâtre obscure, quelquefois brunâtre et même noire ; elle ressemble alors assez exacdement à du jus de réglisse ou de pruneaux ; elle est quelquefois (recouverte par une spume blanchâtre qu’on écarte facilement în soufflant dessus. Chez d’autres malades la matière expectorée Ayant egalement perdu toute sa ténacité , ressemble par sa consistance et sa couleur très légèrement jaunâtre à une solurion un peu concentre'e de gomme arabique ; ces crachats ont encore une certaine viscosité, ils sont très coulans, et parfois ils contiennent beaucoup de bulles d’air.
La quantité des crachats pneumoniques varie beaucoup. Tantôt il n’en existe qu’un ; quelquefois même il n’y a que la moitié ouïe l^Sd’un crachat qui présente la coloration, la viscoi ité et les autres propriétés de l’expectoration pneumonique. Dans Ln plupart des cas de pneumonies franches , on peut évaluer apuroximativement à 64 grammes la quantité de crachats jaunes iiu rouilles que les malades rendent dans les 24 heures. JL Bouillaud estime cette quantité, terme moyen, à une palette t demie (1); cette évaluation me semble peut-être un peu trop Di te ; toutefois nous manquons encore à ce sujetde donne'es pot tives. Ayant toujours noté assez vaguement la quantité des maèères expectorées, je suis obligé de parler en ce moment plutôt r’après mes souvenirs, que d’après l’analyse de mes observations. Les anciens médecins attribuaient la couleur jaune et verte es crachais de la pneumonie à la présence de la bile ; mais J. s al. Hildenbraud (2) a l’un des premiers démontré que celte i )loralion jaune était produite par le sang intimement mêlé au •-ucus. C’est avec raison que le célèbre professeur de Yienne jgarde ces crachats comme étant le produit d’une sécrétion aorbide av'ec mélangé de particules sanguines très homogène ;
■ qui précède le prouve en effet ; car en suivant la description le j ai faite des diverses colorations des crachats et de leur ) lansformation, on avu que, d’abord sanguinolens, ils devenaient
(1) T)ict. de mcd. et de chir.prat., t. XIII, p. 391.
(2) Mcd.prcu.^k, T, p.9.">, Irnduii par Â. Gauthier, Paris, 1 828.
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oiisnile tour ;» tour roiige-oran^'O, jaunes, jaunâtres, puis verts, i\ mesure que le sang, exhale en quantités moins considérables, se combinait plus exactement avec le mucus.
M. le professeur Andral (1) a trouvé également, que si on mêle a de l’eau pure rendue visqueuse par l’addition d’un inucilage, un peu de sang dont on augmente la proportion, on peut produire les diverses colorations dont j’ai parle plus haut. J’ai répété cette expérience plusieurs fois ; j’ai pu imiter ainsi plus ou moins exactement la couleur rouillée et même rouge-orange , mais je n’ai jamais pu reproduire ni la couleur franchement jaune, et moins encore la couleur verte. Celle-ci dans quelques cas peut être réellement produite par la matière coloraute de la bile. Ainsi M. Andral (2) rapporte le lait remarquable d’un homme qui succomba à une pneumonie compliquée d’hépatite, et chez lequel l’expectoration était d’un vert-foncé, comnae si la bile avait été mélangée directement au mucus.
Les crachats séreux et noirs que nous avons comparés à du jus de réglisseet de pruneaux, sont bien évidemment formés par du sang presque pur et profondément altéré. Tous ceux que j’ai observés provemaient certainement des bronche.s ; les sujets d’ailleurs n’étaient point cachectiques. J’insiste sur ce fait , parce que Laénnec (3) a dit n’avoir observé l’expectoration jus de pruneaux que chez des sujets dont les gencives étaient habituellement raïiiollies et laissaient de temps en temps suinter du sang. Mais dans les cas où du sang est exhalé par les gencives, il est noir, en grumeaux , peu abondant , souvent fétide et diffère par tous ces caractères de celui qui vient des bronches qui est séreux, abondant, homogène et recouvert souvent d’une spume blanche ou rougeâtre.
Chez presque tous mes malades j'ai essayé de déterminer exactement l’époque oii les crachats commencèrent à devenir' plus ou moins colorés; mais chez un grand nombre tl’entre eux. je n’ai pu le préciser, car entrant à l’hôpital à une période déjài éloignée du début , souvent ils n’avaient fait aucune attention àl
(1) Fssai sur l’cxp, elles crachats. Thèse 1821, in-1°, et Clin., t. HI.| p. 502.
(2) Clin., t. IV, p. 41.1, 550 obsevA'., 4*^ edit.
(3) T. ]«^ p. 550, /<•' édition,
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la nature et à la couleur des cracliats qu’ils avaient rejetf's. Toutefois , chez 131 d’entre eux que j’ai observés à une époque voisine du début, ou qui ont pu nie donner des renseignemens précis sur les caractères de la matière ex})ectorée , depuis l’origine de la maladie, j’ai pu déterminer assez exactement pour eux le moment où l’expectoration a coUimencéà devenir pneumonique. Chez ces 131 malades les crachais caractéristiques ontété observés pour la première fois.
le lef j
le 2®
le 5®
le 4“
le se
le 6c
le
le 8“
lelie
le 12f
Il résulte de ce tableau que chez le plus grand nombre des malades les cracliats caiactéris tiques de la pneumonie se montrent dans les deux premiers jours de la maladie ; qu’ils ont d’autant moins de tendance à paraître que la maladie est à une période plus éloignée du début ; qu’enfin après le septième jour il est a^sez rare de les voir pour la première fois, à moins touti fois qu’il n’y ait une recrudescence d ms la maladie.
Il était également intéressant de rechercher si on observait indistinctement au début de la pneumonie les dilférentes espèces de crachats que j’ai précédemment décrites. Or, sur 66 malades chez lesquels le caractère de l’expectoration a été bien ^ déterminé dès le moment où elle a paru pour la première
I fois, il Y en a :
! 35 cliez lesquels les crachats furent d’abord rouilles;
: 25 chez lesquels ils furent jaune-abricot ou sucre d’orge ;
6 chez lesquels ils furent Scanguinolens.
En sorte qu’il faut admettre que les crachats rouillés sont ceux c|ui sont le plus souvent priinitifs. On les voit après une duree qui varie entre un ou plusieurs jours se transformer successivement et parfois brusquement en crachats jaunes; tandis
qu il est rare de voir les crachats primitivement jaunes devenir ensuite couleur de rouille. Je dis que celte dernière transformation est assez rare, puisque je ne l’ai observée que sur un dixième des malades. Lorsque les crachats; ont été primitivement sanp,uinolens, je les ai vus être remplacés constamment en proportion à peu près égale soit par une expedtoration rouillée, soit par une expectoration franchement jaunâtre. La couleur verte a toujours ete consécutive aux autres colorations, et surtout aux colorations rouillée et abricot. J’ai observé des crachats plus ou moins verts chez 15 malades, tous parvenus du quatrième au dixième jour de leur maladie, le plus grand nombre était au sixième ou septième jour; enfin, après avoir persisté pendant un , deux et le plus souvent trois jours , les crachats verts ont été remplacés par une expectoration blanche plus ou moins visqueuse et opaque. Les crachats jus de réglisse ou de pruneaux me semblent comme les crachats verts être généralement consécutifs.
La durée des crachats caractéristiques considérée indépendamment des divers traitements employés contre la pneumonie est assez variable. Ainsi, les crachats sanguinolens ont duré de deux à trois jours; les crachats rouillés de un à douze jours, terme moyen, cinq jours. Les crachats jaunes primitifs ont persisté avec des nuances diverses de deux à neuf jours , terme moyen , quatre jours ; leur durée a été plus courte lorsqu’ils étaient consécutifs aux crachats sanguinolens ou rouillés, puisqu’elle a été moindre de trois jours. Chez tous les malades qui ont guéri, et cela sans aucune exception, les crachats muqueux ou séro-muqueux ont succédé à l’expectoration colorée. En général, ces crachats, quoique blancs ou opaques, étaient encore plus ou moins visqueux j la viscosité est en effet la qualité qui persiste le plus longtemps. Ces crachats sont souvent aussi très-aérés ; toutefois, l’aération est un caractère lui-même inconstant, qui cesse et reparaît plusieurs fois.
En général , l’expectoration muqueuse ou catarrhale persiste pendant un temps assez long. Si, en effet , on interroge les malades avec soin , on se convaincra que la plupart d’entre eux toussent et crachent encore plus ou moins au moment où ils ejuittent riiôpital. Sur 24 individus que j’ai pu observer jusqu’à la cessation complète de ces symptômes, il y en a 10 chez lesquels l’expectoration a cessé au milieu ou à la fin du deuxième septe-
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nahe ; chez 6 , elle a persisté jusqu’au tioisièine ; chez 6 autres, jusqu’à la fm du quatrième ^ et chez 2, jusqu’au cinquième. Les saisons et le siège de la pneumonie ne m’ont paru exercer aucune influence bien notable sur la durée de l’expectoration. Parmi ces 24 malades , aucun n’avait dépassé quarante ans , de telle sorte c]ue je n’ai pu rechercher si l’âge apportait aussi quelque modification. Enfin, par une bizarrerie assez singulière, les pneumonies qui ont été précédées par une bronchite aiguë, sont • précisément celles dans lesquelles la toux et l’expectoration ont .cessé le plus vile.
Lorsque les malades succombent aux progrès de la pneumonie, l’expectoration éprouve des modifications importantes. On voit généralement les crachats perdre peu à peu leur ( couleur rouillée ou jaune , devenir muqueux , blancs, opaques ou d’un gris sale. Ils sont très-souvent visqueux, filans, et c’est avec peine et de grands efforts que les malades parviennent à les expulser. C’est surtout dans les derniers jours de 1 l’existence que l’on observe les crachats séreux , rougeâtres, jus de pruneaux, dont j’ai parlé précédemment. Dans la plupart des icas , la quantité des crachats diminue ou même se supprime tout-à-fait à mesure qu’on approche du terme fatal. Sur 22 malades qui ont succombé , j’ai vu 9 fois l’excrétion des crachats être suspendue dans les vingt-quatre ou quarante-huit dernières heures; chez 1 sujet, j’ai vu cette suppression avoir lieu dans les cinq derniers jours; 6 de ces individus étaient affectés d’une hépaiisation grise du lobe supérieur.
Anomalies dans V expectoration. Chez 20 malades chez lesquels la pneumonie s’est terminée par la guérison ou par la mort, j’ai vu l’expectoration rester pendant toute la durée de la maladie constamment blanche, opaque et catarrhale. C’est surtout pendant certaines constitutions médicales qu’on observe cette t anomalie; c’est ainsi que, pendant l’épidémie de grippe de 1837, j et pendant les mois qui la suivirent , ’ai vu à l’Hôtel-Dieu 14 pneumonies pendant toute la durée desquelles les crachats restèrent parfaitement blancs ou opaques sans aucune teinte jaune, rouillée, verte ou noire.
Une autre anomalie de l’expectoration consiste dans l’absence des crachats ; j’ai vu 14 malades qui paraissaient n’avoir jamais craché à aucune époque de la maladie, fi de ces individus
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onl succombé; la plupart étalent compris entre quinze et trente ans , les autres de quarante à cinquante. Chez 5 la pneumonie occupait la base, cbez 2 la partie moyenne , chez 7 le sommet. Ce résultat, et celui que j’ai piécédemment obtenu, viennent donc confirmer une opinion émise par M. Bouillaud (i), savoir : c{ue l’expectoration înanque plus souvent dans la pneumonie du sommet que dans celle qui affecte les autres lobes. Mais, ce fait une fois admis, nous ne pouvons accepter l’explicalion que M. Bouillaud a voulu donner du phénomène ; car elle es^ en opposition avec les lois les plus simples de la physique. « Il est certain , dit M. Bouillaud , que l’expectoiatiou ne peut s’opérer que sous l’influence de raouvemens et de secousses pendant lescfuels les matières contenues dans les vésicules bronchiques sont détachées. Or , ces mouvemens et ces secousses ont beaucoup moins de prise sur le sommet que sur les lobes inférieurs. »> A cela on doit objecter c[ue le poumon, remplissant exactement la poitrine, toute secousse, tout effort de compression doit agir également sur la masse entière ; d’ailleurs, les mucosités sécrétées par le lobe supérieur peuvent avoir plus de facilité à se rendre dans les grosses bronches, étant favorisées dans leur marche par l’action de la pesanteur.
^expectoration que nous venons d’étudier chez les adultes éprouve quelques modifications chez les vieillards, et suriout chez les enfcuis. Chez quatre malades qui avaient au moins 70 ans, les crachats ont été plus ou moins colorés et visqueux ; mais la couleur rouge ou jaune était moins prononcée que chez l’adulte, elle était moins uniforme, persistait moins longtemps; on observait en même temps des crachats blancs, grisâtres, d’un gris sale; ils étaient peu abondans , rendus avec peine, et se suppr i I liaient r apidera en t .
MM. Hourmann et Dechambre (2) sur 67 observations de pneumonies recueillies à la Salpétrière ont vu 17 fois seulement les crachats être sanguinolens ; lorsqu’ils ne contenaient pas de sang ils les ont vus grisâü’es, opaques, etc.; ils étaient très rarement transparens et visqueux. Lorsque le sang colorait les crachats , tantôt ce liquide constituait la plus grande partie de ia matière expectorée, d’autres fois celle-ci était formée par une
(1) Dict. de mcd. et chir. prat., t. XIII, p. 591 .
(2) Arohivcs gtn. de nicd.y 2'^ série, l. XII, p. i3,
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purée épaisse, rosée, homogène, ou bien c’ciaient des flocons grisâtres, parfois tachés de sang à leur surface, ou bien enfin des mucosités inégalement mêlées de sang et dont la combinaison intime n’est jamais parfaite. Lorsque la maladie faisait des progrès , ou bien l’expectoration se suppi iinait , d’autres fois elle prenait l’aspect purulent ; chez quelques malades elle prenait la teinte uniforme chocolat ou le caractère jus de pruneaux. MM. Hourmann et Dechambre disent que le premier de ces aspects avait lieu dans les cas où il existait préalablement un 1 catarrhe chronique muqueux , et le second dans le cas de ca- I tarrhe pituiteux. Pour étayer cette observation d’une expérience directe, ils ont pris les matières de l’expectoration dans ces deux
• variétés de ca,tarrhe, et les ayant mélangées séparément avec du : sang, ils ont obtenu un produit tout à fait identique avec les 1 deux espèces de crachat précédemment indiquées.
Chez les eiifans à la mamelle, il n’y a point d’expectoration comparable à celle qu’on observe dans la pneumonie des aclul- ; tes et des vieillards. Cependant M. Valleix a fréquemment observé chez les nouveau-nés atteints d’hépatisation pulmonaire, lune écume blanche légèrement sanguinolente , épaisse et. vis- I queuse, sortir de la bouche des petits malades, s’accumuler sur leurs lèvres et couler sur leur oreiller (1). M. Vernois ayant recherché le même phénomène chez 22 enfans atteints de pneumonie , l’a trouvé chez 18 d’entre eux. Enfin, plus récemment M le docteur Kiwisch de Prague a signalé comme un phénomène fré- . quent la présence d’une écume blanche devant la bouche et le nez
■ des enfans nouveau-nés, qui sont affectés de pneumonie(2)» M. le
■ docteur Valleix est porté à regarder, avec raison je crois, cette < écume comme une espèce d’expectoration, et chez les sujets qui
ont succombé il a trouvé dans la trachée et les bronches une matière tout à fait semblable à celle qui sortait de la bouche dans les dernières heures ou les derniers jours de l’existence.
• Chez les enfans de deux à cinq ans, les crachats manquent aussi dans la plupart des cas. MM. Rilliet et Barthez n’en ont vu
) que chez quatre malades j ils étaient séro-muc]ueux ou spumeux, contenant dans un cas un peu de sang vermeil.
/l) Clin, des nonveau-nés, p. 156.
(•2) Ulcdiciniscli. jcihrbuc/i, vol. XXX.
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M. Rufz (1) n’a inêine jamais vu de vérilable expectoration chez les enfans de cet âp,e ; ceux-ci rejetaient parfois par le vomissement quelques mucosités {^lutineuses; qui d’ailleurs n’ont jamais rien présenté de semblable à la couleur rouillée de la pneumonie des adultes. Au contraire, chez les enfans de six à quinze ans l’expectoration existait presque toujours; elle contenait du sang chez cinq malades, et était rouillée chez deux seulement. Ce résultat est confirmé par les observations de M. Gerhard, qui sur 21 malades n’a vu que trois fois la matière expectorée offrit quelque chose de caractéristique, c’est-à-dire la viscosité et une coloration citrine (2).
§ V. — Air expiré.
On croit vulgairement, et la théorie semble confirmer cette opinion , que dans la pneumonie l’air que les malades expirent a une température plus élevée. Toutefois J. Franb (3) dit avoir observé le contraire , ce qu’il explique en disant que la respiration étant devenue plus fréquente , l’air séjourne pendant un temps moins long dans les vésicules pulmonaires. J’avais eu l’intention il y a plusieurs années de me livrer à ce sujet à quelques expériences , pour déterminer la température de l’air expiré dans les differentes maladies; mais un de nos plus habiles physiciens, à qui je demandai quelques conseils, m’en dissuada en me montrant les nombreuses difficultés que je rencontrerais et qui m’ont semblé être tout à fait insurmontables. Toutefois j’ai tâché dans une dizaine de cas d’apprécier à la main et approximativement la température de l’air expiré ; il m’a semblé, en effet, comme à J. Frank, que lorsque la respiration était très accélérée, l’air semblait moins chaud que de coutume, ce qui dépend peut-être moins de son court séjour dans les vésicules pulmonaires, que de la vitesse de son courant.
L’haleine étudiée quant à son odeur, ne m’a rien présenté de particulier à noter. Chez quelques malades arrivés à la dernière période, l’haleine a parfois une odeur fade, nauséeuse, aigrelette ou fétide, qui semble aussi être exhalée par la surface du corps.
(t) JoLirn. des conv. méd. chir., 5*= année, p. tUG.
(-2) Loc. cii.f'p. 9 5.
^3^ TjOCw ClL. y p. «lob.
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5Jais je n’ai rien vu D qui fût spécial à la pneumonie; car j’ai :enti la même odeur chez beaucoup d’autres malades, emportés ■)ar des affections très diverses.
Il est infiniment probable que lorsque les poumons sont frappés le plilcgmasie , les phénomènes chimiques de la respiration lolvent être plus ou moins pervertis. Une expérience de Nyslen I ient jusqu’à un certain point confirmer cette opinion. Cet liaiâle expérimentateur rapporte en effet, qu’ayant analysé la comi§oosition de l’air expiré chez un malade atteint d’une pneumonie r| laquelle il succomba, il trouva une diminution assez notable gjpans la quantité d’acide carbonique exhalé (1). Mais il paraît filiiu’il n’y a là rien de spécial à la pneumonie; car il résulte des iicecherches du même auteur, que la quantité d’acide carboni- [iiue expiré diminue dans toutes les maladies de poitrine |i:ui s’accompagnent de beaucoup de dyspnée. On peut en effet itablir comme règle générale que l’acide carbonique est exhale Irn quantité d’autant moins considérable qu’il y a plus de dystnée et que les mouvemens respiratoires sont plus accélérés.
5 YI. — Inspection et mensuration de la poitrine.
Chez la presque totalité des individus qui sont affectés de ineumonie, on ne remarque rien de particulier dans la confiuration de la poitrine. Les deux côtés du thorax , s’ils n’étaient loint déformés avant , restent parfaitement symétriques, et miel que soit le siège de la maladie , ils se dilatent également ans l’inspiration. Cependant chez plusieurs malades chez lesluels la douleur pleurétique était excessivement vive, il m’a aru que le côté affecté se dilatait moins complètement que le ( Jlé sain; mais cette différence qui était fort légère , cessait d’êp'e remarquée dès que la douleur était devenue moins intense.
part le cas dont je parle , je n’ai encore observé aucun fait qui misse me faire admettre que le côté de la poitrine corresponant au poumon malade se ddate moins que le côté ojiposé. lette opinion a pourtant ete soutenue par plusieurs auteurs, entre autres par Eyrel, qui avait même prétendu que lors-
' (l) hechercli. physiol. eldc cldiniepalhol., p. 195. — Le pncumonirpic julialail. 5,9 24 pouces cubes cracidc carbonique, tandis qu’un liomme rois te et bien portant en expirait 16,204 pouces cubes.
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que les deux poumons étaient pris à la fois , les deux côtés étaient également immobiles, et que la respiration devenait alors comple'tement abdominale (1).
Si on réfléchit qu’un des premiers effets de l’inflammation phlegmoneuse est d’accroître le volume des organes , il semble assez naturel de supposer que , lorsque l’hépatisation est complète et qu’elle occupe un certain espace , elle doit avoir pour résultat de dilater la partie correspondante de la poitrine. Nous avons déjà dit que les auteurs avaient émis sur ce point des opinions contradictoires. On sait que Broussais ne doutait pas qu’un poumon enflammé dans sa totalité , pût dilater le côté correspondant de la poitrine. Cette proposition fut combattue par Laënnec qui, ayant examiné les dimensions du thorax chez les pneumoniques , tant sur le vivant que sur le cadavre , n’avait jamais pu apercevoir le moindre degré de dilatation dans le côté affecté. M. Andral a adopté cette dernière opinion, et, plus récemment, M. le docteur Woillez (2) , ayant mesuré comparativement les deux côtés de la poitrine chez 2 malades atteints de pneumonie , pendant la période aiguë de la maladie, a trouvé que la configuration du thorax n’avait jamais rien présenté d’anormal. Pendant les années 1835 et 36, j’ai mesmû avec le ' lien et avec le compas d’épaisseur, le thorax de 4 individus affectés de pneumonie au deuxième degré, et toutes assez étendues ; mais je ne suis arrivé qu’à des résultats purement négatifs. Cependant, je renonçaibientôtàcegenrederecherches, car, étant ; obligé de les faire pendant la période la plus aiguë de la maladie , la plupart des malades ne pouvaient , en raison de leurs souffrances et de leur anxiété, garder assez longtemps la même position, ce qui exposait à commettre de graves erreurs ; en outre, la fatigue qui accompagnait toujours cet examen, le danger qu’on faisait courir aux malades , en les exposant pendant longtemps dépouillés de leurs vêtemens au contact de l’air, m’ont fait un impérieux devoir de cesser des recherches qui , en définitive, pouvaient conduire à quelque résultat curieux pour la science, mais stérile pour la pratique.
Cependant, je n’hésite pas à croire que le poumon enflammé, , et indépendamment de tout épanchement pleurétique , peut, par*
(l) Commeni. i'/iM. Stoll Api), p. 76. j| ;
{2)Itech. pval. sur tins, el lamensur. do la poitrine, p. 387. i f
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lui-même déterminer une dilatation partielle ou générale du côté correspondant de la poitrine. Cette manière de voir appuie sur les deux observations suivantes. Un liomme de soixante ans, d’une bonne santé et n’ayant point Vhaleine courte^ entra il y a an an ii l’Hôtel-Dieu , dans le service dont j’étais alors provisoirement chargé. Ce malade était arrivé au troisième jour d’une pneumonie déjà parvenue au deuxième degré , qui occupait la moitié supérieure du poumon droit et dont les phciiomèncs ütétlioscopiques étaient surtout marqués antérieurement. En examinant la configuration de la poitrine , je m’aperçus que t.e côté droit oft'rait en avant une légère voussure qui s’étenlait de la première côte jusqu’au mamelon. Je ne pensai pas,
■ ;out d’abord, que cette saillie pût dépendre de la pneumonie j mais les jours suivans , ayant vu cette voussure augmenter à mesure que la maladie faisait des progrès, le creux sous-clavirulaire qui était bien marqué le jour de l’entrée étant toutn-fait effacé trois jours plus tard , je n’hésitai pas alors à re- ; ;arder l’inflammation du poumon comme étant la cause vériable de la déformation de la poitrine que j’observais. Le maade ayant succombé, je pus me convaincre en effet que l’hélatisalion existait sans complication d’épanchement pleuréti- {ue. Le fait suivant est encore plus remarquable, parce qu’il i'St plus concluant. Un jeune homme de 24 ans entra en 1839 l’Hôtel-Dieu (service de M. Honoré); il était affecté d’une nneumonie peu grave, occupant le sommet du poumon tiroit. Lorsque je l’examinai pour la première fois , il était arrivé au cinquième jour de la maladie; la conformation de la loitrine ne présentait rien d’anormal , si ce n’est que les détressions sus et sous~cIaviculaires du coté droit étaient près— |i:ue effacées, tandis qu’elles étaient très marquées du côté auche. Le surlendemain, la pneumonie ayant fait des progrès ers la résolution, les creux sus et sous-claviculaires droits ommençaient à être plus marqués; enfin deux jours après ils talent devenus tout à fait semblables à ceux du côté opposé, uinsi ce dernier fait nous montre d’une manière certaine que 3 thorax peut se dilater dans le point qui correspond à une ovtion de poumon hépatisée ; à mesure que la pneumonie 2 lésout, on voit la poitrine revenir progressivement à sa conorination naturelle. Je rechercherai plus tard si un rétrécisse-
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ment clc la cage tlioraciijuc a été quelquefois observé conséculi-
vomenl à une pneumonie simple.
§ VIL — Parus sion thoracique.
La percussion fournit au diagnostic de la pneumonie des signes importans. Lorscjue l’inflammation occupe la surface du poumon, elle apour effet constant, suivant le degré auquel elle est parvenue, d’obscurcir ou même de rendre complètement mat le son de la poitrine dans les points correspondans. On s’explique facilement cette circonstance, lorsqu’on se rappelle que la pneumonie rend le poumon moins perméable à l’air, et qu’elle finit par transformer son tissu, naturellement souple et crépitant, en un corps solide et imperméable à l’air. Dans le premier degré delà maladie, lorsque le bruit respiratoire est seulement affaibli, et à plus forte raison lorsque déjà l’oreille distingue de la crépitation , la percussion de la poitrine faite au niveau des parties malades, indique quelquefois que celles-ci résonnent moins bien que dans l’état de santé, ce dont on peut se convaincre facilement en percutant comparativement le côté sain dans le point correspondant. A mesure cjue le tissu pulmonaire devient moins perméable , le son est de plus en plus obscur; eiiGii il dc-^i vient complètement mat lorsque la pneumonie a passé à l’état d’hépatisation rouge ou grise. Ces résultats diffèrent un peu det ceux de Laënnec. Ce grand observateur a en effet prétendu (l)<j que dans le premier degré de la maladie, lorsqu’on entend' déjà de la cre'pitation , la poitrine résonne encore bien ; c’est dit-il , lorsque l’engouement est fort étendu et déjà voisin d riiépatisation que le son commence à devenir un peu plusiSI obscur. Il pense même (2} que dans certaines hépatisations des lobes inférieurs, la percussion ne donnera souvent aucun résultat, à cause de la faible sonoréité que la poitrine rend dan ces points chez certains individus. Il est vrai cjue chez quelque} personnes fortement musclées, la poitrine à l’état normal ren partout un son obscur ou presque mat ; cela a lieu surtou dans les points recouverts par le scapulum , et en pariicuîiJj dans la fosse sus-épineuse^ mais même alors la pcrcussioj
Uoj
(oyr. h*-, p. et 518.
(2) Ici. p. 523.
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-îst encore utile; je pourrais même dire qu’elle est aussi wantageuse que l’auscultation elle-même. Dans les cas dont je larle, cen’est pas la nature duson, plus oumoins clair ou obscur, qui doit préoccuper le praticien; mais il doit étudier surtout la . eusation qu'il éprouve au bout des doigts qui percutent. Si en efet , chez un sujet fortement musclé , on percute le thorax au liveau des fosses sus et sous-épineuse, on n’obtiendra pour ’oreille qu’un son obscur ou même presque mat; cependant dans ces cas , si le tissu pulmonaire subjacent est intact , •es doigts éprouvent une sensation toute particulière d’élastiité , tandis que , si le poumon est le siège dans ce point d’une i Itération qui a rendu son tissu moins souple , on percevra au !gnll[jontraire une sensation de dureté , de résistance, qui sera proil)li| oortionne'e au degré d’imperméabilité de l’organe. Pour moi , 30utes les fois que je percute une poitrine, je fais plus attenion à cette sensation d’élasticité ou de résistance qu’au son que 0 obtiens. 11 arrive fréc[uemment en effet , cjue dans la pneumoie au premier degré , et cjuelquefois même dans les deuxième oui m troisième degrés, si ceux-ci occupent la fosse sus-épineuse, .. arrive , dis-je , que la percussion faite avec le plus grand •i)in, et comparativement des deux côtés, l’oreille ne peut saisir lucnne nuance de son, tandis que les doigts^ perçoivent du ijté sain la sensation d’élasticité , et du côté malade celle de uureté et de résistance.
' On pourra , eu égard au défaut de son et d’élasticité de la loitrinc, limiter exactement la pneumonie et la suivre dans ses u’ogrès ultérieurs. Mais pour que la percussion fournisse quell'Ue signe , il est nécessaire que l’altération des poumons occupe : n certain espace; c’est ainsi que dans la pneumonie lobulaire ; mple, elle ne donne à peu près aucun résultat. Tout ce que je liens de dire de la percussion s’applique aussi bien aux pneulonies primitives cju’aux pneumonies secondaires , à celles qui Teclent les adultes comme à celles qui surviennent chez les . eillards.
< Quelques personnes ont accordé peu de valeur à la perjç, .'i.ssion qu’on observe chez les jeunes .sujets : à cet âge, en effet, P poitrine est très sonore, de sorte que dans un grand nombre Inqiatir.ations inênio (itendues et assez complètes , la poiinc résonne encore beaucoup. Dans ces cas il ne faut pas
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s’attendre à une matité absolue^ m.'ûs bien à une matité relative', et en comparant alors les résultats que la percussion donne dans l’un et l’autre côté et dans les points correspondans , il sera en général facile de trouver une différence entre le côté sain et le côté malade. Ainsi MM. Valleix et Vernois ayant percuté avec soin la poitrine de 37 enfans nouveau-nés atteints de pneumonie, ont trouvé une matité notable dans 32 cas; elle était faible deux fois et tout-à-fait nulle chez 3 sujets. Ainsi on voit qu’en pratiquant la percussion convenablement et comparativement des deux côtés, on arrivera à peu près aux mêmes résultats chez l’enfant que chez l’adihte. Il faut convenir pourtant que chez le premier il est quelques cas difficiles ; c’est ainsi que lorsque la pneumonie est double et qu’elle affecte les points correspondans de l’un et l’autre poumon, on ne peut plus avoir quand on percute de point de comparaison. Mais alors on pourra déterminer le degré de perméabilité des poumons d’après la sensation d’élasticité ou de résistance que les doigts éprouvent quand ils frappent la poitrine. C’est ainsi que sur plusieurs jeunes sujets chez lesquels l’hépatisation n’était pas encore complète , la percussion, pratiquée avec le plus grand soin et avec une force différente, ne pouvait faii*e distinguer par l’oreille aucune modification dans la sonoréilé, tandis que ma main percevait déjà une résistance, qui augmentait à mesure que la maladie faisait des progrès, et finissait par coexister avec un son complètement mat et tous les phénomènes d’auscultation qui caractérisent le deuxième degré de la maladie.
S VIII. — Des symptômes fournis par l' auscultation.
lo Modification dans Vintensité du bruit respiratoire. L’auscultation fournit dans l’étude de la pneumonie des signes d’une grande importance , aussi utiles au diagnostic de la maladie c|u’ils sont précieux pour établir le pronostic et saisir les indications thérapeutiques. Presque tous les auteurs c[ui, depuis Laënnec, ont écrit sur la pneumonie^ ont indiqué le râle crépitant comme étant un phénomène qu’on pouvait en général constater dès le début, et c[ui existait avant même que les crachats : pussent faire reconnaître la nature de la maladie.
Cependant M. Stokes (1), s’appuyant sur quelques observa-
(l) Diseuses of the chest, p. 324.
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lions encore fort peu nombreuses, dit qu’il était porté à croire qu’une respiration puérile précédait la crépitation d’une ou plusieurs heures. Le médecin de Dublin rapporte avoir observé chez trois malades une apparition subite de la respiration puérile dans un point cii'conscrit de la poitrine, deux fois ce phénomène fut remplacé par du râle crépitant, tandis que chez le troiaième individu une saignée faite à propos empêcha la maladie de faire de nouveaux progrès. J’ai précédemment décrit l’état ana- .tomique qui, d’après Stokes , coïnciderait avec ces phénomènes d’auscultation. Dès l’année 1336 (1), j’avais moi^même remarqué que, dans un certain nombre de pneumonies, la crépitation était précédée, pendant un temps plus ou moins long,, par une faiblesse du bruit respiratoire qui souventj^ssi avait perdu sa pureté et son moelleux. J’avais à cette époque regardé ces phé- .nomènes comme devant indiquer le premier degré de la fluxion 'Sanguine. Les faits que j’ai observés depuis cinq ans sont venus .confirmer ces premières observations. Ainsi ayant eu l’occasion . chez sept malades affectés de pneumonie d’explorer la poitrine i.dès le début, ou du moins dans les premières heures de l’affecttion, j’ai vu que chez cinq d’entre eux la faiblesse du bruit respiratoire avait été le premier phénomène stéthoscopique ; dans les deux autres cas, la maladie, datant déjà de dix et treize heures, je trouvai de la crépitation ; toutefois il est probable que si les malades avaient été soumis à mon observation un peu plus Mot, j’aurais observé, comme chez les premiers, une affaiblissement dans le murmure respiratoire. Ainsi ces faits, quoique peu nombreux encore, me portent cependant à admettre que, dans la grande majorité des cas, sinon dans tous, un affaiblissement i dans la force du bruit respiratoire est le premier phénomène 1 stéthoscopique qui marque le début des pneumonies ; mais pour le constater il faut pouvoir explorer les malades dans les mo- .mens les plus rapprochés de l’invasion de la pneumonie, car dorsque celle-ci est parvenue même au commencement du deuxième jour, je n’ai trouvé la faiblesse du bruit respiratoire que chez un 16'" des sujets. A la fin du troisième jour on ne l’observe plus que sur un 25% et elle devient d’autant plus L rare, comme phénomène primitif, qu’on s’éloigne davantage de
(t) Joiivn, hchcl, i85G, t. III, MçiJLoive suv Ict pneumonie.
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l’époque du début. Toutefois, chez trois malades j’ai vu l’afFaiblissemeni du bruit respiratoire exister dans un espace circonscrit jusqu’au huitième jour, et ce ne fut qu’à cette époque que l’auscultation fit constater l’existence de nouveaux phénomènes. Je n’ai jamais observé, au début delà pneumonie et comme premier phénomènestéthoscopique, la respiration puérile que M.Stokes dit avoir rencontrée chez plusieurs de ses malades. Toutefois, j’admets qu’elle peut exister dans quelques cas rares , puisque , comme je le dirai plus tard, j’ai moi-même rencontré ce phénomène plusieurs fois dans les points des poumons qui furent envahis consécutivement. La faiblesse du bruit respiratoire ou la respiration puérile, après avoir persisté pendant deux , six , douze ou vingt-quatre heures, sont généralement remplacées par d’autres phénomènes stéthoscopiques et presque toujours par le râle crépitant.
2° Raie crépitant. Celui-ci donne à l’oreille qui l’ausculte l’image de bulles très-petites, égales entre elles, sèches, plus ou moins nombreuses, et qui ne sont perçues que pendant le temps de l’inspiration. Laënnec (1) a donné à ce râle le nom de crépitant, parce c]ue le brait qu’il produit ressemble assez exactement à celui qu’on entend lorscju’on jette du sel marin sur des charbons ardens • on peut aussi le comparer à celui que donne une vessie sèche c|u’on insuffle, ou bien encore à celui que fait entendre le tissu d’un poumon sain et gonflé d’air que l’on presse entre les doigts; enfin, le docteur Williams (2) compare la crépitation de la pneumonie à la sensation que donne le froissement d’une mèche de cheveux renfermés dans la conque de l’oreille ou le conduit auditif interne. Ce sont-là de petites nuances d’un même phénomène. Cependant la crépitation ne se présente pas toujours avec les caractères que j’ai précédemment indiqués, et qui en font alors un signe pathognomonique. Ainsi, chez 34 malades, le râle crépitant primitif était formé par des bulles moins nombreuses, moins égales entre elles, plus grosses et assez humides, se rapprochant plus ou moins du raie sous-ciepitant qu’on observe dans les bronchites capillaires. Cependant l’existence de ce râle dans un point circonscrit, des crachats caractéristiques qu’on observait chez tous les malades, les symptômes
(1) T. hq p. <21.
(2) Stnkes, loc. cit.., p. 323, et Cyclop. t, III, art. Pneumomn.
AUSCULTATION
ne 1
jUl > 11*
inî 5
tU'B iDt ti
is*^' lé* ’
ifi 1
generaux et les phénomènes stéthoscopiques qui survenaient ;onsécutiveinent, indiquaient qu’on ne pouvait rattacher cju’à une pneumonie la crépitation à bulles grosses et humides qu’on rencontrait alors. Ce râle sous-crépitant a été observé par moi dans toutes les saisons et à tous les âges. Cependant il a existé en jü-iroportion plus considérable chez les individus qui avaient plus le 50 ans, et spécialement chez les vieillards qui comptaient dus de 70 ans. Cette remarque se trouve confirmée par les I recherches de MM. Hourmann et Dechambre (1), qui disent la voir très rarement rencontré chez les vieillards le râle crépiant avec les caractères qu’il présente chez l’adulte ; ses bulles ttaient en effet plus grosses, plus larges et surtout plus hunides. Il peut arriver aussi que, sous l’influence de certaines . onstitutions régnantes, on n’observe chez tous les individus afeectés de pneumonie qu’une crépitation humide et grosse. C’est ee qui a eu lieu pendant la grippe de 1837. Ainsi, sur 18 pneunonies que j’observai à cette époque, et dont je recueillis l’iiistoire ■ vec soin, aucune ne m’offritla crépitation caractéristique. Cette aarticularité me frappa d’autant plus, c[ue faisant alors des cours pratiques d’auscultation, je ne pus pendant longtemps trouer, dans les salles de la Clinique et dans plusieurs autres serices de l'Hotel-Dieu, aucune pneumonie qui présentât le râle iiépitant à bulles petites et sèches que je désirais vivement iiire entendre aux personnes qui suivaient mes leçons.
Quels que soient l’abondance, le volume et le degré de sèche- >;sse ou d’humidité que présentent les bulles de la crépitation ineumonique, j’ai dit précédemment qu’on ne les entendait luère que pendant l’inspiration. Tantôt alors ce râle est perçu gaiement pendant toute la durée de l’inspiralion ; d’autres fois première moitié de l’inspiration est pure, mais plus ou moins faiblie, et la crépitation n’apparaît qu’à la fin de ce temps, i n’est meme pas très rare de rencontrer des malades chez les- 1 lels la crépitation n’est nullement entendue, soit pendant les aspirations ordinaires, soitmême lorsqu’ils font une respiration cofonde ; il faut, dans ce cas, faire tousser une ou plusieurs t'is de suite, et l’on perçoit alors la crépitation, soit penimtles secousses memes de la toux, soit dans les grandes inspiraons qui les suivent.il importe dans tous les cas de pneumonies 0) T-oc. cit., t. XII, p. 45.
qui ne se révèlent d’abord par aucun phénomène stéthoscopique, de faire tousser les malades pendant qu’on ausculte la poitrine, et l’on est souvent fort étonné de constater l’existence d’une crépitation tout à fait caractéristique, dans des points où le murmure respiratoire entendu pendant les- inspira lions ordinaires paraissait avoir sa force et sa pureté habituelles. C’est en procédant ainsi que je suis parvenu à diagnostiquer souvent l’existence de pneumonies qui semblaient ne se révéler encore par aucun symptôme local. 11 faut admettre que dans ces cas la phlegmasie est située plus ou moins profondément; que les parties enflammées sont séparées de l’oreille de l’observateur par une couche de tissu pulmonaire sain, qui est un mauvais conducteur des bruits qui se font profondément ; ceux-ci d’ailleurs se trouvent masqués par le murmure naturel de la respiration qui se passe plus superficiellement. Dans la plupart des cas, dans les points de la poitrine où l’oreille perçoit la crépitation, le bruit respiratoire naturel est affaibli, moins distinct ; il finit bientôt par être complètement masqué, ou plutôt remplacé par le râle crépitant.
La crépitation caractérise l’engouement pulmonaire, ou le premier degré de la pneumonie : c’est un signe d’autant plus important à signaler, qu’il existe ordinairement dès le début de la maladie, et qu’il est, dans la presque totalité des cas, le premier phénomène stéthoscopique qu’on peut constater. Nous avons vu précédemment que parfois il était précédé , pendant quelques heures, pendant un ou plusieurs jours, par une diminution dans l’intensité du bruit respiratoire, et quelquefois, d’après Stokes, par une respiration puérile; mais il ne tarde pas alors à succéder à ces premiers phénomènes. Pour donner une idée de la fréquence de la crépitation dans la pneumonie, et pour avoir par là une idée de son importance séméiotique, il me sujBfira de dire qu’on pourrait établir comme une sorte de loi pathologique, que, lorsque la pneumonie se révèle par quelque signe stéthoscopique, la crépitation en est le phénomène le plus constant; tantôt alors elle survient dès le début, et comme symptôme primitif ; d’autres fois elle est consécutive auxaulres signes fournis par l’auscultation. Je n’ai vu jusqu’à présent que quatre pneumonies dans lesquelles il est certain pour moi que le râle crépitant n’a eu lieu à aucune époque de la maladie; chez
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^idix autres malades, la crépitation a paru manquer au début de ! TafFection ; elle n’est survenue que consécutivement à ce plié- Mioiuèneque nous étudierons bientôt sous le nom de respiration i tubaire ou bronchique.
Tout porte à croire que le râle crépitant se passe dans les vésicales pulmonaires , dont les parois sont épaissies par le travail 1 inflammatoire et dont la cavité est obstruée par les mucosités (cpii y sont sécrétées. On a dit que les petites bulles qui consti- ’ tuent ce râle semblent égaler en volume les vésicules pulmonaiires, et que ces bulles étant aussi toutes égales entre elles, c’était mne nouvelle raison pour supposer qu’elles naissaient dans des I cavités, ayant à peu près les mêmes dimensions.
Mais comment expliquer la formation du râle sous-crépitant? (Quelques personnes n’ayant en vue que ce qui se passe chez les ^vieillards , attribuaient, avec quelque apparence de raison , le irâle sous-crépitant qu’on observe dans la pneumonie de cet âge, à (ce que les cellules pulmonaires sont plus amples et plus larges. '■Mais si on se rappelle que chez les jeunes enfans compris entre i la naissance et cinq ans, les vésicules pulmonaires ont une dis- {position tout à fait inverse, et que chez eux cependant la vérita- Ible crépitation est fort rare, tandis que le râle sous-crépitant est 1 beaucoup plus commun, on sera, je crois, porté à admettre que 1 l’ampleur plus ou moins grande des vésicules n’est pas la cause, I ou du moins la cause unique de la forme, du volume, du degré (de sécheresse et d’humidité que présentent les râles crépitant et ^ sous-crépitant. La nature, le degré de consistance du liquide t exhalé dans les vésicules pulmonaires a été aussi regardé par (< quelques personnes comme pouvant expliquer la formation du I râle crépitant. Ainsi, suivant M. Rob. Spittal (1), le râle crépit tant doit être attribué à la rupture des innombrables bulles t très petites qui se forment dans les cellules du poumon fpar le mélange de l’air avec le liquide séreux qui y est exhalé.
■ Pour prouver son assertion, le médecin d’Edimbourg s’est livré . à une série d’expériences. Si, dit-il, l’on approche de son oreille lun vase contenant un liquide d’une densité à peu près sein- Iblable à celle du sérum, un verre de bière par exemple à la sur- 1 face duquel soient des bulles très nombreuses et très petites, on
y1 ireaiise nn auscultation, in-8°. Edimbourg, IS.'îO.
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eritemlra un bruit 1res semblable i celui du râle crépitant. L’auteur a introduit dans des fioles de même capacité, des quantités à peu près égales de liquides ayant une densité et une viscosité dilférentes ; il les 'agitait, [auscultait le vase lorsque les petites bulles d’air venaient crever à la surface, et il s’est assuré dans ces expérienees que les fluides séreux étaient ceux dont les bulles donnaient à l’oreille une sensation tout à fait analogue à celle du râle crépitant de la pneumonie. M. Spittal a aussi remarqué qu’en rendant le liquide plus épais , la crépitation diminuait ; et qu’elle e'tait tout à fait nulle, si au lieu d’un fluide séreux on se servait d’un mucilage pur.
Il est difficile de concilier le résultat de ces expériences avec ce qu’on observe tous les jours au lit des malades. Si, en effet, on veut comparer s’il existe un rapport entre la viscosité de l’expectoration et la nature de la crépitation , on peut aisément .se convaincre que la crépitation petite et sèche, que le râle souscrépitant à bulles humides et grosses se rencontrent indifféremment avec des matières expectorées fort diverses entre elles, sous le rapport de la consistance, de la. viscosité et de la coloration. On peut même dire que l’examen clinique conduirait à des résultats tout à fait opposés à ceux que M. Spittal a indiqués. En eft’et, c’est au début et dans le premier degré de la pneumonie que les crachats sont le plus visqueux et le plus tenaces, et c’est alors aussi qu’existe la crépitation la plus nombreuse, la plus fine et la plus sèche; celle-ci devient'plus humide et ses bulles augmentent d’ampleur, lorsque la pneumonie rétrograde du deuxième au premier degré, et à cette époque cependant les crachats ont perdu une partie ou même toute leur viscosité ; quelquefois même ils sont fluides, presque séreux, tout-à-fait semblables à une solution peu concentrée de gomme arabique, c’est-à-dire que dans ce dernier cas la matière expectorée étant dans les conditions que Bl. Spittal indique pour obtenir la véritable crépitation, on n’entend cependant qu’un râle à bulles plus grosses et plus humides.
Il résulte de ce qui précède que la viscosité et la consistance de l’expectoration n’ont pas d’influence évidente sur l’amplèur et le degré de sécheresse ou d’humidité des bulles de râle crépitant ou sous-crépitant. Nous voyons la crépitation
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Kiiaîlre dans les cas où les vésicules pulmonaires sont perméables, T mais dont la cavité obstruée par des mucosités, se trouve aussi riétrécie par l’épaississement de leurs parois. Voilà les conditions a anatomiques avec lesquelles coïncide la crépitation. Quant au Il mécanisme de ce phénomène , je crois qu’il échappe jusqu’à prés-sent à toutes les explications qu’on a voulu en donner.
3° Respiration bronchique. Lorsque la pneumonie fait des {progrès, et qu’elle passe de l’état d’engouement au degré d’héatisation rouge, l’auscultation révèle l’existence de cette nouvelle altération , en faisant entendre au niveau des parties malades le souffle tubaire ou respiration bronchic|ue.
Ce signe, parfaitement décrit par Laënnec, se reconnaît en ce ique le murmure naturel de la respiration se trouve remplacé Ipar un bruit rude , sourd ou métallique, qui ressemble à celui ;r|u’on produirait en soufflant dans un tube de bois ou d’airain. IDaus la plupart des cas, le passage du premier au deuxième de- •’gré est assez brusque, et la crépitation, qui était d’abord le seul phénomène stéthoscopique , se trouve , quelques heures après, mêlée à une respiration soufflante.
Cependant , chez quelques malades , la transition de la crépitation à la respiration bronchique n’est pas aussi rapide que nous venons de le dire , et l’on entend alors , sinon dans tous les 1 points affectés , du moins dans c[uelques-uns d’entre eux , un bruit particulier , tout-à-fait caractéristique, et cpie nous nom-
■ ncrons bruit de taffetas. Il donne en effet à l’oreille qui ausculte aa sensation d’un morceau de taffetas neuf qu’on déchire ; d’au- ::rcs fois il se rapprochera davantage du froissement d’une r*-obe de soie. Ce bruit n’existe jamais que pendant l’inspiration. 'Souvent , pour le déeouvrir ou le rendre plus sensible, on est
)bligé de faire tousser les malades , ou bien de leur comnander une inspiration profonde. Dans la plupart des cas, e bruit de taffetas existe concurremment avec la crépitaion fine et sèche. On peut l’observer indistinctement dans tous es points do la poitrine-, cependant, il est beaucoup plus fréjuent dans le fond de l’aisselle, sur le bord antérieur du pouuon et dans la partie externe de la fosse scapulaire. Je regarde
■ c bruit comme étant un signe d’hépatisation , et autant c{ue je puis en juger d’ajnès un seul fait , je crois qu’il caractérise une nduration qui est encore limitée à la surface du poumon. Lu
1835 , une vieille femme mourut à la Clinique avec une pneumonie du lobe inférieur du poumon ; dans le dernier jour de l'existence , je découvris vers le bord antérieur de l’aisselle et dans la plus grande partie de la région sus-mammaire et du même côté, un bruit sec et rude mêlé à de la crépitation, et que plusieurs des personnes qui l’entendirent en même temps que moi comparèrent au froissement du taffetas ou du parchemin. Je l’entendis encore distinctement pendant l’agonie. Le lendemain, à l’autopsie , examinant en particulier la portion du poumon au niveau de laquelle j’avais entendu ce bruit, je découvris une induration rouge , n’affectant qu’une couche trèsunince du parenchyme pulmonaire, ayant de 1 à 6 millimètres.
On conçoit très bien que lorsque, dans des cas pareils au précédent, il n’y a d’indurée que V écorce ou la couche la plus superficielle du poumon , l’air est obligé de s’arrêter dans des cavités un peu plus amples que les vésicules qui sont obtruées ou oblitérées ; mais ces tuyaux superficiels ont euxmêmes un volume fort peu considérable, et la colonne d’air qui les traverse y retentit infiniment moins que lorsqu’elle s’arrête dans des tuyaux plus amples comme dans les cas où l’hépatisation occupe toute l’épaisseur d’un lobe. J’ai vu 7 malades chez lesquels le bruit de taffetas survint après la crépitation; la pneumonie resta quelques jours stationnaire , puis se termina par résolution sans qu’on ait jamais observé dans ces cas la respiration bronchique proprement dite. Chez 10 autres malades, au contraire, le bruit de taffetas sembla opérer la transition du premier au deuxième degré ; on le vit en effet, après un deux ou trois jours , être remplacé par un souffle tubaire très intense. Cette transition peut se faire rapidement : ainsi j’ai vu deux malades qui, auscultés au moment de la visite, me présentèrent un bruit de taffetas sans mélange d’aucun autre bruit morbide ; étant revenu les explorer de nouveau une demiheure après pour compléter mon observation, je fus fort surpris de voir que le bruit de taffetas avait complètement cessé, et avait été remplacé par une respiration franchement bronchique. Mais, dans tous les autres cas, la transformation a été graduelle et beaucoup plus lente. Ainsi, à mesure que le bruit de taffetas devenait plus rude, l’expiration, qui était nulle auparavant, commençait à être perçue ; elle était plus ou moins prolongée ; bientôt elle
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prenait un timbre un peu bronchique ; enfin, peu à peu le souffle finissait par envahir l’inspiration elle-même. Dans la presque totahté des cas la respiration tubaire se déclare sans bruit intermédiaire, et existe concurremment nvec la crépitation. Son début est plus ou moins rapide, suivant l’intensité delà pneumonie.
Un jeune médecin, excellent observateur , et prématurément enlevé à la science, J. Jackson, de Boston, avait remarqué dès l’année 1831 ou 32, que dans la pneumonie l’expiration était [prolongée et soufflante avant que l’hépatisation fut assez avanccée pour donner lieu à l’inspiration bronchique (1). Cette rermarque importante faite par Jackson est de la plus grande exacititude. Ainsi sur 24 malades que j’observai pour la première ; iffois à une époque où il n’y avait encore que de la crépitation, eet chez lesquels je notai avec le plus grand soin le développep iment et la marche suivie par la respiration tubaire , il y en a 21 ichez lesquels le phénomène a commencé par être perçu exclusiwement pendant le temps de l’expiration. Chez les 3 autres mala- I des le souffle fut entendu simultanément pendant l’inspiration et 1 l’expiration; mais chez 2 d’entre eux il avait son maximum d’inttensité et de durée dans le deuxième temps de la respiration. ILorsque la maladie fait de nouveaux progrès , et à mesure que l’hépatisation devient plus générale et plus complète, on voit la crépitation diminuer d’abondance, puis cesser tout à fait ; le soufffle tubaire prend un timbre toujours plus rude , devient de jplus en plus marqué , pendant l’inspiration ; enfin il finit par iprédominer, et parfois même il n’existe plus que pendant ce premier temps de la respiration.
Pour que la respiration bronchique soit produite , il faut que le poumon soit induré , et que la plupart ou la totalité de ses vésicules étant devenues imperméables à l’air , ce fluide s’arrête dans les grosses divisions bronchiques. Suivant Stokes une autre condition serait encore nécessaire pour ipi 1^^^ production du phénomène. Cet habile médecin pense en ^ ([effet, que pour que la respiration tubaire ait lieu , il faut qu’il
(t) A memoir of James Jackson whick heextracts Jrom his letters iO liis faiher and medical cases. Boston 1835, et Mémoires de lu société méd. d’ohs., 1. 1*'"', avertissement de M. Louis ^ p. 14.
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existe un certain degré d’expansion du coté malade, pendant l’acte de la respiration. Si, dit-il, tout le poumon est hépatisé, la respiration bronchique cesse, le côté malade reste fixe, presque immobile , ce qui résulte évidemment d’un défaut d’expansion pulmonaire; si le sommet du poumon redevient perméable ou si un abcès se forme et se vide, l’air pouvant alors circuler librement dans les tuyaux bronchiques , on entendra de nouveau la respiration tubaire. M. Stokes affirme avoir vérifie plusieurs fois ce dernier phénomène. Il ajoute que, pour que le souffle se reproduise , il n’est pas nécessaire que la portion perméable ait une grande étendue, puisqu’il cite un cas où celle-ci ne formait pas la sixième partie du poumon; cependant elle avait été suffisante pour ramener la respiration bronchique dans la partie solidifiée.
J’admets les faits de M. Stokes , mais je ne saurais adopter son explication. Je ne crois pas avec lui qu’il soit nécessaire pour que la respiration bronchique ait lieu , que le poumon jouisse dans une portion de son étendue de sa force d’expansion. En effet, lorsque l’organe est complètement induré et qu'il forme un tout solide, si, ce cjui arrive presque toujours, ses gros tuyaux bronchiques sont perméables, lors même que le côté correspondant de la poitrine serait inactif pendant l'acte de la respiration, rien pourtant ne pourrait empêcher qu’une portion de l’air qui arrive à chaque inspiration dans la trachée ne pénètre facilement dans les bronches et leurs ramifications principales. Or, l’observation clinicj:ue confirme pleinement cés idées ibéoriques. J’ai observé, en effet, 5 pneumonies dans lesquelles l’hépatisatiou occupait tout le poumon , et cependant chez trois d’entre eux la respiration bronchique a persisté sans interruption jusqu’à la mort. Chez le quatrième malade, ce phénomène cessa d’être perçu dans les deux derniers jours de | l’existence. Toutefois on distinguait, dans plusieurs points du poumon, divers râles qui indiquaient du moins d’une manière positive que l’organe, quoique complètement hépatisé et non expansible, était néanmoins encore perméable à l’air extérieur. Enfin chez le cinquième sujet il y eut absence de toute espèce de bruit, quoiqu’il y eût bien encore un cinquième du poumon qui fût sain ou seulement un peu engoué. J’ai observé 0 autres malades, tousaftcctés d’une hépatisation limitée à un seul
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lobe OU bornée à un espace encore plus petîL, et clicz losf|ucls cependant l’auseullation n’a fait entendre pendant plusieurs jours , ni crépitation ni souffle, ni aucune espèce de bruit naturel ou pathologique. Laënnec avait lui-même observé déjà dans son immortel ouvrage (1) que l’absence du râle crépitant et du bruit respiratoire était souvent le seul signe de l’hépatisation. Chez les 9 malades dont j’ai parlé, et c[ui tous succombèrent, je cherchai à déterminer sur le cadavre les conditions cpii pouwaient expliquer celte absence de tout bruit au niveau d’un llobe complètement hépatisé. J’ai fendu les bronches dans tou- ;tes les ramifications où des ciseaux déliés ont pu pénétrer, et je ; n’ai trouvé nulle part d’oblitération ; le tissu était ferme etrési- <stant. Chez 7 de ces individus le poumon examiné pendant
I longtemps et sous tous les rapports ne m’a présenté aucune condition particulière capable d’expliquer l’anomalie que j’avais [observée pendant la vie ; sur les deux autrescadavres le poumon i malade offrait un tissu flasque , mollasse , l’organe placé sur mue table s’affaissait et se déformait; en outre au centre de l’un (d’eux, vers la racine des bronches et dans l’étendue de plus de
12 centimètres , le tissu pulmonaire était plus mou que partout ]la ailleurs , il était splénisé, et avait tout à fait l’aspect de ces rates ,t|i ramollies et diffluentes qu’on rencontre si souvent chez les sujets qui succombent du 5® au 25® jour de la fièvre typhoïde. On peut lir admettre ici que la flacc idité du tissu pulmonaire, quesa splénissation avait ^u déprimer, aplatir les grosses bronches et avait
II dû par là s’opposer à la libre circulation de l’air et par consé-
[rquent à la production de toute espèce de bruit.
4° Bronchophonie. La respiration bronchique n’est pas le seul
E phénomène qui se produit dans les points des poumons qui sont hépatisés. Si en effet, pendant que l’oreille est applic[uce au niveau des parties indurées on fait parler les malades, on distingue alors un retentissement de la voix dont l’intensité est comme celle de la respirationlubaire, en rapport avec le degré et l’étendue de l’hépalisation. Cette résonnance de la voix est diffuse^ non ariliticîiù'c; elle a un timbre sourd, bruyant ou métallique; si il'On ausculte avec le stéthoscope, elle ne le traverse point comme ift'e ferait la pecloriloquic parfaite. Laënnec a donné à ce nhé-
l| (1) LOc. ciL., p. 3:26.
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nomène le nom de bronchophonie. Il ne se pre'senleavec les caractères que je viens d’indiquer que dans les cas où le parenchyme pulmonaire est complètement induré dans une épaisseur plus ou moins considérable. Dans le premier degré de la pneumonie , lorsqu’il n’y a encore qu’une respiration faible et une crépitation plus ou moins nombreuse, ou bien encore lorsque la respiration est rude et sèche, l’auscultation de la voix n’indique rien de spécial dans la moitié des cas ; tandis que chez les autres malades elle fait percevoir un retentissement plus ou moins considérable qui est une exagération de celui qui existe à l’état normal, mais qui est loin encore de ressembler au phénomène de la broncophonie. Dès que l’expiration est devenue soufflante, la broncophonie , ou pour le moins un retentissement très fort de la voix existe à peu près constamment.
Il ii’est pas rare d’observer dans la pneumonie, surtout dans le tiers ou le quart inférieur postérieur de la poitrine, un retentissement qui participe à la fois de l’égophonie et de la bronco- , phonie , et qu’il convient par cela même d'appeler broncho-égo- I phonie. Ce phénomène paraît dépendre de ce que l’hépatisation | pulmonaire coexiste avec un épanchement assez abondant i dans la plèvre. Toutefois, chez quelques personnes dont la voix j est naturellement aigre et criarde, ce phénomène, ou même i une véritable égophonie peuvent être entendus sans qu’il y ait j cependant aucun épanchement ; c’est ce que j’ai surtout constaté | chez quelques vieillards. |
6° Phénomènes d’ auscultation dans les parties 'voisines de la pneumonie. Lorsqu’une partie ou la totalité d’un poumon se trou- ( vant ainsi transformée en un corps solide et compact, est devenue impropre à la respiration, les parties voisines, et surtout le poumon du côté opposé, doivent suppléer l’organe malade. On a que lorsqu’une plus giande quantité de sang et d’air pénétraient |cr dans les parties saines il en résultait pour elles un surcroît d’acti- j»:(| vité qui se révélait à l’auscultation par une intensité inaccoutu- *?■ mée du bruit respiratoire. Toutefois, l’observation clinique me ;;i paraît démontrer que la respiration puérile n’est pas un phéno-* mène ordinaire , ni même fréquent dans les cas dont je parle.J C’est ainsi que sur 36 malades, chez lesquels j’ai noté avec soin l’état de la respiration du côté sain , je n’en ai trouvé que troisi qui eurent une respiration puérile ; chez six autres individus cei
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phénomène existait du côté malade et dans des points très rapprochés du siège même de la pneumonie ; parmi ces derniers il y en a deux chez lesquels la respiration puérile se transforma successivement en respiration bronchique. Il est plus fréquent de voir les parties voisines de l'engouement et de l’hépatisation présenter parfois même sur une très large surface un affaiblissement du murmure respiratoire, lequel a néanmoins conservé son moell leux et toute sa douceur. Sur 104 malades, chez lesquels la pneumonie ayant été bien circonscrite , j’ai étudié avec soin l’état de la respiration dans les parties voisines des points altérés, j’ai i|ji trouvé que chez 50 le bruit respiratoire se trouvait plus ou .moins affaibli tout autour des parties malades. Cette diminuh ^.tion, dans l’intensité, du murmure vésiculaire existe sur une î souvface variable; bornée le plus souvent à une étendue de 15 à 118 centimètres, elle occupe parfois un plus grand espace, tet peut même exister dans tout le poumon. Si on percute :au niveau des points où le bruit respiratoire est ainsi affaiibli, tantôt on trouve que la sonoréité de la poitrine est moindre ou du moins que la sensation d’élasticité est moins parfaite ; (Jd’autres fois, surtout dans les points les plu^ éloignés du siège de Ha pneumonie, la percussion ne fournit aucun phénomène mortbide. J’ai vu dans le hukiètne des cas dont je parle, la diminuon du murmure respiratoire, de la sonoréité et de l’élasticité , têtre remplacée au bout de quelques heures par les symptômes c caractéristiques de la pneumonie, tels que crépitation, bruit de t taffetas ou souffle tubaire.
Comment expliquer l’affaiblissement du bruit respiratoire dans les parties voisines de la pneumonie? Dans les cas où cette altération de la respiration n’existe que dans une petite surface , eelle pourrait dépendre de cet état de congestion qu’on dit précéder souvent les phlegmasies et en former pour ainsi dire le preimier degré. Mais l’anatomie pathologique ne m’a pas paru con- ■ firmer cette assertion, dans les cas où la faiblesse respiratoire existait sans altération notcable dans la sonoréité ou l’élasticité. Hl n en était plus de même lorsque eu percutant, on avait plus ou moins profondément la sensation d’un défaut ou •d’une diminution dans l’élasticité normale. Dans ces cas, en effet, l’autopsie révélait soit une congestion pulmonaire avec ou sans ramollissement de tissu , ou bien on trou-
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vait que la pneumonie ayant cheminé profondément, la poi iioa malade était rccoiivcrlc par une couche mince de tissu })ulmonaire sain, qui étant sans doute comprimé par les parties malades, expliquait les phénomènes d’auscultation et de percussion qu’on observait à son niveau. Quanta l’afFaiblissement du bruit respiratoire sans altération dans la sonoréité et l’élasticité' qui peut exister dans tout le poumon affecte, quoique la phlegmasie occupe un espace très circonscrit , c[uelle explication peut-on en donner? Dirons-nous qu’à cause de la douleur pleurétique, la dilatation du côté malade étant moins parfaite il pénètre dans le poumon correspondant une quantité d’air moins considérable? Cette explication nest pas vraie pour tous les cas, puisque j’ai constaté l’affaiblissement dont je parle chez des individus dont le point de côté était peu intense, et chez plusieurs même de ceux qui n’accusaient aucune douleur. Supposerons-nous que l’inflammation, occupant une partie plus ou moins considérable d’un poumon , réagit sur tout l’organe , le suffoque, pour ainsi dire , l’empêche de se dilater et d’admettre la quantité d’air c{u’il reçoit ordinairement ; la chose est possible , mais la démonstration ne saurait en être donnée. Je me borne donc à signaler le phénomène sans rechercher davantage une explication qui, d’ailleurs, importe peu à la pratique.
6® Modifications apportées aux phénomènes stéthoscopiques par Vdge des malades. Les phénomènes stéthoscopiques que je viens de décrire n’ont guère été étudiés , jusqu’à présent , que chez les sujets adultes; je vais rechercher maintenant les modific.alions importantes qu’apportent, dans leur forme et leur fréquence, l'enfance et la vieillesse.
Comme je l’ai déjà dit, chez les très jeunes enfans, depuis la naissance jusqu’à cinq ans le véritable râle crépitant de la pneumonie des adultes manque très fréquemment. M. \alleix (1) ne l’a observé que deux fois chez les nouveau-nés, et il l’a vu manquer dans les cas les plus graves, quoique presque tous les sujets aient été auscultés tous les jours et à toutes les époques de la maladie. MM. Rufz et Gerhard ont même avancé qu’on ne rencontrait jamais ce râle chez les enfans de deux à cinq ans. j|i
(l) Clinique des Mal, des enfants^ Paris, 1838, p. 36.
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Je pense que ces auteurs ont eu tort crémeltre une opinion aussi exclusive ; j’ai vu, en effet, un enfant de trois ans, qui e'tant affecté d’une pneumonie du sommet du poumon gauche, meprésentaun râle crépitant à bulles extrêmement fines, sèches et nombreuses. MM, Barth et Roger disent aussi avoir quelquefois entendu chez les enfans un râle crépitant d’une finesse extrême (l); enfin MM. Rilliet et Barthez (2) ont observé cette même cre'pitation chez neuf enfans de deux à cinq ans. Chez ceux qui sont plus âgés, l’existence du véritable râle crépitant est admise par tous les paithologistes • il paraît aussi que chez eux il n’a qu’une du- ;rée fort courte, souvent presque éphémère ; car, en général, il ccesse après un ou deux jours. Le râle sous-crépitant a été ob- ^servé plus fréquemment que le râle crépitant dans la pneumounie qui affecte les jeunes enfans ; c’est ce qui résulte surtout des recherches de PÆM. Valleix, Rilliet et Barliez. Sa durée est un naeu moins courte que celle du râle crépitant ; car lorsqu’il se développait comme symptôme primitif, il persistait générale, liment trois ou quatre jours avant d’être remplacé par la respira- ■lion bronchique. Chez les enfans, les râles crépitans et sous-créipitans offrent ceci de remarquable qu’ils sont souvent disséminés imr plusieurs points à la fois, ce qui dépend probablement de ala multiplicité des noyaux d’induration qu’on observe si fréi ]uemment à cet âge.
Nous avons vu déjà, que chez le vieillard comme chez les ; infans, la véritable crépitation était plus rare que chez l’adulte, t que le râle sous-crépilant était un bruit qu’on observait fré- ] [uemment au début des pneumonies qui surviennent chez les personnes âgées.
La respiration bronchique est un phénomène aussi important chez l’enfant que chez l’adulte. Toutefois, dans le jeune ge, elle paraît manquer plus souvent, ce qui dépend tantôt ile la forme de la pneumonie qui est fréquemment lobulaire; ■’autôl elle existe, mais elle est masquée par les râles bruyans de a bronchite. M. Yalleix a observé la res])iration tubaire 9 fois uir 15 ; et dans 4 des cas où elle amanqué, celte absence s’cxpli- 0*1 [uait par le peu d étendue de l’hépatisation. Chez deux malades affaiblissement du bruit respiratoire a paru la remplacer.
Manuel (Vauscitllalion , Paris, 18 41 , p. 151.
(2) Loc, p. r,:>.
MM. Rilliet et Barthez ont vu le souffle chez les deux tiers des enfans de deux à quinze ans, et lorsqu’il a manque' c’était dans des cas où la lésion était très limitée ; souvent aussi on avait négligé de pratiquer l’auscultation dans les derniers jours de la vie. Ces’ auteurs ont signalé à ce sujet un fait assez remarquable; c’est que dans beaucoup de cas le souffle bronchique n’a paru que pendant l’expiration, tandis que l’inspiration restait pure ou ne s’accompagnait que d’un nile quelconque; c’est ce que j’ai eu occasion d’observer moi-même sur plusieurs enfans de douze à quinze ans. MM, Rilliet et Barthez ont aussi observé chez les enfans, la respiration dure, qu’ils sont portés à regarder comme l’indice d’une altération pathologique qui ne diffère que par son étendue de celle qui donne naissance au souffle tubaire. Toutes les foisque les enfans ont pu parler, la bronchophonie, a constamment accompagné le souffle ; chez les enfans trop jeunes le retentissement du cri et de la toux remplacent la bronchophonie, et ce signe est d’une bien grande valeur, car M. Valleix l’a observé onze fois sur quinze.
La respiration bronchique ne nous présente rien de spécial à noter dans la pneumonie des vieillards.
Tous les phénomènes d’auscultation qu’on constate dans la pneumonie, et sur lesquels je reviendrai de nouveau quand je traiterai de la terminaison et du diagnostic de la maladie , ne peuvent avoir lieu qu’autant que l’arbre bronchique est perméable. On conçoit, en effet, dit Laënnec, que, si une tumeur comprimait complètement la grosse bronche , on verrait disparaître tous les phénomènes stéthoscopiques. Il en serait de même si un corps étranger obstruait complètement le calibre du tuyau aérien. Ainsi, le docteur Houston a publié l’observation curieuse d’un individu dans le larynx duquel une dent molaire ayant pénétré, la mort survint au onzième jour par suite d’une pneumonie (1): Pendant sa vie on nota l’existence de quelques râles de bronchite; la respiration était faible dans le coté droit, ce qui s’expliqua facilement à l’autopsie^ par la présence du corps étranger dans la bronche droite.
7° Les phénomènes d’ auscultation peuvent manquer. — D’a-
(2) Dublin journ.yVo], 5.
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près le lémoip,nap,e de Laënnec, les phénomènes fournis par l’auscultation seraient à peu près constans , puisque ce grand obsei’vateur ne les a vu manquer qu’une seule fois ; ce fut chez une femme qui^ au milieu d’un catarrhe aigu , médiocrement intense , et sans fièvre , rendit pendant un jour ou deux plusieurs crachats caractéristiques d’une pneumonie ; cependant Vexploiation de la poitrine, faite à plusieurs reprises, ne laissa découvrir nulle part le râle crépitant. Laënnec suppose que s’il eût examiné son malade beaucoup plus longtemps , il aurait lifini par constater de la crépitation, tant il était convaincu que itoute inflammation pulmonaire devait nécessairement se révé- 11er par quelque symptôme stéthoscopique. Toutefois , de bons observateurs, parmi lesquels il faut surtout compter MM. les professeurs Chomel (1) et Andral (2) , ont vu un assez grand inombre de malades chez lesquels il fut impossible, à aucune eépoque de la pneumonie et après avoir répété fréquemment l’exploration de la poitrine , de constater l’existence de la respiration tubaire ou de la crépitation. J’ai vu moi-même 4 malades .chez lesquels l’auscultation faite par M. Chomel et par moi, ainsi qque par plusieurs autres personnes , et répétée au moins deux fois par jour dans tous les points de la poitrine, ne fit jamais découvrir la partie du poumon qui était phlogosée. Il fallait admettre alors que la pneumonie était centrale, et qu’elle était enitourée de toutes parts par une portion de poumon tout à fait ssaine, qui, par sa mollesse, son élasticité et la quantité d’air qu’elle contient, doit être en effet un mauvais conducteur des l bruits pathologiques, .
A l’article du diagnostic différentiel , je reviendrai avec quelques détails sur ces faits , et je rechercherai jusqu’à quel {point il est possible de diagnostiquer de pneumonies limitées à un petit espace ou situées à une certaine profondeur.
8° Pulsations thoraciques. — Le docteur Graves a prétendu,
I d’après un fait qu’il avait observé , que dans les cas de pneuimonie on pouvait percevoir par l’auscultation, au niveau des parties malades, la sensation d’un battement d’expansion, analogue à celui que donnerait une tumeur anévrysmale. Oncon-
la Ije ne lereur I
Jis*
tlê
lilre
lier-' Jeol' suite I
iCtiie
(1) Dicl. en 21 vol., t. XVII, p. 227.
(2) Clin, incd., édit., t. III, p.
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çoit , dit Graves , que dans les engorgements mous et demifluides du poumon , cet organe uni au cœur par des vaisseaux larges doive être agité de pulsations fortes , presque égales à celles d’un anévrysme, ou bien encore à celles qu’on voit dans certaines tumeurs fongueuses ou cérébriformes. W. Stokes a adopté l’opinion de Graves, sans citer pourtant aucun fait concluant en sa faveur (1). Je ne sais si MM. Hourmann et Dechambre ont voulu désigner un phénomène analogue à celui indiqué par Graves lorsqu’ils disent avoir perçu, dans un casde i pneumonie, sur toute la face antérieure gauche du thorax, une sorte de 'vibration isochrone à l’impulsion du cœur (2). Quoi qu’il en soit , jusqu’à présent je n’ai pu vérifier l’exactitude des opinions émises par les deux pathologistes anglais, quoique depuis deux ans j’aie cherché avec soin le phénomène dont ils parlent, sur plus de 70 malades atteints de pneumonie.
9“ Vibration des parois thoraciques. On sait que chez la plupart des individus qui parlent, la main ou l’oreille appliquées S.ur la poitrine perçoivent des vibrations plus ou moins fortes. M. le docteur Hourmann a cru qu’on pouvait tirer parti de ce phénomène pour le diagnostic de la pneumonie, surtout chez les jeunes enfans. Ce médecin a pensé en effet qu’en appliquant la paumede la main auniveau d’une portion depoumon hépatisée, pendant les cris de l’enfant, on sentirait le frémissement vibratoire des parois thoraciques, beaucoup plus prononcé que du côté sain (3). Je suis surpris que M. Hourmann ait observé le frémissement de la poitrine chez les enfans: à cet âge, en effet, bien que les parois thoraciques aient peu d’épaisseur , la voix est si aiguë, si perçante , que le retentissement dont je parle n’existe pas ou est à peu près nul à l’état normal ; il doit en être de même dans l’état pathologique: c'est ce dont je me suis convaincu chez des sujets plus âgés. J’ai étudié le frémissement des parois thoraciques chez dix individus adultes , atteints de pneumonie parvenue au deuxième degré; sur ces dix sujets il J y en avait huit chez lesquels les vibrations thoraciques étaient l complètement nulles des deux côtés, ou bien si elles avaient '
(1) Loc. cit., p. 350.
(2) Avehwes, 2c série, t. XII, p. 50.
(3) Ixeuuc mcd., anni^' 1 858, t. TI, p. 157.
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<ieu, elles existaient avec une e'gale force dans le côte sain et ,e coté malade; dans deux cas il m’a paru cjue le frémissement dbratoire était un peu plus marqué au niveau des parties liépa- . isées, mais la différence n’était pas très considérable; d’ailleurs .;omine la maladie siégeait à droite, il est possible que cela dé- )i|' >endît d’une disposition normale : on sait en effet c|ue fre'quemi:nent le côté droit de la poitrine résonne et vibre plus fort que ce côté gauche, à cause du volume plu^considérable des rami-
t rications bronchiques du poumon droit.
ARTICLE II
Symptômes géneTaiix et sympathiques.
Dans le cours de la pneumonie, on voit les principaux orgaû.ies de la vie animale et organique présenter des phénomènes tmorbides et participer ainsi sympathiquement au trouble des lorganes respiratoires. Je vais donc étudier successivement les Lymptômes fournis parles appareils de la circulation, de la di- Iqestion et de l’innervation.
§ . Symplômes/ournis par les organes circalaloires.
1" Pouls. Le trouble delà circulation est un symptôme qu’on eut dire constant dans la pneumonie. Il se révèle par l’accélétation du pouls, qui acquiert en même temps plus d’ampleur et le force. Ces phénomènes surviennent dès le début de l’affeciion. Dans un grand nombre de cas, je n’ai apprécié la fré- (uence du pouls qu’approximativement; mais chez 1Ü8 maades qui ont guéri , et chez 26 de ceux qui ont succombé, le îouls a été compté avec la montre à secondes, une et souvent nêine deux fois par jour, pendant toute la durée de la mala- ^ ;lie, elles résultats obtenus ont été chaque fois consignés sur mes notes. Je me suis assuré que la pneumonie est parmi les maladies aiguës, l’une de celles qui accélère le phis les puisa -
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tions artérielles ,• ainsi, parmi les 108 malades qui guérirent, le maximum des pulsations a etc chez :
clicz 2.
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D’où il suit que chez plus du quart des malades le pouls a donné moins de cent pulsations par minute , tandis que chez plus de la moitié leur nombre s’est élevé de cent à cent seize, et chez moins du cinquième il a varié de cent seize à cent quarante. Dans les faits de pneumonie analysés par M. Louis, et quel qu’ait été le mode de terminaison , le pouls a présenté généralement moins de fréquence que chez mes malades (1). Sauf quelques rares exceptions, la vitesse du pouls était en rapport avec l’étendue et la gravité de la pneumonie , et presque toujours la durée de raffection fut en raison directe du nombre des pulsations artérielles. Chez plus de la moitié des malades le pouls avait de l’ampleur et une certaine résistance. Je crois donc que c’est à tort que les anciens médecins, et même dans ces derniers temps J. Franck (2), ont dit que , chez les malades affectés de pneumonie, le pouls était le plus souvent mou, peu résistant, ce qu’ils attribuaient à la difficulté qu’éprouvait le sang à traverser le parenchyme pulmonaire frappé de phlegmasie. Lorsque le pouls s’élevait au-dessus de cent seize pulsations, il était communément plus petite! plus dépressible ; enfin chez six malades j’ai noté quelques intermittences passagères.
On peut dire en général que la fréquence des pulsations artérielles était en raison directe de la fréquence des mouvemens respiratoires. Cependant on observe à ce sujet des exceptions assez nombreuses , et on ne saurait établir aucune proportion constante entre le total des respirations et des pulsations artérielles; on ne pourrait surtout appliquer à l’état patho-
■ (0 Ficv. typh.f 2"^ édit., t. TI, p. 142.
(2) Loc. cit.y p, 22fi.
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ogique le rapport numérique de un à quatre et demi que e docteur Charles Cooper (1) a indiqué comme constant, enre le total desr l espirations et des battemens du pouls. Si ce apport, qui peut être exact pour l’état physiologique, contiluait à l’être dans l’état morbide et surtout pendant la pneu- . ironie, on devrait observer dans les pulsations artérielles une itesse beaucoup plus considérable que celle qu’on note comnunément.
Une circonstance digne d’être notée c’est que chez le plus ,rand nombre des malades (presque les deux tiers) le pouls a .tteint son maximum de fréquence dès le troisième ou quatrième our de la maladie , quoique chez beaucoup d’entre eux la ■ ihlegmasie coirtinua à s’étendre pendant quelque temps encore, ^llihez tous les autres individus la vitesse du pouls augmente envJtcore dans les jours qui suivent; bientôt il arrive une époque où ]|ce pouls, après être resté quelques jours stationnaire, diminue uiccessivement de fréquence jusqu’à la guérison complète. Allais chez plus du tiers des malades la diminution des puisai ions, au heu de s’opérer d’une manière progressive et continue, ^-prouve des oscillations dont on ne retrouve pas toujours l’exîlication dans l’état local du sujet; tandis cpe lorsque le pouls, tprès être revenu pendant quelques jours à son degré de fréjuence habituel , reprend de nouveau plus de vitesse , il est lossible le plus souvent de constater soit une recrudescence dans a pneumonie, soit quelque complication. Il est remarquable de oir avec quelle rapidité le pouls, clnz certains malades, perd ie sa fréquence morbide ; il n’est pas rare, en effet, d’observer lans l’espace de dix à douze heures, et à plus forte raison dans l'intervalle d’un jour, une différence de 12, 16, 20 et même jus- |u’à 30 pulsations par minute .
Lorsque la pneumonie se termina d’une manière funeste, le louls a généralement présenté un peu plus de fréquence pendant outc la durée de la maladie; terme moyen, dix pulsations de >ius que lorsque les malades ont guéri. Dans les trois quarts des as la vitesse a augmenté progressivement jusqu’au terme fatal; outefois, chez l’autre quart des individus le pouls compté la veille au le jour même de la mort, a été trouvé beaucoup moins fré-
(l) Jirtiish and j'orei^n Revie-\v^ Janiiary 18.'55.
qnent qiiW certaines périodes de la maladie ; la diUrrence a été de 10, 20, 32 pulsations par minute, et quelcpiefois , i davanta^je. C’est ainsi que sur un vieillard de 70 ans, le pouls, ‘ ; après avoir présenté pendant une grande partie de la maladie ! de 104 à 108 battemens, tomba brusquement à 58 pulsations dans les 24 dernières heures.
Le pouls présente quelques particularités dignes d’ètre mentionnées dans la pneumonie qui affecte les enfanset les vieillards. Ainsi M. Yalleix (1) a observé que chez les nouveau-nés qui furent atteints de pneumonie simple, l’accélération du pouls fut notable et portée à son maximum lors de l’apparition des premiers symptômes ; la force , la largeur et la dureté des battemens coïncidaient toujours avec leur accélération. Ces résultats sont donc en opposition avec ce qu’a dit Billard (2), qui regardait la fréquence du pouls comme étant nulle ou presque nulle chez les très jeunes enfans. Mais il est évident que ce médecin avait examiné les petits maladesà une époque trop avancée; or, M.Val- g leix a prouvé que dans toutes les maladies des nouveau-nés, lors4 que le terme fatal approche , le pouls perd sa fréquence en mèni temps qu’il devient petit et concentré. Chez les enfans plusdgéi le pouls a généralement une grande vitesse, et il la conservej pendant toute la durée de la pneumonie. Il est ordinaire de le44 voir s’élèvera 120 dès le début de l’affection ; on l’a vu attein--^ dre parfois 140 , 150 et même 180 battemens; et si la pueu-« monie a une terminaison funeste , il arrive souvent que dan les deux derniers jours le pouls devient extrêmement petit , e quelquefois même insensible. MM. Hourmann et Dechambi affirment que chez un bon nombre de vieillards attein de pneumonie , la fréquence du pouls ne se manifeste que plu sieurs jours après l’invasion de la maladie, et dans d’autres seu lementà la dernière période, mais ces médecins n’ont probabl ment émis cette opinion que parce qu’ils auront fréquemmen regardé comme physiologiques, des pouls qui étaient véritable ment fébriles ; pour eux, en effet, le pouls ne présente un éta morbide qu’autant qu’il a atteint pour le moins 90 pulsations pa minute. Je pense, au contraire, qu’un pouls qui présente une lié
(1) Loc. cil., p. I -40.
(2) Loc. cil., p. 522.
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iicnce encore nioindic cliez un vieillard, qui ne porte aucune fsion organique du cœiir ou des gros vaisseaux , doit conituer un état pathologique. J’invoquerai en faveur de mon îsertion les recherches intéressantes faites par M!VI. Leuret et lilivié, qui ont trouvé que chez les vieillards bien portants le y ambre moyeu des battemens du pouls s’élevait à 74 par mîiliate (1).
J’ai dit que je n’avais observé des irrégularités dans ie pouls iie chez 6 malades, et plus de la moitié avait de'jà dépassé 60 1 JS. Il paraît aussi résulter des recherches de MM. Hounnann et cechainbre, que chez les vieillards on rencontre plus frécpiemcent que chez l’adulte des inégalités et des irrégularités dans SS battemens artériels ; mais il est à regretter que les auteurs naient pas apprécié le degré de fréquence de ce phe'nomène uns la pneumonie des vieillards. Il est une autre particularité lue présente quelc[uefois le pouls chez les vieillards , c’est une l'ureté et une l’ésistance qui persistent nonobstant l’emploi des li ignées très larges ; les caractères du pouls sont alors moins souvent liés à l’étendue et à l’intensité de la maladie qu’à l’état phyoologique du cœur chez les vieillards (2).
. 2® Examen du cœur. — On peut dire en général que dans la neumonie le cœur 'ne présente d’autre phénomène morbide l’une accélération dans ses battemens. Cependant plusieurs xteurs ont noté que dans la pneumonie, 1® le volume du cœur a ait augmenté ; 2° que les bruits normaux pouvaient être altérés U remplacés par des bruits morbides ; 3” que par suite de l’alrration du poumon, les contractions du cœur étaient perçues 1 us distinctement dans certains points de la poitrine ; 4° enfin lie l’action du cœur pouvait produire des pulsations dans des îines plus ou moins éloignées. Je vais successivement étudier 1 lacune de ces questions en les soumettant à l’analyse d’un irtain nombre de faits.
1° V olume du cœur. — Corvisart (3) signale la dilatation des
, (l) De lafréq. du poids, p. 40, Paris 1 832.
(’2) Consultez le beau travail de 1\I, Bizot sur le cœur et le sj'sme artériel dans le t. I des Mémoires de la Société médicale d’ohr val ion.
(3) Traduct, d' Avcnbrui’^cr, Paris, I808,p. 426.
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cavités du cœur, comme étant un phénomène constant cliez les
sujets atteints de pneumonie double, qui marche promptement vers une terminaison funeste. Il attribue cette dilatation à l’accumulation du sang, par suite de la gêne ou de l’impossibilité de la circulation dans le parenchyme pulmonaire. M. Piorry (1) dit aussi avoir reconnu que dans les pneumonies et dans tous les cas où la respiration est altérée, le volume du cœur commençait à augmenter. Il est à regretter que ce professeur n’ait pas indiqué l’époque de la maladie à laquelle il avait généralement constaté celte augmentation du cœur. Quant à moi, ayant exactement limité cet organe chez 10 individus qui ont guéri, ayant répété cet examen plusieurs fois pendant toute la durée de la pneumonie, je n’ai pas trouvé de différence bien sensible entre le volume du cœur, pendant que la maladie était à son plus haut degré d’intensité, et celui que cet organe avait à l’époque de la convalescence ou lorsque les malades cjuittaient l’hôpital. Chez deu.v autres individus que j’ai eu occasion d’examiner quelques heures avant la mort et au commencement même de l’agonie, le cœur occupait évidemment un plus grand espace ; l’obscurité qu’on obtenait sur le sternum , faisait présumer que celte augmentation avait lieu aux dépens des cavités droites, et l’autopsie démontra en effet que celles-ci contenaient une masse considérable de caillots, c{ui probablement avaient commencé à se former dans les derniers inomens de l’existence. Ces faits me porteraient à croire que, dans la période aiguë de la maladie, lorsque le coeur jouit de toute son énergie, son volume reste à peu y près le même, tandis que lorsque le ternie fatal approche, et à une époque plus ou moins voisine de celle-ci, ses cavités s’agrandissent par suite d'une stase sanguine. Mais ces diverses asserr lions auraient besoin de s’appuyer sur un plus grand nombre' défaits. H resterait ensuite à déterminer si cette ampliation du' cœur est spéciale aux sujets atteints de pneumonie , ou si, au' contraire, on ne l’observe pas également dans le cours ou dans la dernière période de plusieurs autres maladies, surtout lorsqu’il existe quelque obstacle à la circulation,
2" Timbre des batlemenSf bruits morbides. — J’examinerai auj chap. complications changeniens qui peuvent survenir quel-
(i) Traité de diagnosl, et de scinciol, t. I, p. tOl.
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quefois dans le timbre des battemens du cœur ; car dans le cas où la pneumonie existe sans complication du côté du centre circulatoire , les bruits valvulaires n’éprouvent guère d’autre modification dans leur timbre que celle qu’on observe toutes les fois que la circulation est acccicicc et que les contractions du i| cœur se font avec plus de force que d’habitude.
3“ Transmission des bruits du cœur par le poumon hépatisé. Laënnec (1) a avancé qu’un poumon hépatisé transmettait les ; I battemens du cœur avec plus de force que celui qui est sain et 1 1 pperméable à l’air. Cette opinion de l’illustre auteur du Traité i.de V auscultation a été adoptée d’autant plus facilement par la plupart des médecins, qu’elle semblait être une application de cette loi de physique, que les corps denses, très solides , transmettent mieux les vibrations sonores que les corps flasques et mous, surtout quand ces derniers sont remplis par un fluideélastique comme l’est le poumon à l’état physiologique. Toutefois, Laënnec avait déjà reconnu lui-même que l’endurcissement du poumon par la pneumonie favorisait plutôt la propagation de 'l’impulsion que la transmission même des bruits.
J’ai cherché, à l’aide des faits que j’ai recueillis, à apprécier l'ju^ïda valeur des opinions émises par l’illustre médecin français. Or, voici ce que mes observations démontrent. Lorsque l’hépatisation Dccupe la partie postérieure des poumons dans une épaisseur alus ou moins considérable, quel que soitle côté aifecté,età queli ]ue liauteur que le poumon soit pris, je n’ai jamais trouvé, sur 15 malades, que les battemens de cœur fussent perçus avec plus le force au niveau des parties indurées. Chez 68 autres sujets iffectés d’hépatisation du lobe supérieur et chez lesquels l’inluration avait gagné la face antérieure jusqu’à 2 ou 4 travers de ijjj^.loigt au-dessous de la clavicule, je n’ai vu qu’un seul malade ilteint de pneumonie droite , chez lequel les battemens semilaient un peu plus intenses au niveau des parties indurées. Il ist vrai que, pour tous ces malades, on peut objecter avec beaur:oup de raison que l’hépatisation était séparée du cœur par une lortion plus ou moins considérable de tissu pulmonaire, souple ;t parfaitement perméable, qui était un mauvais conducteur des uuits du cœur et devait amortir l’impulsion de l’organe. J’ai
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(l) T. lll, p. < 2, 4«édit.
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donc examiné ce qui était arrivé lorsque l’hépatisation occupait i la lace et le bord antérieur de run ou l’autre poumon, demauière a ce que la partie malade fût encontact immédiat avec le pe'ricarde. . Or, voici les résultats que j’ai obtenus. En 1836, un maçon, â{;é ' de 4Q ans, succomba à l’IIôtel-Dieu dans les salles de la Clinique avec une pneumonie du lobe supérieur du poumon gauche ; le bord antérieur de l’organe hépatisé adhérait par de fausses membranes récentes avec lepéricarde cju’il recouvrait en partie. Maigre une disposition aussi favorable pour la transmission des bruits du cœur, j’avais constamment noté, pendant les onze jours cjue le malade resta à l’hôpital, que les battemens de l’ojgane étaient obscurs, moins sensibles à l’oreille, qu’ils étaient entendus profondément comme si un épancliement de liquide eût ' existé dans le péricarde. Chez un autre malade, que j’ai soi- ' gué l’année dernière et cjui avait une hépatisation de toute i la face et du bord antérieur du poumon droit, j’ai également ; noté qu’au niveau des parties indurées les haltemens de cœur | étaient à peine perceptibles. Ainsi dans les deux faits que je j viens de rapporter, il est évident que l’induration du pou- ; mon a eu pour résultat de rendre plus obscurs, d’étouffer, ! pour ainsi dire, les battemens du cœur, dont l’impulsiou j était devenue moins e'vidente et moins directe. L’effet contraire a été observé chez deux autres malades. L’un de ces individus était un tailleur, âgé de 28 ans, que je traitai il y a un an d’une pneumonie déjà arrivée au deuxième degré, et qui occupait la face et le bord antérieur du poumon droit. L’auscultation pratiquée au niveau des parties malades, je distinguai, indépendamment de la crépitation et du souffle, les battemens du cœur devenus forts , énergiques , et dont le timbre était plus métallique et l’impulsion plus vive dans la région sus-mammaire droite qu’à gauche dans les points correspondans. Ces phénomènes ont diminué successivement à mesure que la résolution de l’engorgement pulmonaire s’effectuait. Enfin, chez un malade que j’observai il y a deux ans à l’Hôtel- Dieu, dans le service de M. Honoré, et qui avait une pneumonie tout à fait semblable à celle de l’individu dont je viens de ! parler, on distinguait jusqu’au-dessous de la clavicule une impulsion forte, comparable à celle qu’aui ait donnée un cœur fortement hypertrophié, 'l'outcfois, il était facile de s’assurer que
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roreille ne percevait pas les batlemens du cœur directement • mais on sentait qu’il y avait un corps dur intermédiaire , qui recevait le choc de l’organe et le transmettait plus fortement à l’oreille.
Ainsi voilà quatre faits en apparence identiques, et cependant chez deux on voit 1 induration pulmonaire transmettre les bruits et l’impulsion du cœur, qui semblent même être exagé- |! rés , tandis que chez les deux autres un résultat tout opposé a été observé. Comment expliquer une si gi’ande différence? Faudra-t-il admettre que chez les deux premiers malades , l’hépatisation était molle, que le tissu des poumons était splénisé, demi- 1 fluide, condition qui devait le rendre moins bon conducteur* tandis que chez les deux derniers sujets le tissu pulmonaire létait plus dense, plus dur , et par conséquent meilleur conducileur du son et de l’impulsion ? Cette explication n’est pas adimissible, car chez le premier individu dont j’ai parlé, et chez 1 lequel les battemens du cœur avaient été si obscurs, si faibles, Sîi profonds, le bord antérieur avait présenté une hépatisation eixtrêineraent solide et résistante ; il faut donc qu’il y ait eu dans cces cas quelque autre condition qui nous ait échappé.
Ainsi, en résumé l’hépatisation pulmonaire peut propager jtiiussi bien les bruits du cœur que transmettre l’impulsion de ”organe ; mais ces phénomènes paraissent mamjuer souvent, même dans les conditions qui semblent les plus favorables leur production. Les faits observés à la Salpêtrière par IdM. Ilourmann et Dechambre confirment ce que j’ai vu noi-même. Ces médecins disent en effet que lorsque la pneuiionie avait envahi le bord antérieur du poumon, les bruits du œur diminuaient, puis cessaient plus ou moins complètement, d’autres fois, le cœur repoussé à droite semblait très gêné dans îîs mouvemens, qui diminuaient de force tandis c^ue les bruits alvulaires étaient étouffés (1).
4“ Pouls veineux. Graves a avancé que l’action du cœur ifiisait aussi pour produire des battemens non-seulement dans poumon enflammé avec lequel il est en rapport par des vaisraux larges, mais encore dans les veines superficielles des ex-
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trciïùtés. C’est ainsi qu’il dit avoir vu un jeune lioniuie atteint de pneumonie et chez lequel l’action du cœur était tellement puissante, qu’une pulsation distincte, correspondant à chaque contraction des ventricules, était perceptible dans toutes les veines du dos de la main. Je n’ai jamais recherché ce phénomène dont parle Graves, et qui, dans ce cas particulier, pouvait bien reconnaître quelque complication cardiaque. Toutefois^ d y a deux ans, j’observai quelque chose d’analogue chez un homme qui était atteint de pneumonie du sommet ; chez lui , en effet, je constatai pendant plusieurs jours l’existence du pouls veineux dans la veine jugulaire correspondant au poumon malade. Ce phénomène dépendait certainement de la pneumonie seule, car il disparut lorsque celle-ci commença à diminuer ; d’ailleurs, le malade n’avait présenté aucun symptôme de maladie organique du cœur. Je n’ai pu retrouver cette observation dans mes cartons ; mais ce fait m’avait tellement frappé par sa rareté, à l’époque où je l’observai, que je puis garantir l’exactitude des renseignemens que je viens de donner. Dans la Clinique de M. Bouillaud, on trouve aussi une observation (1) de pneumonie dans laquelle on voit que la veine jugulaire droite correspondant au poumon malade, était gonflée , et avait le volume d’un plume à écrire , tandis que celle du côté gauche était affaissée.
Il est probable que le gonflement de la veine dépendait aussi d’une compression exercée sur ce vaisseau par le sommet du poumon hépatisé. Lorsque la maladie eut diminué d’intensité, . on vit que la veine fut beaucoup moins gonflée que les jours . précédons ; mais il est à regretter que , lors de la convalescence ou à l’époque où le malade quitta l’hôpital, ou n’ait pas indiqué , si la veine jugulaire avait repris son volume normal. t
5° JÉtat du sang. Dans l’anatomie pathologique j’ai déjà parlé! ' de l’aspect que le sang présente après la mort, surtout dans les vl cavités du cœur. Je dois actuellement dire un mot des qualitésf " de ce fluide , que l’on à extrait pendant la vie à l’aide de la phlébotomie. »
Les auteurs ont reconnu depuis longtemps que le sang qui pro- } venait d’un individu atteint de pneumonie présentait un caillot 4 ferme, résistant, dont la surface se recouvrait d’une couenne,
(t) T. 11, obs. 1 Ot, p. S6.
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variable pour l’étendue, l’épaisseur , la coloration et la consistance. Cette couenne a été rencontrée si universellement dans les phlegmasies de poitrine, que beaucoup d’auteurs l’ont désignée sous le nom de couenne pleurétique (ajusta pleuritica). Mes observations sont conformes à celles de tout le monde. J’ai vu, comme tous les auteurs qui m’ont précédé, que le sang qui était extrait pendant la vie de la veine d’un pneumonique , se recouvrait à peu près constamment d'une couenne plus ou moins épaisse , et que le cçiiUot offrait généralement plus de dureté et de consistance. La couenne a manqué pourtant quelquefois, un : peu plus fréquemment chez les sujets dont la pneumonie eut mne issue funeste que chez les individus qui guérirent. Chez il ; les premiers , en effet, j‘ai vu la couenne manquer compléteiment dans presque un cinquième des cas, tandis que chez les sseconds elle n’a point existé chez un onzième seulement. !M. Louis est arrivé à des résultats qui diffèrent peu des jprécédens. Cet auteur dit en effet (1), qu’ayant examiné avec ïsoin le sang de 24 individus morts de péripneumonie , il vit ce jliliquide se couvrir d’une couenne chez 19, d’entre eux : couenne 1 Iferme , épaisse à chaque saignée dans 14 cas; plus ou moins molle et infiltrée, dans les autres , le caillot était rétracté chez les .deux cinquièmes des malades. La couenne était plus constante chez 57 péripneumoniques qui guérirent, de manière qu’elle ne nanqua c{ue chez 6 d’entre eux ; chez tous les autres la couenne citait plus ou moins épaisse ; les 6 malades dont le caillot ne ^présenta pas de couenne avaient été saignes deux fois , et le cairactère du caillot avait été le même à chaque saignee. Il y eut tnn retrait plus ou moins considérable chez 33 sujets.
Sauf quelques rares exceptions, je n’ai guère noté le retrait du caillot, ses bords renversés, sa forme en champignon, que lorsque es malades avaient déjà été saignés plusieurs fois. Lorsque le ;:aillot présentait cette forme il était presque toujours recouvert “l’une couenne. La sérosité était alors en quantité beaucoup dus considérable que lors des premières saignées. Gela indique- -il nécessairement que la proportion du sérum était réellement ugmentée? U est bien probable que, sous l’influence des saignées •épetees , le sérum devient plus abondant , mais il 1 est cei-
(l) jFiev. Lyph,, l. U, p» *7*’*
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tainemenl moins qu’il le paraît. En elFet, le caillot et la couenne ne piésentent la fermeté et ce petit volume que parce rpic tout le sérum en a été exprimé par suite du retrait de la fibrine, Rasori a prétendu (1) que, toutes choses égales d’ailleurs, le sérum se séparait d’autant plus que l’inflammation était plus forte, de sorte que sérum et couenne augmentaient en proportion directe, L’opinion de Rasori a quelque probabilité , puisque j’ai dit précédemment que le caillot en champignon se remarquait surtout après les deux premières saignées , c’est-à-dire à une époque où la plilegmasie continue à s’accroître, ou bien lorsque, parvenue à son apogée , elle reste pendant quelque temps stationnaire. Le sérum est jaunâtre , il peut avoir la couleur jaune ou verte de la matière colorante de la bile , lorsque la pneumonie se complique d’ictère ; dans ces cas on peut la précipiter quelquefois en versant dans le sérum une certaine quantité d’acide nitrique.
La couenne était généralement d’un blanc grisâtre ou d’un gris verdâtre uniforme et présentait diverses nuances. Elle donnait , si elle était mince , un reflet rougeâtre, ce qui dépendait de la couleur rouge du caillot subjacent. L’épaisseur et la consistance de la couenne ont présenté de très-grandes différences; elles étaient généralement d’autant plus considérables que les individus étaient plus robustes, et que l’inflammation était plus vive; cependant nous avons rencontré de nombreuses exceptions. Il m’a semblé impossible de donner ici les rapports numériques de toutes ces différences, car la consistance du caillot et les propriétés de la couenne ont varié suivant les individus , chez le même sujet, aux differentes saignées qui furent pratiquées ; elles ont même été différentes pour une même saignée, lorsque le sang était reçu dans des vases différens , et exposé à des influences différentes. Ainsi, la largeur de l’ouverture , la manière dont le sang s’écoulait par jet ou en bavant, la température extérieure ainsi que celle du vase , la forme de celui-ci , l’aspect de ses parois , sou état d’agitation ou de repos, la séparation plus ou moins complète de la sérosité, etc., étaient tout autant de conditions qui faisaient varierles propriétés de la couenne
(1) Théor. de la phlogose, trad. de l’ital. par S. Pirondi, ParLs, 1 859, t. I, p. 41.
ORGANES CinCULATOIRFs. 261
et du caillot. Lorsque la sérosité restait combinée X la couenne, celle-ci offrait une épaisseur qui pouvait dépasser 3 centimètres
et elle présentait souvenlalors un aspect comme gélatineux. Si le
caillot retenait aussi la sérosité, il était moins consistant, et à sa face inférieure, le sang était noirâtre, cl iffluent, cailleboté. Dans deux cas , cette diffluence du caillot ne dépendait pas de la sérosité; en effet celle-ci paraissait s’elre assez complètement séparée, et cependant le sang était réuni en une masse noirâtre, grumelée et diffluente. Dans un de ces cas , on pouvait l’expliquer par la constitution du sujet qui était affaiblie, cachectique ; dans l'autre, au contraire, cet état du sang était inexplicable , car le malade était fortement constitué, la pneumonie était franchement inflammatoire et de peu de gravité. A part la coloration jaune que la sérosité et la couenne ont présentée à peu près constamment, dans le cas de complication bilieuse, je n’ai trouvé aucun état particulier de sang qui coïncidât toujours ou meme ordinairement avec les formes spéciales de la pneumonie, avec la constitution, la force du sujet et l’intensité de la maladie, de sorte qu’en définitive, suivant nous, rexamen du sang fournit au diagnostic, au pronostic et à la thérapeutique, beaucoup moins de lumières qu’on ne croit communément.
Dans ces derniers temps , MM. Hourmann et Dechambre ont prétendu qu’un des traits spéciaux les plus remarquables de la pneumonie des vieillards était fourni par l’état du sang. Suivant ces auteurs, dans l’inflammation pulmonaire qui affecte les .personnes âgées, le sang ne présente une couenne que dans la I minorité des cas; en effet, sur 24 saignées pratiquées chez des ^sujets qui succombèrent , le sang n’a été couenneux que 8 fois; il le fut 9 fois sur 23 saignées suivies de guérison; en somme 17 ifois sur 47 saignées (1). Mais cette absence de la couenne sur le îsangdesvieillardspneumoniques ne tient pointa l’âge des sujets, imais à des circonstances pm-ement accidentelles. En effet, les vieillards atteints de pneumonie grave tombent aisément, 'Comme je le dirai plus tard, dans un état de collapsus et de prositration ; leurs mouvemens sont plus ou moins difficiles; aussi lie sang qui sort de la veine, au lieu de s’échapper par un jet lort (ct coutiuu, ne s’écoule qu’avec j)eine, eu l)avaut, et l’on sait que
(<) /^rrJiit’rs, S*” f. XÏI, p. 47S.
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c’esi une cliconstance défavoi .iLlt: pour la formation de la couenne. Je me suis d’ailleurs assuré qu’au-dessus de soixante ans le sang était aussi souvent couenneux que dans l’âge adulte, pourvu que les concUfions eussent été les mêmes.
Dans ces derniers temps , MM. Andral et Gavarret, dans des recherches entreprises en commun, ont étudié plus complètement qu’on ne l’avait faitavant eux les modifications que les élémens du sang éprouvent dans le cours des principales affections. Ces médecins ont reconnu, en opérant d’après les procédés recommandés par MM. Prévost et Dumas, que, dans les phlegmasies et dans la pneumonie en particulier, la proportion de fibrine augmentait. Ainsi, en prenant le chiffre 3 comme moyenne normale de la fibrine, MM. Andral et Gavarret ont trouvé les degrés suivans d’élévation 5 dans la pneumonie comme dans le rhumatisme articulaire fébrile , la quantité moyenne de fibrine a oscillé entre 7 et 8; son minimum a varié de 4 à 5, son maximum a été de 10 (1);
Ces résultats sont conformes à ceux que Hermann Stannius, professeur de l’université de Rostock, fit connaître, il y a quelques années, dans un travail qui fut présenté à la Société médico-chirurgicale de Hufeland (2). L’auteur démontra que chez les sujets dont l’état se rapprochait le plus de la santé le chiffre moyen de fibrine contenu dans 1,000 parties de sang était de 1,34 et 1,546; tandis que cette proportion augmentait dans toutes les pyrexies , et atteignait son maximum dans les inflammations pulmonaires , puisqu’il a trouvé que pour la même quantité de sang la proportion de la fibrine était de 5,585 et de 7,083. MM. Andral et Gavarret out également noté que la quantité de fibrine diminuait' lorsque la maladie décroissait, et que, si après s’être amandée, la pneumonie reprenait de l’acuité, la fibrine augmentait de nouveau. Bien différens de la fibrine, les globules, dans aucun cas, n’ont subi d’augmentation par l’effet de l’état phlegmasique ; leur nombre décroît au contraire à mesure que la maladie se prolonge , et qu’on insiste davantage sur le traitement débilitant. Dans toutes les phlegmasies, les
) Archives, compte rendu des séances de V Académie des sciences i 3® série, t. I,p. 499. Annales de chimie, Paris, 1 840, t. LXXV.
(2) Hufeland , jour., dernier trimestre iSZSi
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matériaux solides du séruin n’ont présenté aucune altération digne de remarque ; l’eau a varié entre les chiffres de 771 et 840.
En résumé, le sang des individus atteints de pneumonie présente une altération constante , mais qui n’offre rien de spécial au siège de la maladie , mais uniquement à sa nature phlegmasique. Cette altération du sang est-elle la suite de la pneumonie ou en est-elle quelquefois la cause? C’est une question que M. Louis s’était aussi adressée en 1828, et je ne puis mieux faire que de citer ses paroles; car sur cette question je ne saurais dire autrement ni mieux que lui.
« Ce problème, dit M, Louis, est impossible à résoudre dans l’état actuel de la science, et l’on conçoit combien l’incertitude qui règne sur ce point peut se prolonger, puisque la saignée, le meilleur moyen d’arriver à une démonstration rigoureuse, ne peut être faite qu’au moment où. on est déjà malade, et que si alors (quelque rapprochée qu’elle soit du début) le sang offre la plus légère altération , on peut la croire consécutive ; toutefois, cette altération , loin d’être invraisemblable , est au contraire fort à présumer dans plusieurs cas. Elle n’est point invraisemblable, puisqu’on voit tous les jours des affections locales survenir chez les animaux à la suite de l’injection de certaines substances dans leurs veines, et des poisons en particulier ; que plusieurs virus, celui de la variole et dé la vaccine , ont très probablement le sang pour véhicule ; elle est présumable dans plusieurs cas de maladies d’organes placés à portée de la vue , chez quelques sujets atteints d’angine gutturale et d’érysipèle par exemple, quand ces maladies sont précédées, pendant un espace de temps plus ou moins considérable, de symptômes généraux qui ne peuvent pas être attribués à l’affection locale qui n’existe pas encore, et ont néanmoins une cause qui semblerait plutôt résider dans le sang que partout ailleurs. Ces probabilités ne sont pas des démonstrations, mais elles indiquent qu’il y a ici un point d’une extrême importance à éclairer, et vers lequel on ne saurait trop diriger son attention (1). »
§ II. Chaleur, sueurs, état fébrile.
Une chaleur le plus souvent vive et incommode était un
(t) Ftt'v. lyph., t. II, p. 178, 2« édit.
(les phénomènes qui survenait dès le début de la maladie j ou qui succédait immédiatement aux frissons lorsque ceux-ci avaient marque' l’invasion de la pneumonie. Je n’ai jamais mesuré le degré de la chaleur morbide , à l’aide d’un thermomètre , car je crois avec beaucoup de me'decins et en particulier avec M. le professeur Chomel (1), que la main est le meilleur ou plutôt le seul instrument que l’on puisse employer 1 pour ces recherches. J’ai vu que chez un bon quart des sujets la chaleur de la peau avait été médiocrement élevée pendant toute la durée de la maladie, ou du moins durant toute l’époque pendant laquelle les malades avaient été soumis à mon observation. . Chez les autres , la chaleur avait été vive , quelquefois elle avait * été sèche, âcre, et cette modification avait persisté pendant un ou plusieurs jours. Dans la plupart des cas , la chaleur de la peau a été en raison directe de l’accélération du pouls et de la fréquence de la respiration; toutefois il n’était pas très rare de voir des individus chez lesquels il n’y avait pas proportion entre l’état de la circulation et la chaleur morbide ; ce qui fait supposer que la maladie elle-même peut exercer sur la peau une action spéciale. Il faut admettre également que dans quelques cas fort rares, la peau après avoir dégagé pendant la période aiguë de la maladie une plus grande quantité de calorique, continue ensuite à présenter une température plus élevée , bien que le pouls et la respiration aient perdu leur fréquence, et que l’engorgement pulmonaire soit devenu beaucoup moins considérable; c’est ce que j’ai observé chez quelejues malades. On dirait alors que la peau a conservé une sorte d’habitude morbide de dégager une plus grande quantité de calorique. Ce qui prouve cette opinion , c’est que chez ces malades dont je parle, il a suffi de donner un bain tiède un peu prolongé pour modifier complètement et presque instantanément les propriétés de la peau, et pour rendre à cette membrane sa chaleur , sa souplesse et son humidité naturelles.
J’ai recherché sur plusieurs malades si la chaleur morbide de la poitrine était comparativement plus considérable dans le côté affecté et au niveau delà pneumonie que dans le côté sain; j’avoue que je n’ai jamais pu découvrir par le toucher , aucune
Cl) Pnthnf. é'émh'., 3" f'dil, p. 2flc.
CHALEURS , SUEURS, ÉTAT FÉRRILE
différence bien sensible. Dans presque tous les cas la chaleur morbide diminuait en même temps que la fréquence du pouls; parfois même la température de la peau devenait plus douce et était moins considérable un et même plusieurs jours avant qu’on ne constatât aucune diminution dans le nombre des pulsations artérielles. La chaleur tout-à-fait sèche , aride de la peau , âcre au toucher , ne se remarqua que momentanément ; ,
dans les cas qui se sont terminés d’une manière funeste , elle ne m’a pas paru sensiblement plus fréquente que dans ceux qui ont eu une heureuse issue. Parmi les malades qui succombent , il n’y en a guère qu’un tiers chez lesquels la chaleur delà peau reste sèche , âcre, plus ou moins brûlante jusqu’au terme fatal. Chez les autres, la température est médiocrement élevée, halitueuse, et ce n’est qu’au moment de l'agonie que la sueur devient parfois plus abondante en même temps qu’elle est froide et visqueuse. Quelle qu’ait été la terminaison de la pneumonie , des sueurs plus ou moins copieuses ont été notées chez la plupart des malades dès les premiers jours de l’aftection ; l’abondance de ces sueurs indépendantes de la température extérieure , et du siège ainsi que de l’étendue de la pneumonie, ont été notées un peu plus fréquemment chez les sujets qui avaient moins de cinquante ans que chez ceux qui avaient dépassé cet âge. J’ai également observé que les sueurs qui avaient lieu au début de la maladie n’apportaient presque jamais aucun soulagement, et ne modifiaient aucun des symptômes de la pneumonie. En générai , ce n’est qu’à l’époque où la fièvre tombe qu’on voit les sueurs apparaître de nouveau, et c’est pendant le repos de la nuit qu’elles sont le plus copieuses. J’ai remarqué , comme l’avait déjà fait M. Louis (1) avant moi, que chez la quatrième partie des sujets à peu près les sueurs sont alors assez considérables pour les forcer à changer une ou plusieurs fois de linge dans le courant de la nuit. Je regrette de n’avoir jamais recherché dans ces cas, l’existence dessudamina; toutefois il est probable qu’il n’en existait sinon jamais, du moins fort rarement, puisque Je toutes les maladies aiguës, la pneumonie est une de celles dans laquelle M. Louis (2) n’en a
(t) Loc. cil. y t. II, p. 733, 2" éclit,
(2) Loc. cit.y t. Il, p. R, a** (‘(lit.
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point rencontré ; il a vu surtout cetle éruption manquer toutà-fait dans six cas de pneumonie où les sueurs ont été le plus copieuses.
Chez les enfans dès l’invasion de la pneumonie, on observe une chaleur vive à la peau, quelquefois excessive, et qui paraît s’accompagner rarement de sueurs et même de moiteur. Chez les trèsjeunes enfans, chez les nouveau-nés par exemple, si la pneumonie est simple, la chaleur de la peau sera un de ses premiers symptômes; mais, de même que l’accélération du pouls, dès que la maladie est arrivée à une certaine période, on la voit diminuer, décroître jusqu’à la mort; elle finit même par être remplacée par le froid des extrémités et une chaleur très faible du tronc (1),
Chez les personnes très âgées, la peau paraît présenter de plus grandes variations que chez l’adulte. En général, elle est chaude et sèche , et peut offrir ces caractères jusqu’à la mort, ou bien elle se refroidit en restant sèche; d’autres fois elle se couvre d’une sueur humide et poisseuse; enfin, dans quelques cas rares, la peau peut présenter une chaleur normale dans tout le cours de la maladie, bu bien être moite sans que la transpiration paraisse augmentée (2).
En résumé la fièvre , qui est spécialement caractérisée par l’élévation de la température et l’accélération du pouls, est un symptôme constant dans les pneumonies primitives. L’intensité du mouvement fébrile est généralement proportionnée à l’étendue de la phlegmasie : toutefois dans quelques constitutions , et spécialement pendant certaines épidémies, on voit une fièvre intense coïncider avec des pneumonies très circonscrites. En général , et toutes choses égales d’ailleurs , la réaction fébrile est plus forte chez l’enfant que chez l’adulte; elle est surtout plus marquée que chez le vieillard. Quelque soit l’âge des sujets, elle est essentiellement continue ou continente^ pour parler le langage des anciens, c’est-à-dire que son mouvement se soutient au même degré de force pendant plus ou moins longtemps. Sur 100 malades qui ont été examinés soir et matin , il y en a 72 chez lescpiels j’ai
(1) Clin, des mal. des nouveau-nés, p. 154.
(2) Archives, 2* sciïc, t. XII, p. 168;
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constate, une ou plusieurs fois dans la soirée, une augmentation plus ou moins considérable du mouvement fébrile sans nouveau frisson précurseur. Cette exaspération paràissait avoir été quelquefois provoquée par une émotion morale, par la fatigue qu’avaient fait éprouver des visites importunes , des écarts de régime, l’impression du froid, etc, ; mais thez la presque totalité des malades, raugmentation du mouvement fébrile que je remarquai le soir, paraissait se lier exclusivement , comme celle de la plupart des maladies aiguës, à la révolution du jour et de la nuit.
.l’ai déjà dit précédemment que Billard avait commis une erreur grave, en avançant que la réaction fébrile manquait dans les inflammations parenchymateuses des nouveau-nës; M. Valleix a prouvé au contraire , que si la pneumonie est simple, la fièvre existe constamment, pourvu que les petits malades soient explorés à une époque voisine de l’invasion. Au contraire, on voit la fièvre manquer ou n’être qu’éphémère chéz les enfails, qui étant déjà débilités par une maladie antérieure grave, éprouvent consécutivement une complication pneumonique. D’ailleurs, que la pneumonie soit primitive ou secondaire, si les malades ne sont examinés qu’à une époque éloignée du début , la fièvre alors a cessé, et elle a été remplacée par un affaissement général; c’est ce qui explique l’erreur de Billard.
§ 111. Symptômes obseivês du cote des organes digestifs.
Les symptômes qu’on observe dans le cours de la pneumonie du côté des organes digestifs ne présentent rien qui soit Spécial à cette maladie. En effet, les troublés qu’on remarque sont ceux qui accompagnent la plupart des autres pyrexies.
1“ Langue. La langue examinée sur 200 malades a presque constamment présenté quelques modifications dans sa couleur ou son humidité. Chez près des deux tiers elle offrait un enduit blanchâtre plus ou moins épais , d’autres fois l’enduit était jaunâtre-, chez un dix-neuvième des individus, et un peu plus fréquemment chez ceux qui ont succombé, la langue fut aride, plus ou moins sèche, rouge et brunâtre; Ces diverses modifications, qui coïncidaient généralement avec un appareil fébrile plus ou moins intense , apparaissaient rarement dès le début de la
pneumonie; on ne les observait guère en eftet avant le cin- ! quième, le sixième ou le septième jour de l'aflection. Chez un j treizième des sujets, la langue u’a présenté aucune modification j notable sous le rapport de son volume, de sa coloration, de son humidité. Chez ces malades la fièvre était en général moins intense ; toutefois, j’ai vu un individu qui succomba à la pneumonie , et chez lequel la langue resta parfaitement naturelle pendant tout le cours de la phlegmasie.
2° Saveur. Les deux tiers des malades à peu près n’ont eu aucune saveur particulière, la plupart se plaignaient d’un goût fade : ils avaient la bouche pâteuse ; les autres accusaient au contraire une saveur amère , et celle-ci paraissait coïncider plus fre'quemment avec l’enduit jaunâtre de la langue.
3“ U inappétence a été un symptôme constant et a persisté, sauf quelques rares exceptions, pendant toute la durée du mouvement fébrile. Je n’ai jamais eu occasion d’observer cet appétit vorace que M. Choinel a noté plusieurs fois pendant la violence de la maladie, et qui fut constamment l’indice d’une mort prochaine (1).
4“ Soif. La soif a présenté de grandes variations non-seu- ; lement chez les divers malades, mais encore chez le même indi- i vidu. L’intensité de la soif n’était pas toujours à beaucoup près ; en rapport avec l’intensité du mouvement fébrile; toutefois, on i peut dire en règle générale que lorsque la soif était très vive i la fièvre était aussi très forte. Je n’ai trouvé aucun rapport ' ordinaire entre l’intensité de la soif et l’abondance de la transpiration.
5° F omissemens. Je ne dirai rien des douleurs épigastriques ; ^ soit spontanées , soit à la pression , parce que j’ai négligé chez la plupart des malades de rechercher ce phénomène. Quant aux ; : vomissemens je les ai notés chez un cinquième des malades ; je les ai vus un peu plus fréquens chez ceux qui ont succombé. Ces ; résultats ne diffèrent, point de ceux que M. Louis avait déjà indiqués. Les vomissemens eurent lieu à une époque rapprochée du début, car chez presque tous les malades ils furent observés dans les trois premiers jours de l’affec- ■ tion. Si la pneumonie survenait peu après le rejias, les maliè- :
(l) Path. ^énèr.^Ÿ- èdit., P.aris, 1840.
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ros rejetées étalent des alimens plus ou moins altérés ; mais chez presque tous les autres les voniissemens étaient de nature bilieuse , ce dont on pouvait se convaincre par l’inspection des matières rejetées ou bien par la saveur particulière que les malades avaient ressentie. Dans les deux tiers des cas, les voniissemens ne furent que momentanés, chez les autres ils persistèrent pendant un , deux, trois et quatre jours ; ils se reproduisirent alors à des intervalles plus ou moins éloignés. Un tiers des malades a éprouvé momentanément des nausées sans qu’on ait jamais observé chez eux aucun vomissement.
5° Dévoiemeiü, constipation. La plupart des malades ayant pris soit du tartre stibié, soit de l’eau de Sedlitz ou de l’huile de ricin, je n’ai pu étudier l’influence qu’exerce sur le gros et le petit intestin un mouvement fébrile un peu prolongé. Toutefois, sur 51 malades qui dans les six premiers jours de la pneumonie ne firent usage d’aucune substance purgative , et qui en outre ne commirent aucun écart de régime, il y en a 42 chez lesquels j’ai noté de la constipation ou des selles régulières ; les neuf autres malades éprouvèrent une diarrhée ordinairement légère qui survint surtout le premier et le cinquième jour , n’eut qu’une durée de un à six jours, et s’accompagna communément de quelques douleursabdominales. M. Louis a le premier démontré que ces diarrhées étaient généralement produites par une altération plus ou moins étendue de la muqueuse intestinale, altération dont le degré et la fréquence étaient proportionnés à la violence du mouvement febrile. Il faut donc conclure que la diarrhée sera un symptôme d’autant plus commun que les malades seront arrivés à une période plus avancée. Ainsi, M. Louis (1) qui a noté la diarrhée chez 23 des 35 pneumoniques qui ont succombé , observe que ce symptôme fut proportionnellement moins fréquent chez ceux qui moururent avant le onzième jour de la maladie c|ue chez ceux qui succombèrent après cette époque. Elle était beaucoup moins fréquente, beaucoup moins forte au début que quelques jours avant la mort, et n’eut lieu que chez la moitié des sujets
(0 /'ïcr. tjph., 2® édit., t. l®'', p. 440.
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emportés par d’autres maladies aiguës géne'ralement moins inflammatoires que la pneumonie.
Les vomissemens et la diarrhée paraissent être beaucoup plus rares dans le cours des pneumonies qui affectent les enfans nouveau -nés. Au contraire chez les enfans plus âgés, chez ceux qui sont compris entre deux et cinq ans, les voies digestives sont 1 presque toujours dans un état plus ou moins anormal (1). Ainsi la plupart des malades out du dévoiement, tandis que les vomissemens ne semblent exister que dans des cas assez rares et i purement exceptionnels. Lorsque la pneumonie occupe une | certaine étendue, la soif, suivant MM. Rilliet et Barthez, serait excessivement infinitnent plus qu’elle ne l’est chez l’adulte. De cinq à quinze ans, les voies digestives n’ont guère offert d’autres phénomènes morbides que la soif et l’anorexie.
La vieillesse apporte aussi quelques modifications dans l’influence sympathique que la pneumonie exerce sur les organes digestifs. C’est en effet chez les vieillards surtout que la langue se dessèche et se recouvre promptement d’enduits noirâtres et fuligineux. C’est ainsi que les deux tiers des malades, dont la langue a offert ce caractère, avaient tous dépassé 62 ans. MM. Hourmann et Dechambre (2) ont noté également que chez les vieilles, femmes de la Salpêtrière qui sont affectées de pneumonie, la langue est le plus souvent sèche, raccornie, dure, fendillée , etc. La diarrhée m’a paru un peu moins fréquente au début de la pneumonie chez les vieillards que chez l’adulte ; toutefois il ne paraît pas en être de même à une période avancée : ainsi à la Salpêtrière on a observé que ce symptôme se manifestait surtout à un degré avancé de la pneumonie, et qu’elle avait plus de tendance que chez l’adulte à .s’établir d’une manière permanente après l’emploi des purgatifs. i
§ IV. Examen de l-urôie.
Il est intéressant d’étudier les changeinens principaux que la pneumonie imprime à la sécrétion urinaire. Dans la plupart
(1) Rilliet et BavLhez, p. 99.
(2) Archives^ 2^ série, t. XII, p. 166.
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(les observations que j’ai recueillies à la Clinique de l’Hôtel- Dieu , j’ai ne'gligé de constater l’état de l’urine, ou du moins l’examen que j’avais fait de ce liquide, dans quelques cas rares, avait été incomplet, puisqu’il n’avaitpasété continuédans les diverses périodes de la maladie. Depuis trois ans, et l'année dernière surtout, dans le service qui m’a été confié à l’Hôtel-Dieu (annexe), j’ai essayé de combler cette lacune, en recueillant moimême 42 observations de pneumonie, dans lesquelles l’urine a été examinée tous les jours, depuis l’entrée des malades à l’hôpital jusqu’à leur sortie. L’urine était le plus souvent rendue pendant la visite, directement dans des verres à patte; quelquefois elle avait été excrétée plusieurs heures auparavant. J’ai étudié ce liquide sous le rapport de sa quantité , de sa couleur, de son odeur, de son acidité, de sa transparence, de ses dépôts et des précipités qu’on y faisait naître en la chauffant ou en la traitant par l’acide nitrique. Peu habitué aux expériences chimiques et microscopiques, je regrette de n’avoir pu rendre mes recherches aussi complètes que j’aurais désiré.
On a dit que dans la période aiguë de la pneumonie, l’urine était sécrétée en quantité moins considérable que de coutume. Cette opinion m’a paru être vraie pour la moitié des malades; toutefois, je n’ai pu avoir à ce sujet aucune certitude absolue, car il eût fallu pour cela recueillir toute l’urine excrétée dans les 24 heures, pendant toute la durée de la maladie et pendant la convalescence , en ayant égard aux diverses circonstances , telles que les sueurs, la quantité de boissons ingérées, qui pouvaient modifier la sécrétion rénale. Chez l’autre moitié des malades, tantôt l’urine n’a paru éprouver aucune modification dans sa quantité, tantôt les malades étaient trop soufîrans ou trop peu intelligens pour que leurs réponses pussent m’inspirer quelque confiance.
L’urine rendue dans la période aiguë de la pneumonie , est généralement d’une couleur plus foncée, rouge ou Jaune. Dans un tiers des cas seulement, elle m’a paru plus acide que d’ordinaire , car le papier bleu de tournesol avec lequel je la mettais en contact était rougi très fortement et instantanément. Je crois cpr’on a eu tortdesignaler l’excès d’acidité de l’urine comme étant un phénomène constant dans la première période de la
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pneumonie • cet efl’et ne peut avoir lieu que lorsque le liquide contient un excès d’acide libre qui est ordinairement de l’acide urique. On a encore prétendu que dans la pneumonie, l’odeur de l’urine était plus vive et plus pénétrante que de coutume. Ce n’est que chez la moitié des malades à peu près que l’urine m’a paru exhaler une odeur plus forte que d’habitude; mais je n’ai pas cherché à spécifier cette odeur. Cependant il y a un mé* decin à Paris qui, depuis quelques années, note avec grand soin dans ses observations de fièvre typhoïde et de pneumonie, si l’urine rendue par les malades a une odeur de lait , de souris , de bête fauve, du bouc, ou si au contraire elle exhale le parfum du réséda, de la violette, du nougat, du pain-d’épice (1). De pareils détails ont paru presque puérils à quelques personnes ; je les crois au moins inutiles, et je ne sache pas que le médecin dont je parle ait encore retiré de ses nombreuses recherches sur le parfum des urines quelque signe important pour le diagnostic et le pronostic des maladies.
Chez un quart des malades dont je parle, du quatrième au neuvième jour de la maladie, j’ai vu les urines se troubler spontanément et présenter des nuages, des dépôts, des sédimens plus ou moins considérables ; toutefois, il est probable que si j’avais constamment examiné les urines plusieurs heures après leur émission , j’aurais observé des énéorèmes et des dépôts bien plus fréquemment. L’on sait en effet, que certaines urines rendues dans la période la plus aiguë des phlegmasies, doivent à l’excès d’acide qu’elles contiennent la propriété de ne se troubler que lentement par le refroidissement, et de ne donner lieu qu’à un léger sédiment. M. Bouillaud a prétendu (2) que vers la fin du deuxième degré et dans le cours du troisième, les urines se troublent et précipitent abondamment. Il dit que le précipité est composé de flocons jaunâtres ou grisâtres, ou bien d’une matière blanchâtre, épaisse,liquide, ressemblant à du pus, tandis que dans la convalescence le liquide reprend sa limpidité. Ces premiers résultats de M. Bouillaud sont loin d'être confirmés par les faits qu’il a réunis depuis, dans sa Clinique. Quant
Bouillaud, Clinique de l’hpiial de la Charité, t. II, p. 178.
(2) Dict. de médecine cL de chirurgie pratiques, t. XIII, p. 376.
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à mes propres observations , je dirai que chez quatre malades qui ont succombé avec une hépatisation rouge ou grise, rm iiie examinée pendant toute la durée de la maladie, a été plusieurs fois un peu trouble ; mais elle n’a jamais présenté spontanément un dépôt un peu copieux. C’est pendant la convalescence même, ou au moment de la diminution des accidens, ou bien quelques jours avant cette époque, que les urines ont déposé. Ces résultats sont conformes à ceux de M. Rayer (1). Cet habile et laborieux observateur a remarqué , en effet , que dans la dernière période de plusieurs maladies aiguës, quand elles approchent de leur solution, les malades rendent quelquefois une urine moins aqueuse que Turine normale; elle se trouble rapidement, et donne un sédiment considérable, formé particulièrement par de l’urate d’ammoniaque, mélangé, ou non d’acide urique, substances dont M. Rayer a souvent constaté l’abondance dans Turine des sujets affectés de pneumonie (2).
Chez les quarante-deux malades dont j’ai recueilli l’histoire , j’ai constamment traité l’urine par l’acide nitrique , et voici les résultats que j’ai obtenus. Parmi les quatre malades qui ont succombé, aucun n’a présenté de trouble ou de coagulum , soit par l’acide, soit par la chaleur; chez les trente-huit malades qui ont guéri , l’urine, traitée par l’acide nitrique, n’a offert aucun trouble chez deux sujets; chez tous les autres le réactif chimique a produit des nuages et des coagulum situés plus ou moins près de la surface du liquide , ou a donné enfin des précipités blancs ou grisâtres , d’aspect albumineux , et qui gagnaient le fond du vase. Ces précipités n’ont jamais été formés par de l’alj bumine ; car, renfermés dans un tube de verreet chauffés jusqu’à I ébullition, ils se sont toujours dissous complètement, etl’urine est I redevenue tout à fait transparente. La chimie et le microscope ont prouvé , à quelques expérimentateurs , que ces précipités étaient composés de mucus, d’urée, d’acide urique, et surtout d’urale d’ammoniaque ; d’ailleurs, la précipitation de ce dernier sel au moyen de l’acide nitrique est un phénomène chimique qu’il est encore difficile d’expliquer. Je n’ai jamais déterminé ces précipités abondans, tout à fait au début de la pneumonie
(») Traité des maladies des reins, Vavh, \ 839, t.I, prolégomènes, p. 78.
(2) Même volume, p. 5t.
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et assez rarement pendant la période la pins aiguë de la maladie. Ainsi , chez 8 malades seulement , j’ai vu Turine se troubler pour la première fois, ou présenter un précipité par l’acide nitrique, 24, 36 heures, et même deux jours avant qu’on remarquât un amendement quelconque dans les symp tomes inflammatoires; chez 14 malades, au contraire, l’apparition du précipité dans Turine, a coïncidé avec un amendement survenu dans les phénomènes généraux et locaux de la maladie , et chez 16 autres le trouble du liquide n’a été observé que 1,2,3, 4 et même 5 jours , après le début de la convalescence. Parfois ces précipités ont été de suite abondans; mais dans la plupart des cas,' ils étaient d’abord peu marqués et se formaient lentement, tandis que les jours suivans ils étaient plus copieux, et se produisaient instantanément dès qu'on versait l’acide. Il est rare aussi de voir les précipités cesser brusquement d’un jour à l’autre, surtout s’ils ont été abondans. Dans les deux tiers des cas l’urine reste précipitable pendant un à trois jours. Le phénomène persiste rarement jusqu’au septième ; je ne l’ai vu qu’une seule fois avoir lieu jusqu’au dixième.
La plupart des résultats que je viens d’indiquer sont confirmés par ceux que M. le docteur Martin Solon avait déjà obtenus (1). Ce médecin, ayant étudié chaque jour avec soin, et aux diverses époques de l’affection, l’urine de 24 malades atteints de pneumonie, n’a trouvé que deux individus chez lesquels on n’ait observé que des nuages imparfaits, peu abondans, quelquefois même contestables ; la pneumonie avait chez eux peu d’intensité ; le parenchyme pulmonaire était médiocrement atteint, et dans une petite étendue. Chez les 22 autres individus l’urine a fourni des précipités abondans; dans deux cas le liquide fut trouvé coagulable par le calorique ; c’était de l’albumine ; chez les 20 autres l’urine ne précipitait que par l’acide nitrique, et le précipité formé surtout par l’urate d’ammoniaque, se dissolvait par l’action de la chaleur. M. Martin Solon a vu les uri' nés coagulables et précipitables^ arriver à des époques variées; du l®*" au 4® septénaire. Chez 17, l’état jumenteux se joignait à la coagulabilité, mais il a remarqué que généralement les urines précipitables ne commençaient à paraître que
De l’albuminurie^ Paris, tS58,p. 566.
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lorsque l’état jumenteux avait cessé. En général, la propriété coagulable ou précipitable de l’urine , n’a été bien marquée^ qu’au moment de la solution de la maladie j avant cette époque, elle était nulle ou peu abondante ; elle a toujours cessé une fois la pneumonie terminée. On voit que ces derniers résultats diffèrent un peu de ceux que j’ai moi-même obtenus plus haut.
D’après les faits qui précèdent, on voit que les précipités que donne l’urine, lorsqu’on la traite par l’acide nitrique , sont rarement formés d’albumine. Toutefois M. Rayer (1) dit avoir rencontré plusieurs fois des urines albumineuses dans le cours de la pneumonie ; il ne peut toutefois préciser la proportion dans laquelle il a observé ce phénomène. Dans tous les cas le coagulum était peu abondant, et il l’a vu plus souvent dans le cours de la pneumonie, lorsque l’urine était rare et fortement colorée, qu’à l’époque de la terminaison. M. Rayer suppose que chez ces malades les reins devaient être hypérémiés. Dans d’autres cas de pneumonie, le même auteur a vu, non-seulement l’albumine, mais encore tous les autres élémens du sang, passés dans l’urine. Il y avait encore alors probablement, quelque grave complication rénale.
Dans une autre partie de cet ouvrage je tâcherai de déterminer quelle est la valeur séméiotique des divers précipités de l’urine que je viens d’indiquer. De même, à l’article qui est consacré à la pneumonie bilieuse, je rechercherai si l’urine contient quelquefois de la bile en nature ou ses élémens principaux. Les expériences de Vogel et de G. Bischoff ayant démontré que les reins, à l’instar des poumons, séparaient l’acide carbonique du sang qui leur arrive (2), il serait curieux de déterminer si dans la pneumonie, cet acide ne serait pas exhalé par les reins en plus grande proportion que de coutume pour suppléer à l’inertie des poumons.
On n’a pas encore tenté beaucoup d’expériences pour connaître les modifications qui surviennent , pendant le cours des maladies , dans la pesanteur spécifique de l’urine ; cependant M. Rayer (3) a publié le résultat de quelques essais, faits sur l’urine
(0 Traité des maladies des reins ^ Paris, 1839, t. I, p. S78, § 449.
(2) Rayer ^ maladies des reins, t. I, p.3i, prolégomènes.
(3) Idem, t. I, p. 71 cl 74 ,
de cinq pneumoniques. Il résulte de ces rcclierclies que la pesanteur spécifique de ce liquide, calculée d’après raréoinètvc de Jîaumé, qui pour l’état normal peut être fixé à 1,018, celle de l’eau était 1000; était à l’époque de l’invasion de 1001 , 2; de l’état 1016, 4; de l’hépatisation 1024, 8 — 1030, 4; de la con-
valescence, 1016, 4 — 1004. D’où il résulte que, dans la pneumonie, la pesanteur spécifique de l’urine aurait son maximum quand la maladie est arrivée à son plus haut degré d’intensité, tandis qu’elle serait au-dessous de l’état normal, soit pendant la convalescence, soit pendant l’invasion.
Les modifications présentées par l’urine dans le cours de la pneumonie n’ont pas été différentes chez l’adulte et chez les vieillards. J’ignore si ce que j’ai dit précédemment, peut s’appliquer à l’enfance ; car je n’ai fait aucune expérience pour ’ le vérifier , et les auteurs qui ont étudié la pneumonie dans le jeune âge n’en ont nullement parlé.
J’indiquerai dans l’articlesuivant, les modifications qu’éprouve j la sécrétion urinaire lorsque la pneumonie survient consécuti- j vement à une maladie des voies urinaires. !
§ V. ■— Symptômes cérébraux.
1® Céphalalgie. Parmi les pliénomènes sympathiques de la pneumonie, la céphalalgie est un des plus fréquens : c’est ainsi que sur 125 malades chezlesquels la douleur de tête a été recherchée avec soin , il n’y en a c|ue 20 , ou un peu moins d’un sixième, qui n’ont jamais présenté ce symptôme à aucune époque de la maladie. Ce résultat diffère à peine de celui qui a été obtenu par M. Louis (1) qui , sur 57 pneumoniques dont il a recueilli l’histoire , vit la céphalalgie manquer tout à fait chez 8 seulement. La douleur de tête se manifeste toujours dès le début de la phlegmasie ; en parcourant toutes mes observations , je n'ai trouvé que 3 malades qui aient fait exception à cette règle. Dans les cinq sixièmes des cas, la douleur occupait tout le front; chez les autres elle était bornée aux régions sus-orbitaires, syncipitale , ou bien enfin elle semblait en-
tl
(4) Fièy. tfph., 2® édit., Paris, I84l, t. II, p. 4.
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valiir toute la périphérie du crâne. Dans les quatre cinquièmes des cas, la céphalalgie était vive, incommode, consistait en élancemens ou en une constriction pénible ; chez un cinquième des malades , elle était légère et en général gravative. Elle acquérait son maximum d’intensité du premier au quatrième jour , diminuait ensuite spontanément, de telle sorte que, chez les cinq sixièmes des malades, elle avait complètement cessé à la fin du septième jour ; chez les autres, elle a persisté jusqu’au huitième, neuvième et même dixième jour. Dans les faits rapportés par M. Louis , elle n’avait jamais dépassé huit jours. Je n’ai remarqué aucune différence bien notable sous le rapport de l’intensité de la céphalalgie et de sa durée entre les malades qui ont guéri et ceux qui ont succombé ; toutefois, parmi ces derniers, la céphalalgie n’a manqué que chez un dix-huitième, c’est-à-dire beaucoup plus rarement que chez les autres. On peut établir, comme règle générale, qu’une céphalalgie très-intense coïncide avec un appareil fébrile violent; toutefois, il serait impossible de rien établir d’absolu à ce sujet ; il y a de nombreuses exceptions : il n’est pas rare; en effet de rencontrer des pneumonies bénignes, peu étendues , qui déterminent peu de fièvre et qui s’accompagnent pourtant d’une douleur de tête très vive.
La céphalalgie ne m’a ofï’ert aucune différence, sous le rapport de la fréquence et de l’intensité, chez l’adulte et chez les individus compris entre soixante et soixante-quinze ans. J’ignore s’il en est tout à fait de même dans un âge plus avancé. Chez les jeunes enfans , la douleur de tête est un phénomène qu’on ne peut constater. Il paraît résulter des recherches de MM. Rilliet et Barthez (1), que la céphalalgie serait moins fréquente chez les enfans de deux à quinze ans que chez les adultes ; dans les cas où ils l’ont observée, elle était frontale et ne présentait pas une grande intensité.
2° Quant au délire, au coma et à divers accidens convulsifs qui peuvent se déclarer pendant le cours de la pneumonie, j’en parlerai plus lard, lorsque je traiterai des complications. Une insomnie complète est rare dans la pneumonie; elle est d’ailleurs généralement proportionnée à la douleur et à l’agitation fébrile.
3® Etat des sens. Ce n’est que dans des cas assez, rares et
(<) Loco cil., p. 08.
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pour ainsi dire accideiitellenient, ciu’on voit survenir un trouble quelconque des sens dans le cours de la pneumonie. J’ai noté l’épislaxis chez un huitième des malades compris au dessous de 35 ans. Cette liémorrha'>ic a toujours été peu considérable ; elle a eu lieu passagèrement et ne s’est montrée que dans le premier septénaire. M. Louis (1) a observé des épistaxis chez 8 des 57 pneumoniques dont il a analyse" les observations , dans son immortel ouvrage sur lafièvre typhoïde. L’épistaxis apparut du premier au onzième jour : unique chez 3 sujets, elle se répéta 3, 4, 6 et 8 jours de suite chez les autres, et fut quelquefois très abondante.
Chez un sixième environ des pneumoniques, j’ai noté des éblouissemens, des étourdissemens et des vertiges. Ces phénomènes coïncidaient généralement avec un appareil fébrile , intense et une céphalalgie frontale violente. D’ailleurs, ils étaient le plus souvent passagers, n’existaient que dans les 5 ou 6 premiers jours, et, sauf quelques rares exceptions,'ils n’avaient jamais la même intensité et la même persistance que dans le cours de la fièvre typhoïde.
Deux malades, chez lesquels on avait cru d’abord à l’existence d’une fièvre typhoïde commençante, avaient présenté un bourdonnement très incommode. Je crois ce phénomène rare, bien que j’ai manqué de le rechercher dans la plupart des cas. M. Louis d’ailleurs, ne paraît l’avoir noté qu’une seule fois chez un pneumonique (2).
S VI. — Etat des forces.
Les forces ont été constamment plus ou moins diminuées, et cette diminution était généralement en rapport avec l’étendue de la phlegmasie. Toutefois il y avait à ce sujet de nombreuses exceptions, sur lesquelles je reviendrai plus tard, lorsque je parlerai des pneumonies typhoïdes et grippales. Dans la pneumonie franche , exempte de complication , les malades conservent encore pendant assez longtemps un certain degré de force et d’énergie. Ainsi il nous arrive fréquemment de voir
(t) Loc. cit,, t. II , 2* édit. p. 86,
(2) Tom. I*", p. 95, 2« édit.
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bureau central, des individus qui éprouvant depuis 5, 6 ,
7 jours plus, les symptômes d’une pneumonie grave, et occu" paut la plus grande partie d’un poumon, arrivent cependant seuls et à pied de quartiers très éloignés ; ils attendent quelquefois plusieurs heures avant qu’ils puissent être examinés par le médecin de service, et beaucoup étant désignés pour des hôpitaux lointains, peuvent encore entreprendre à pied, et sans secours, une course plus ou moins longue. L’affaiblissement ne fut pas en général sensiblement plus considérable au début, chez les sujets qui succombèrent que chez ceux dont la maladie eut une heureuse issue.
Si pendant les phénomènes prodromiques , des malades ont pu rester levés et continuer à se livrer à leurs occupations , il n’en a pas été généralement de même lorsque la pneumonie a été suffisamment caractérisée. Nous voyons, en effet, que sur 68 malades 34 furent contraints de s’ahter de suite , moins à cause de la faiblesse peut-être , que du malaise général qu’ils éprouvaient. C’estpour le même motif que 20 autres sujets, sans être forcés de se mettre au ht immédiatement, ne purent cependant continuer à se livrer à leurs occupations ordinaires; enfin les 14 malades qui restent purent encore, pendant plusieurs jours, se livrer à leurs travaux avec beaucoup de peine, et si quelques-uns gardaient le lit , ils pouvaient néanmoins le quitter encore de temps en temps. On peut dire que, dans la grande majorité des cas, l’abattement des forces n’existe guère qu’au degré qu’on observe communément dans la plupart des pyrexies. Cependant chez un quatorzième ou un quinzième des malades environ, la faiblesse dépassa les limites ordinaires : les individus étaient tout à fait incapables de marcher. Un peu de diarrhée pouvait bien à la rigueur , dans quelques cas , expliquer ce surcroît de faiblesse ; néanmoins le plus souvent il était impossible de s’en rendre compte par aucune des circonstances concomitantes de la maladie. En général, lesfurces se conservent à un certain degré, non-seulement au début de la pneumonie , mais dans presque tout son cours. De toutes les maladies fébriles un peu graves, la pneumonie est peut-être celle qui abat le moins les forces; il n’est pas rare, en effet, de voir dans nos hôpitaux , des pneumoniques déjà arrivés à une période avancée et qui ont été affaiblis par un traitement anti-phlogistique énergique, 'pouvoir quel-
tjuefols se lever de leur lit , s’habiller à moitié et marcher sans aide, pour aller satisfaire quelque besoin.
Toutes choses égales d'ailleurs , les forces se prostrent plus vite et plus complètement chez les vieillards que chez les adultes. L’on sait en effet, que l’accablement extrême, l’anéantissement des forces , est un des caractères prédominans de la pneumonie adynamique, qui est une des formes les plus communes chez les personnes âgées. Nous ne savons rien de positif sur l’état des forces chez les jeunes enfans atteints de pneumonie, comparativement à ceux qui ont toute autre affection aiguë.
S VII. — Symptômes fournis par l'habitude extérieure.
Je vais e'tudier successivement l’état du faciès et du de'cubitus chez les malades affectes de pneumonie.
1° Fades. — Le faciès des malades atteints de pneumonie varie non-seulement suivant le degré auquel l’affection est parvenue , mais aussi suivant les divers individus. On dit généralement que dans la pneumonie, la figure des malades est rouge, animée, vultueuse ; que les joues et les régions malaires sont couleur de feu (J.-P. Frank); et que dans les pneumonies bornées à un seul poumon, la rougeur est beaucoup plus intense sur la pommette correspondante que sur celle du côté opposé.
J’ai étudié l’état du faciès sur 66 malades entrés du deuxième au huitième jour de la maladie, et voici ce que j’ai noté à ce sujet. Chez 161a figure présentait une expression naturelle, le ! teint pourtant était généralement un peu plus animé que de coutume. Chez 22 autres, la figure était pâle, et ces malades portaient sur leurs traits une expression de souffrance; enfin chez 28 le faciès était rouge animé, vultueux. Parmi ceux-ci l6 avaient une rougeur générale, occupant toute la face, mais plus intense aux joues, tandis que chez les 12 autres, la rougeur était exactement limitée aux pommettes, ou bien elle y était beaucoup plus intense que partout ailleurs. En outre chez 12 des malades dont je parle, l’une des pommettes était beaucoup plus colorée que l’autre.
J’ai recherché s’il y avait quelque rapport entre cette colora-
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tion et le siège de la pneumonie. M. Bouillaud (l) a dit que la rougeur des pommettes lui avait paru, toutes choses égales d’ailleurs, plus prononcée dans la pneumonie du sommet, que dans celle des lobes inférieurs. Mes observations viennent confirmer celte opinion, puisque parmi les 12 malades dont j’ai parlé, 8 c’est-à-dire les deux tiers étaient affectés d’une pneumonie du lobe supérieur d’un des poumons. Toutefois à cause du petit nombre de faits , il convient de n’accepter encore qu’avec réserve l’opinion émise d’abord par M. Bouillaud. Quelques médecins croient généralement aujourd’hui que dans les pneumonies bornées à un seul poumon , la pommette correspondant au côté malade est beaucoup plus rouge que celle du côté opposé. M. Andral (2) s’est élevé contre cette assertion, et il a pensé que la coloration plus vive de la joue correspondant au côte affecté, ne se remarque que dans les cas où le décubitus avait eu lieu sur le côté malade. D’après cette manière de voir, l’injection des pommettes serait un phénomène purement mécanique. Je crois qu’il est impossible de révoquer en doute l’influence du décubitus. C’est ainsi que sur deux individus, la coloration en rouge d’une des pommettes dépendait certainement de ce que ces malades étaient couchés depuis plusieurs heures sur le côté. Toutefois chez les dix autres sujets on ne pouvait invoquer cette circonstance j car tous gardaient depuis longtemps, la position horizontale sur le dos, et la plupart même ne pouvaient prendre aucune autre attitude. Or, parmi ces dix individus, il y en avait cinq ou la moitié, chez lesquels la couleur rouge était beaucoup plus intense, sur la pommette qui correspondait au poumon malade, tandis que le contraire se remarquait chez les autres malades. Il semblerait donc résulter de ces faits qu’on ne peut établir aucun rapport certain entre le poumon affecté et le siège de la coloration de la face.
D’ailleurs la figure ne reste colorée, du moins d’une manière aussi vive, aussi intense, que dans le premier et une partie du deuxième degré de la pneumonie; car à mesure que la maladie fait des progrès, surtout si elle doit avoir une issue funeste, la coloration de rouge quelle était devient bleuâtre ou livide , le teint
(t) Dict. de méd, et de chir, prat., tom. XIII, p. 575.
(2) Clin, medicale de l'hôpUalde la Charité, t. III, p« 503.
devient pâle, puis jaunâtre et terreux. Les traits s’altèrent de plus en plus; ils expriment en même temps une anxiété qui est proportionnée à la gêne que les malades éprouvent pour respirer.
Un auteur moderne a prétendu que les enfans portaient sur leur visage, les signes des maladies dont ils étaient atteints. Il a avancé que certains changemens dans les traits , certains sillons plus ou moins marqués, correspondaient constamment à une affection determine'e de la tête, de la poitrine ou du ventre. Les médecins qui depuis quelques années se sont occupés avec le plus de succès de la pathologie de l’enfance, n’ont nullement confirmé ces idées, et aujourd’hui tous s’accordent à regarder les divers plis que présente la peau du visage , comme étant plutôt l’indice d’une souffrance générale , que le signe j d’une maladie des viscères thoraciques et abdominaux. Ainsi la I ride naso-labiale , les commissures des lèvres tirées en dehors, | les paupières à demi fermées et les sourcils froncés, se rencon- i trent indistinctement chez tous les enfans, qui souffrent ou qui sont sur le point de pleurer. Chez eux la coloration de la face offre les mêmes variations que chez l’adulte. Toutefois on voit surtout chez les très jeunes enfans la pâleur se montrer rapidement, et arriver en peu de temps à un degré considérable.
Enfin chez le vieillard, la rougeur de la face persiste aussi, en général moins longtemps que chez l’adulte, et prend bientôt un aspect sale et terreux.
2® Décubitus. Beaucoup de médecins, surtout parmi les an- I ciens qui confondaient entre elles la pleurésie et la péripneumo- j nie, avaient prétendu que les individus atteints d’inflammation | pulmonaire se couchaient de préférence sur le côté malade.
M. Andral (1) a pensé au contraire que rien n’était moins exact qu’une pareille opinion. Ce professeur dit , en effet , qu’il y a à peine un malade sur 15 qui affecte ce décubitus ; tous les autres restant constamment couchés sur le dos. M. Bouillaud (2) dit au contraire s’être assuré, chez le plus grand nombre des malades, que la dyspnée était plus grande, lorsqu’ils se couchaient sur le côté sain que lorsqu’ils prenaient la position opposée.
(t) Clin, y t. III, p. 504, 4« édit.
(2) Diction, de méd. et de chir. praU, t. XHI, p, S69.
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J’ai cherché à étudier cette question sur 64 malades, et voici ce qui résulte de l’analyse de ces observations. Presque tous étaient couchés sur le dos, ou étaient légèrement inclinés sur l’un ou l’autre côté; et cette position était presque la seule qu’ils prissent d’une manière un peu continue. Cependant en faisant placer ces malades alternativement sur l’un et l’autre côté, on pouvait se convaincre que pour 48 , il était encore possible de rester sur le côté malade; quelques-uns même gardaient constamment celte position, comme étant moins pénible que les autres ; d’autres se couchaient alternativement sur le dos et sur le côté affecté ; chez huit le décubitus sur le côté malade était tout à fait impossible ; car la douleur, la dyspnée, augmentaient tout aussitôt, et ces individus étaient forcés de rester constamment sur le dos; chez quatre de ces derniers le décubitus ne pouvait même avoir lieu que sur le coté sain. Enfin, les huit autres malades se couchaient indifléremment sur le dos ou sur les deux côtés, quelques-uns pouvaient même se coucher sur le ventre et y rester assez longtemps. On voit donc que les faits confirment l’opinion de J. Frank (1) et de Laënnec que le décubitus des malades atteints de pneumonie était très variable. Le siège de la pneumonie m’a paru avoir moins d’influence sur le décubitus que l’intensité de la douleur. Dans les cas où celle-ci est vive , très aiguë, le décubitus ne se fera en général que sur le dos ou sur le côté affecté. Si j’en excepte un seul malade, tous les individus chez lesquels le décubitus était indifférent, ou se faisait de préférence sur le côté sain, n’accusaient aucun point de côté ou n’éprouvaient qu’une douleur très légère. Aussi , est-il ordinaire de voir les mouvemens et le décubitus devenir plus libres lorsque la douleur a diminué d’intensité , lors même que la pneumonie n’aurait encore fait aucun progrès vers la résolution. Mais à mesure que l’inflammation envahit une plus grande surface , et lorsque l’hépatisation devient de plus en plus complète , lorsque aussi la dyspnée , l’oppression sont en rapport avec l’étendue et le degré de la phlegmasie, les malades alors ne peuvent avoir d’autre position que le décubitus dorsal, la tête et la poitrine très élevées.
(i) Prax, vol. secun, pars secun,, p. 500.
Le décubitus n’offre rien de bien spécial dans les différens âges. Ainsi, MM. Rilliet et Barthez ont noté que les enfans de 2 à 5 ans , qui étaient affectés de pneumonie, se couchaient ordinairement sur le dos ou indifféremment de l’un et l’autre côte'. Chez les sujets de 6 à 15 ans , le décubitus ne leur a rien offert de spécial (1).
ARTICLE III
Modifications que lés symptômes pre'ce'dens éprourent dam les pneumonies consécutives.
Si on se rappelle dans quelles conditions particulières de l’économie on voit survenir les inflammations consécutives des poumons, on concevra facilement que, sous leur influence, les symptômes de la maladie intercurrente doivent éprouver des modifications plus ou moins nombreuses. L’observation a prouvé en effet, que lorsque la pneumonie se déclare chez un individu atteint d’une maladie grave , qui a déjà diminué ou anéanti les forces , émoussé la sensibilité générale , quelquesuns des symptômes qui la caractérisent ordinairement, manquent tout à fait ; d’autres sont moins tranchés , plus obscurs ou tout à fait passagers. Il est nécessaire de bien saisir toutes ces nuances ; car c’est de leur connaissance exacte, que dépendent le diagnostic, le pronostic et le traitement des pneumonies secondaires. L’importance du sujet justifiera donc les détails dans lesquels je vais entrer, sur les modifications principales qu’on observe dans les symptômes généraux et locaux des phlegmasies pulmonaires, qui surviennent dans le cours des principales maladies aiguës et chroniques.
1° Point de coté. — Nous avons déjà vu que le pointde côté marquait beaucoup plus souvent le début des pneumonies primitives que celui des pneumonies secondaires ; dans celles-ci il n’est pas rare non plus de voir ce symptôme manquer complètement pendant toute la durée de la maladie. Ain^isur 47 individus qui eurent une inflammation pulmonaire dans le cours d’une maladie grave, soit aiguë, soit chronique, 26 paraissent n’avoir
(I) Loc, cit, p. 96.
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jamais éprouvé de douleurs dans un des côtés de la poitrine. Je dis paraissaient, car on conçoit bien que je ne puis avoir aucune certitude pour beaucoup de ces malades, qui étaient tellement alFaissés, que leurs sensations étaient devenues plus ou moins obtuses; et comme rinlerrogatoire n’a pu être aussi complet que chez des sujets moins souffrans, il est probable qu’un certain nombre d’entre eux , n’auront pas accusé une douleur qui était très légère. Chez l’adulte, j’ai vu le point de côté manquer complètement chez 8 sujets typhoïdes, et chez 2 varioleux qui eurent une pneumonie iutercurrente. Ce symptôme paraît ne point avoir existé non plus dans les 3^4 des inflammations pulmonaires qui survinrent, dans le cours des maladies chroniques du foie, du tube digestif, de l’utérus et de la moelle ; au contraire, la douleur ne manqua chez aucun des sujets qui furent emportés par une pneumonie dans le cours d’une néphrite albumineuse. Le point de côté exista également sur 9 des 10 phthisiques qui présentèrent la même complication. Dans les pneumonies qui compliquèrent les affections cérébrales ordinaires, j’ignore si la douleur manque souvent, parceque les malades ne peuvent nous donner aucun renseignement précis. Il en est de même chez les aliénés , surtout chez les démens et les paralytiques. M. Thore, dans une note qu’il m’a donnée, remarque en effet , que le point de côté a manqué constamment dans la pneumonie des insensés; dans un certain nombre de cas l’état mental s’opposait, il est vrai, à ce qu’on pût avoir des malades aucun renseignement positif ; mais toutes les fois qu’on a pu obtenir une réponse sur les sensations éprouvées, constamment la douleur semblait manquer tout à fait, et plusieurs fois même les aliénés prétendaient éprouver le bien-être qui accompagne l’état de santé.
Toutes choses étant égales, d’ailleurs, on peut dire en règle générale que le point de côté, dans les pneumonies secondaires, a manqué d’autant plus souvent, ou a été d’autant plus faible, que les individus étaient plus âgés et plus affaiblis; cependant la faiblesse la plus grande n’est pas une circonstance qui exclue la douleur de côté, et même une douleur très vive.
Je ne sais rien sur le degré de fréquence du point de côté dans les pneumonies secondaires des enfans* Nous avons vu combien il était difficile de constater ce symptôme dans le jeune âge;
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cela doit l’être surtout dans les cas où la pneumonie est consécutive à une autre affection.
2“ Gêne, accélération de la respiration, dyspnée. —-Nous avons ( vu précédemment que la dyspnée, et surtout que l’accélération des mouvemens respiratoires étaient^ dans la moitié des cas, les premiers symptômes qui marquaient le début des pneumonies secondaires. D’autres fois ils sont consécutifs à d’autres accidens, mais il est extrêmement rare de les voir manquer complètement pendant tout le cours de la maladie^ Ainsi M. Tliore a observé constamment chez les aliénés en démence, une accélération plus ou moins considérable des mouvemens respira- ,| toires, dont le nombre a varié de 20 à 56. Cependant, en général, il ne paraissait pas y avoir beaucoup de dyspnée ; car la face ne présentait pas cette anxiété qui accompagne une respiration difficile ; les ailes du nez ne se dilataient pas, les muscles thoraciques ne se contractaient pas convulsivement, et dans la plupart des cas la respiration était abdominale.
Ce qu’il y a de fort remarquable dans l’histoire des pneumonies secondaires, c’est que ni l’intensité de la dyspnée, ni la fréquence plus ou moins grande de la respiration, ne sont proportionnées à l’étendue des lésions pulmonaires. J’ai vu, en effet, chez presque tous les malades qui succombaient avec les accidens des résorptions purulentes, la respiration devenir très difficile, s’accélérer d’une manière extrême, quoiqu’à l’autôpsie on ne trouvât, pour expliquer un pareil trouble, que quelques noyaux indurés , épars çà et là sur la surface des poumons. C’est ce qu’on a également observé dans la pneumonie de la morve, etc.
On conçoit que lorsque l’inflammation des poumons survient dans le cours d’autres maladies qui, par elles-même, apportent une gêne notable dans les fonctions repiratoires, une phlegmasie très circonscrite doit suffire pour produire une oppression extrême, une dyspnée effrayante. Les mouvemens respiratoires se succèdent alors en général avec une prodigieuse rapidité : c’est ce qu’on observe chez quelques phthisiques, et plus souvent encore chez les individus atteints de maladies organiques du cœur. Je l’ai également remarqué chez 3 malades ayant un emphysème pulmonaire, chez lesquels une pneumonie qui n’occupait qu'une petite étendue, et qui n’avait excité qu'une fièvre
SYMPTOMES DES PNEUMONIES CONSÉCUTIVES
très médiocre , s’accompagnait cependant d’une grande anxiété; chez eux les mouvemens respiratoires s’élevaient de 52 à 63.
Les auteurs qui se sont occupés des maladies de l’enfance ont remarquéque les pneumonies secondaires, qu’on observe si fréquemment à celte période de la vie , présentent quelquefois, sous le rapport de la dyspnée et de l’accélération des mouvemens respiratoires, des particularités dignes d’être indiquées. Ainsi MM. Rilliet et Barthez (1) ont vu que, lorsque la pneumonie coexistait avec une maladie aiguë , la rougeole par exemple , l’accélération de la respiration était quelquefois extrême , alors même que l’inflammation était très limitée. M. le docteur Valleix(2) a également observé que, lorsque la pneumonie attaquait les enfans affectés d’endurcissement du tissu cellulaire , la respiration était presque toujours chez eux plutôt rare que précipitée; elle était alors d’une grande irrégularité. C’est ainsi qu’il voyait pendant un instant, huit ou dix respirations incomplètes et entr-coupées se succéder avec une grande rapidité , puis tout à coup la respiration cessait pour ne recommencer qu’un sixième et même un quart de minute après. M. Valleix a parfaitement démontré que cet état de la respiration n’appartenait pas à la pneumonie elle-même , mais était l’eflet de la maladie antérieure et de la débilité des sujets. D’ailleurs, dans la pneumonie qui affecte les enfans œdématiés , on peut observer l’accélération des mouvemens respiratoires ; c’est ainsi que, dans un cas de ce genre, M. Valleix a compté plus de 134 inspirations par minute; mais cela n’a probablement lieu que lorsque la pneumonie très étendue fait de rapides progrès, et qu’elle affecte des enfans qui ne sont pas encore trop débilités.
3° Toux. La toux est un des symptômes les plus importans dans l’histoire des pneumonies secondaires; car il est quelquefois le premier phénomène morbide qui fixe l’attention du médecin sur une complication grave survenue du côté de la poitrine. Sur seize malades, tous atteints de maladies organiques, et qui succombèrent à des pneumonies intercurrentes , deux fois la phlegmasie fut tout à fait latente, la toux manqua com-
(t) Loc. cit., p, 91 .
(2) Clinique des mal. des enfants nouvea.u-néSy Paris, 1838, p. 105.
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me les autres symptômes ; eliez trois sujets au contraire la toux parut marquer le début delà plilegmasie, et elle fut pendant toute sa durée le seul trouble apparent du coté des organes respiratoires. Chez deux autres malades , la toux fut encore comme précédemment le premier symptôme de la pneumonie ; mais elle fut accompagnée plus lard de la plupart des autres symptô- | mes caractéristiques. Enfin les neuf autres individusqui succom- i bèrent à des pneumonies intercurrentes, toussaient depuis un temps plus ou moins long, lorsque l’inflammation envahit le , poumon.Surcesneufnialades4foison observa une augmentation i plus ou moins considérable de la toux au moment où la pneumonie survint; chez un seul, la toux qui était forte, fréquente , intense , sembla devenir plus rare et moins opiniâtre au début de la pneumonie ; enfin chez les quatre derniers , la toux resta absolument la même sous le rapport de sa fréquence et de ses caractères, et ce fut uniquement d’après l’inspection des crachats elles phénomènes stéthoscopiques qu’on put alors constater l’existence d’une pneumonie. Il m’a semblé également que dans la plupart des pneumonies qui se déclarent dans le cours de l’aftèction typhoïde, on ne voit pas la toux s’exaspérer au j moment où celte complication survient; d’ailleurs il me serait i assez difficile d’être bien fixé à ce sujet, car les malades étant alors très affaiblis , plusieurs ayant du délire, ou étant plongés dans f le coma, et nepouvanteux-même exprimer ce qu'ils éprouvaient, on était alors obligé de se fier aux renseignements assez incom- \ plets des voisins et des gens de service.Toutefois M. Louis a noté i que chez quelques sujets atteints de fièvres typhoïdes , qui ont guéri et dont la toux était rare d'abord, celle-ci étant parfois devenue très considérable, il avuit vu dans la majorité des cas, une inflammation du parenchyme pulmonaire coïncider avec elle (1).
On peut dire en général que la toux qui survient dans le cours des pneumonies secondaires est d’autant moins fréquente et moins intense que les sujets sont plus affaiblis , plus prostrés: c’est ainsi que tous ceux chez lesquels la toux a manqué ou a été très légère étaient malades depuis fort long-temps , et étaient arrivés à un état de débilité et d’affaissement extrêmes. Voilà pourquoi, chez les vieillards, la toux semble manquer plus
[i) Fici>re typhoïde, t. II,p. IS5.
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fréquemment que chez les adultes, et qu’il en est probablement de même pour les démens paralytiques, comme cela résulte surtout des recherches de M. Thore , qui a constaté à peine chez un ou deux malades le phénomène de la toux. Toutefois, je dois faire observer, que dans les pneumonies consécutives, on croit peut-être trop fréquemment que la toux a manqué tout à fait; l’absence complète de ce phénomène me semble être, en effet, une chose excessivement rare. Ce qui en impose souvent, c’est que ce symptôme ne se montre parfois qu’à de très longs intervalles ; dans ces cas il est en outre peu intense ; il ne consiste souvent qu’en quelques petites secousses comme étouffées, qui peuvent n’être pas remarquées ; d’autres fois on n’observe les malades qu’à une époque très voisine de la mort, et il est commun alors que la toux cesse tout à fait. C’est ce que M. Valleix (1) a également observé chez les enfans nouveau-nés.
Chez ces derniers, comme chez ceux qui sont plus âgés , la toux est un symptôme ordinaire des pneumonies consécutives , et qui survient dès le début. Si la pneumonie vient compliquer l’une de ces affections de l’enfance dans lesquelles la toux a un caractère particulier, celle-ci pourra être quelquefois modifiée par la maladie intercurrente : c’est ainsi que si une phlegmasie pulmonaire un peu étendue se développe dans le cours de la coqueluche, on observe en général que les quintes sont un peu moins fréquentes et presque comme étouffées; dans le croup au contraire, comme on le conçoit d’ailleurs facilement, le caractère de la toux n’est pas modifié, et le plus souvent, au moment où la pneumoi'oe débute , elle reste rauque, aiguë ou éteinte, sèche ou grasse, comme elle l’était avant la complication.
4° Expectoration. Les pneumonies secondaires s’accompagnent rarement de l’expectoration caractéristique , telle que je l’ai précédemment déci'ite. Tantôt les crachats sont muqueux , séreux, tels qu’on les observe dans les bronchites aiguës et chroniques; dans d’autres cas, ils sont colorés en rouge ou en jaune; mais leur coloration est plus ou moins obscure; elle est partielle et est mélangée de gris sale. Ces crachats peuvent faire soupçonner une pneumonie , mais ils ne sauraient la caractériser. Enfin, lorsque les malades sont très affaiblis par l’âge
(l) Clin, des mal. des noia’eau-nés, p. 1 19.
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si la piilegmasie occupe un espace un peu étendu, M. Louis ou les maladies antérieures , les cracbats manquent tout à fait , soit qu’il n’y en ait point d’exhalés, soit que les forces des malades ne suffisent plus pour leur expulsion.
J’ai observé 3 pneumonies qui sont survenues au déclin de la rougeole , et quoique chez un des malades la phlegmasie fût double, les crachats furent toujours opaques , blancs , épais ou séreux. Sur 7 pneumonies que j’ai vu survenir chez des sujets atteints de fièvre typhoïde ( forme adynamique ) , ou bien les crachats ont complètement manqué, ou bien ils sont restés les mêmes qu’avant le développement de la complication , à l’exception pourtant d’un seul malade qui expectora une seule fois un crachat unique , d’un rouge obscur , plutôt suspect que véritablement caractéristique. Si on consulte l’ouvrage de M. Louis , on voit que ce médecin , qui a étudié avec tant de soin les troubles respiratoires chez les sujets qui ont succombé à la maladie, comme chez ceux qui ont guéri , ne dit pourtant nulle part avoir vu des crachats jaunes ou rouillés , chez les individus qui furent affectés de pneumonie , maladie que l’auscultation seule pouvait faire découvrir.
Lorsque la pneumonie se déclare à une période avancée des ma- , ladies chroniques, il est également fréquent de n’observer aucune j expectoration caractéristique : c’est ainsi que sur 16 individus j qui ont succombé avec des maladies organiques du foie, du j cœur, des reins , de l’estomac et de l’utérus, et chez lesquels la j mort a été accélérée par une pneumonie intercurrente , j’ai vu les crachats être nuis , insignifians , manquer tout-à-fait che^ ■ 11 malades ; chez 5 d’entre eux, on constata passagèrement un ou plusieurs crachats jaune abricot, couleur de rouille sale, ou à fond rougeâtre, briquetés ou jus de pruneaux. Lorsque la pneumonie affecte des individus phthisiques, mais dont la maladie n’est pas encore très-avancée , on voit rinflammation pulmonaire intercurrente s’accompagner, dans les deux tiers des cas, de crachats visqueux , rouillés ou jaunes, mais qui cependant ne présentent pas ces nuances aussi tranchées que lorsque la pneumonie survient chez des individus antérieurement bien portans. 11 n’en est plus de même pour la pneumonie qui af- | fecte les tuberculeux , dans les derniers jours de l’existence. Souvent, aucun symptôme n’en fait soupçonner l’existence j mais i
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a vu alors les crachats acquerirqueiquefois un peu de viscosité, sans avoir néanmoins le caraclère qu’ils présentent quand la pneumonie a lieu chez des sujets non affaiblis par des maladies antérieures (1).
Enfin, dans les pneumonies qui frappent les démens paralytiques, il n’y a presque jamais de crachats. M. Thore les a vus à peine deux ou trois fois, quoiqu’il les eut recherchés avec le plus grand soin dans tous les cas , non-seulement dans le crachoir , mais encore sur les linges des malades, ou sur les draps de leur lit, objets dont on ne doit jamais négliger l’examen dans les pneumonies secondaires , parce que , quand les malades sont trèsaffaiblis , c’est là qu’on trouve ordinairement les matières expectorées.
Il est inutile de dir e qu’on n’observe pas d’expectoration dans les pneumonies secondaires de l’enfance.
5° Symptômes stéthoscopiques. Ou a dit cjue l’auscultation était souvent impuissante, pour révéler l’existence des pneumonies qui surviennent dans le cours des autres maladies aiguës et chroniques. Cette accusation est des plus injustes ; et si un grand nombre de pneumonies secondaires ne sont reconnues qu’à l’autopsie, cela dépend moins de l’insuffisance des méthodes d’exploration, que des observateurs eux-mêmes. En effet, parmi les individus qui succombent avec une pneumonie intercurrente, un grand nombre n’ont pas été explorés ou l’ont été d’une manière très incomplète. Il en doit être ainsi dans une foule de circonstances, lorsque la pneumonie vient frapper un individu déjà affaibli , très souffrant, et qui est arrivé à la dernière période d’une maladie aiguë ou chronique ; car alors il est difficile de le placer dans les positions les plus avantageuses,pour procéder convenablement à l’examen du thorax^ l’état des malades s’oppose d’ailleurs à ce que les recherches soient suffisamment continuées ; mais de pareds faits ne peuvent rien prouver contre l’auscultation. Je regarde cette précieuse méthode comme étant aussi utile dans les pneumonies secondaires que dans celles qui sont primitives. En effet, sur 14 pneumonies survenues dans le cours de maladies diverses étrangères aux organes thoraciques, et pendant lesquelles l’exploration des malades a été complète et suffisamment renouvelée, l’auscultation a toujours
(t) liech, sur la phthisie, p. 291.
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révélé quelque pliénoniène moi hicle. Ainsi , dans un tas , j’ai trouvé le bruit respiratoire faible ou nul; 4 lois il y avait une crépitation eu général humide et grosse ; 7 fois une respiration bronchique mêlée à un râle crépiiant plus ou moins nombreux ; enfin , chez 2 malades on ne put que soupçonner, mais point distinctement percevoir ces phénomènes, à cause des raies muqueux , sibilans et ronflans qui existaient simultanément dans toute l’étendue de la poitrine , et qui masquaient à peu près complètement les signes fournis par l’hépaiisation ou l’engouement des poumons. C’est aussi ce que M. Thore a observé fréquemment chez les aliénés paralytiques.
Les recherches de M. Louis sur la phthisie et la fièvre typhoïde viennent à l’appui de ce que je dis de l’utilité de l’auscultation dans les cas de pneumonie secondaire. Cet habile observateur rapporte en effet que , chez les sujets tuberculeux qui étaient affectés de pneumonie dans les derniers jours de l’existence, si la phlegmasie occupait une certaine étendue, on constatait dans les cinq huitièmes des cas, entre autres symptômes, un affaiblissement du bruit respiratoire mêlé d’une crépitation fine. Chez les sujets atteints de fièvre typhoïde , presque toutes les fois que, pendant la vie, M. Louis avait trouvé de la crépitation, l’autopsie lui révélait l’existence d’un engouement ou d’une hépatisation pulmonaire, dans le point correspondant à celui où le râle avait été entendu; de telle sorte que le râle crépitant était le seul signe de l’inflammation du parenchyme pulmonaire , celui qui fixait le début de cette complication (1). Bans la plupart des pneumonies secondaires qui se sont révélées par des phénomènes stéthoscopiques, la crépitation présentait généralement des bulles plus humides, plus grosses, moins nombreuses que dans les pneumonies ordinaires ; ces bulles, pai'fois rares et disséminées, ne devenaient souvent évidentes que lorsque les malades toussaient.
L’auscultation est tout à fait impuissante pour faire découvrir certaines espèces de pneumonies; celle par exemple qu’on rencontre souvent dans la morve, etqui est caractérisée par des noyaux d’hépatisation , disséminés à la surface des poumons. Dans ces cas, on peut bien quelquefois, et à divers intervalles, cn-
('l) Fièvre ffph., t:. U, p. 1 53, 2' cihl.
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tendre quelques bulles de nile sous-crépitant ; mais le plus ordinaireiueiii , on ne distingue que les râles humides et secs qui caractérisent les bronchites. Ces bruits sont les seuls aussi qu’on entende quelquefois, chez les individus dont les poumons contiennent une plus ou moins grande quantité d’abcès métastatiques. Dans ces cas, je n’ai jamais noté de rfde crépitant, ni même du râle sous-crépitant. Il est vrai que les faits ont été recueillis par moi à une époque où j’étais beaucoup moins familiarisé qu’aujourd’hui aux recherches d’auscultation; toutefois, ces résultats sont probablement exacts; car ils sont conformes à ceux que Dance a lui-même indiqués (1). Cet habile et très regrettable observateur dit, en efiet, que dans les pneumonies métastatiques, le bruit respiratoire n’est pas notablement altéré, à moins pourtant qu’il n’y ait complication de pleurésie. Il explique cela en disant que ces abcès ne prennent point naissance dans les vésicules , mais dans les veinules pulmonaires, par conséquent hors des voies directes de la respiration, et du point où l’entrée et la sortie de l’air peuvent donner lieu à des râles caractéristiques. Je crois que cette explication n’est pas très satisfaisante : car, en supposant que les veinules pulmonaires soient réellement le siège primitif de l’altération , il est certain cjue les vésicules et le tissu cellulaire intervésiculaire finissent bientôt par être envahis par le travail phlegmasique, qui se termine rapidement par la suppuration du noyau induré. L’absence des rfdes caractéristiques dans ces cas, reconnaît probablement la même cause qui empêche leur production dans les pneumonies lobulaires.
La respiration bronchique se présente avec les mêmes caractères que dans les pneumonies primitives ; cependant il n’est pas rare de la voir manquer. Il m’a paru que lorsque la pneumonie survenait chez des sujets très affaiblis, épuisés, le souffle bronchique manquait dans la moitié des cas pour le moins; mais il ne faudrait pas en conclure pour cela que la pneumonie n’a pas alors franchi le deuxième degré. Cette absence de la respiration tubaire dépend ici de plusieurs causes ; tantôt elle se lie à la faiblesse même des sujets dont les inspirations sont peu profondes, et dont les mouveiuens respiratoires sont extrêmement
’S />(c7.çn 2.';. t. le-, p. 9(5.
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rapides. Aussi, il an ivera fréquemment que si pendant l’exploration, les malades sont pris de quelques secousses de toux, on entendra un souffle tubaire plus ou moins marqué. D’autres fois l’absence du phénomène s’explique par l’état anatomique. J'ai dit précédemment que dans les pneumonies secondaires, le deuxième degré était quelquefois caractérisé par une splénisation du poumon ; quand cette altération existe, le souffle bronchique est généralement faible, peu marqué; il a même complètement manqué chez quatre individus; dans ces cas l’exploration de la poitrine ne fait constater au niveau des parties malades que de la matité , une absence complète du bruit respiratoire, mêlé à une crépitation humide, grosse , rare et disséminée. On conçoit pourquoi dans ces cas la broncophonie doit manquer. Comme la respiration bronchique, le retentissement de la voix ne devra pas être perçu,même dans plusieurs des cas où on entend du souffle tubaire, à cause de la prostration des forces et de la faiblesse de la voix ; toutefois , je ne puis rien dire de précis à cet égard, n’ayant pas cherché assez souvent à constater ce phénomène dans le cours des pneumonies secondaires. Enfin, l’état anatomique du poumon explique quelquefois aussi l’absence ou le peu d’intensité du retentissement broncophonique. On conçoit en effet que dans les cas de splénisation, c’est-àdire lorsque le tissu pulmonaire est mou et presque diffluent, il ne transmette pas les vibrations sonores aussi incomplètement que le ferait ce même tissu, lorsqu’il est dense et résistant , comme cela a lieu dans l’hépatisation rouge.
6° État fébrile. Lorsque la pneumonie secondaire vient compliquer une maladie apyrétique , la fréquence du pouls est un symptôme constant chez radulie,et qu’on observe dès le début. Chez trois malades la vitesse du pouls qui s’était élevé rapidement à 90, à 120, et même à 140, fut le phénomène qui a frappé tout d’abord, qui nous porta à rechercher dans tous les viscères la cause qui avait pu produire l’accélération de la circulation. Lorsque la pneumonie est survenue dans le cours d’une affection fébrile, j'ai noté chez la moitié des malades, une augmentation dans la vitesse du pouls, et celle-ci aurait pu piesque toujours être attribuée aux progrès de la maladie premièi e si la fréquence de la respiration , la nature des crachats et les plié-
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nomènes stéthoscopiques n’étaiem venus révéler l’existence d’une phlegmasie pulmonaire.
Lorsque, au contraire, la pneumonie consécutive se développe chez les très jeunes enfans, elle ne s’accompagne presque jamais d’accélération du pouls. Ainsi, M.Valleix (1) a remarqué que les enfans œdémateux qui étaient affectés de pneumonie , n’avaient pas le pouls fréquent. Ce défaut de réaction s'explique ici par la complication de l’œdème , maladie dans laquelle la faiblesse et la lenteur de la circulation doivent être placées en première ligne; Parmi les nouveau-nés qui eurent une pneumonie dans le cours du muguet, plusieurs présentèrent une accélération du pouls au début de la complication ; chez les autres , cette accélération fut peu notable. Ce défaut de réaction était en raison directe de l’affection primitive. Lorsque celle-ci n’avait pas complètement épuisé les forces des malades, les prodromes de la maladie nouvelle pouvaient s’accompagner d’une grande accélération de pouls ; mais la maladie une fois bien déclarée toute réaction était étouffée, et le pouls devenait extrêmement lent.
En général, la température de la peau éprouve les mêmes variations que le pouls. Lorsque la pneumonie s’est déclarée dans le cours d’une maladie chronique apyrétique, j’ai chez les neuf-dixièmes, noté une augmentation dans la température de la peau, et plusieurs fois ce phénomène avec la fréquence du pouls ont été pour moi le premier indice d’une complication qui était survenue, et m’ont engagé à explorer toutes les fonctions avec le plus grand soin. Ce n’est que chez les malades arrivés à un extrême affaissement, et qui furent affectés de pneumonie à une période voisine de l’agonie, que la peau non seulement n’a pas été chaude, mais a même présenté une température- au-dessous de la chaleur normale. Ce qui existe chez l’adulte comme un fait exceptionnel se rencontre presque constamment chez les enfans à la mamelle, qui sont affectés de pneumonie dans le cours du muguet, ou de l’endurcissement cellulaire. M. Valleix (1) a remarqué en effet que dans ces circonstances non-seulement il n’y avait point d’augmentation de chaleur à l’époque de l’apparition cle la pneumonie , mais
(l) Ciuruj. des mnlad. des nonv. nés, p. 1/<2,
au contraire, un refroidissement plus ou moins considérable.
7“ Phénomènes du côté des organes digestif s et de la sécrétion urinaire. Je ne parlerai pas du trouble qu’on observe du côté des organes digestifs; car ils sont à peu près les mêmes que dans les cas de pneumonies primitives.
Je ne possède aucune observation d’après lesquelles je pourrais étudier l’influence qu’exercent sur la sécrétion de l’urine les pneumonies qui surviennent dans le cours des maladies aiguës ou chroniques, qui ont leur siège hors des voies urinaires. Si, au contraire , la pneumonie , comme cela se voit si fréquemment, vient compliquer quelques affections graves des reins, on pourra souvent constater dans les qualités de l’urine une double influence , exercée par la maladie primitive et par la phleginasie intercurrente.
Supposons qu’un individu soit affecté de néphrite chronique, l’urine qu’il rendra sera moins acide, quelquefois même elle sera tout à fait alcaline ; mais si une pneumonie vient à se déclarer dans cette circonstance, l’urine pourra redevenir acide, puisque nous avons vu précédemment qu’un certain nombre de pneumonies avaient pour eftet d’augmenter l’acidité de l’iirine. Un fait observe' par moi à l’Hôtel-Dieu , au commencement de l’année 1839, prouve la vérité de cette assertion. Un homme affecté de néphrite ou plutôt de pyélite chronique avec atrophie des reins, succombaavec des accidens cérébraux, et des symptômes de pneumonie. L’urine examinée plusieurs fois à l’époque où ces complications n’existaient point encore, était neutre et souvent même alcaline ; mais dès que la peumonie se fut déclarée, l’urine devint manifestement acide. M. Rayer a cité un fait à peu près semblable : un individu, qui était probablement affecté de néphrite chronique, rendaitdepuis plusieurs mois une urine qui e'iait tout à-faiî alcaline , loz'sque ayant été pris d’unepleurésieaiguëintercurrente,on vit l’urine changer promptement de caractère et devenir fortement acide ; mais à fur et mesure que les symptômes pleurétiques disparurent, l’urine diminua d’acidité; enfin elle est redevenue alcaline, lorsque les accidens du côté de la poitrine eurent coinplétementcessé(l). Il est à présumer aussi que lorsque la pneumonie survient chez un diabétiqYie , la quantité de sucre doit être moins considérable
(l) Traité dcsviaf. des Reins, Paris, 1839, t. T, p. 573.
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dansTurine, et par conséquent la pesanteur spe'cifique du liquide doit diminuer dans la même proportion. Toutefois je ne possède encore aucunfait qui justifie cette opinion. Il ne faudrait pas conclure des observations que je viens de rapporter que dans les cas où , par suite d’une maladie des reins , l’urine est alcaline , une pneumonie intercurrente aurait pour effet constant de rendre ce liquide plus ou moins acide. J’ai vu en effet deux malades atteints de maladie de Briglit dont l’urine, peu abondante , incolore , sans odeur , très faiblement acide et précipitant abondamment par l’acide nitrique et la chaleur , n’éprouva aucun changement à l’époque où la maladie première vint à se compliquer d’une pneumonie très grave.
8“ Fades. Hahitude extérieure , forces, etc. Dans les pneumonies qui surviennent dans le cours d’autres maladies, l’aspect de la face varie beaucoup. Si les sujets ne sont pas encore trop épuisés, la face se colore ; mais cette coloration est bleuâtre ou disposée par plaques d’un rouge vineux. Dans les cas au contraire où la pneumonie survient chez des individus très affaiblis, la face est remarquable par sa pâleur; en même temps les traits sont décomposés , profondément altérés, les yeux sont enfoncés dans l’orbite, les joues sont creuses ; un amaigrissement très rapide a lieu. J’en ai précédemment rapporté un exemple remarquable.
Le décubitus des malades, leur habitude extérieure, tout indique que les forces sont considérablement diminuées. Il est très fréquent d’observer alors cet ensemble de symptômes C[ue les auteurs indiquent comme constituant la physionomie des fièvres ou affections adynamiques. C’est ce c|ii’on remarque spécialement pour les pneumonies qui sont consécutives à la dothinentérie , à la variole , et généralement à toutes les maladies produites par une infection particulière du sang. L’état adynamique, ou typhoïde, a été encore observé chez la moitié des individus, qui ont eu une pneumonie consécutive à une maladie organique des reins et du foie, et chez presque tous ceux qui avaient une afiéction chronique des centres nerveux. C’est ce qu’on voit en particulier chez les démens paralytiques aussiet même chez les maniaques, dont les forces s’affaissent avec une extrême rapidité , en même temps qu’on voit le plus souvent diminuer, ou même cesser leur délire et leur agitation.
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On voit par ce qui précède combien les symptômes des pneumonies consécutives diffèrent de ceux des pneumonies primitives. Je reviendrai plus tard sur le même sujet, lorsque je traiterai du diagnostic différentiel de la maladie.
CHAPITRE VI
Lorsqu’on peut assister au début de la pneumonie , l’inflammation paraît n’occuper d’abord, du moins à la superficie, qu’une étendue peu considérable; mais il est rare que la pblegmasie n’envahisse pas bientôt de nouvelles surfaces ; il est plus rare encore de voir la maladie rester stationnaire et se terminer par la guérison ou par la mort, avant d’avoir franchi le premier degré.
Il serait fort intéressant de connaître exactement quelle serait la marche de la pneumonie, son mode de propagation ou d’extension,dans les cas où la maladie, ayant une certaine gravité, aurait été abandonnée aux seules forces de la nature. Je possède bien 10 ; observations de pneumonies auxquelles ou n’a opposé aucun i moyen actif de traitement; mais ces faits ne sauraient éclairer ;; la question, attendu que la maladie était très bénigne , qu’elle i 1 n’occupait pas une grande surface , et que dans plus des deux ; : tiers des cas, elle avait déjà cesse' de s’étendre lorsque les indivi- : j dus entrèrent à l’hôpital.
Si on recherche quelle fut la marche que suivit la phlegmasie , h dans les cas où un traitement plus ou moins énergique fut em- | ployé, je trouve, que sur 152 malades, chez lesquels les progrès ; de la pneumonie furent chaque jour notés avec soin, et limités ' :: exactement, il n’y en a que 20, c’est-à-dire moins d’un septième, chez lesquels rinflammation est peut-être restée limitée aux points primitivement envahis ; ou du moins si elle s’est étendue i dans les deux ou trois premiers jours, ce fut sur une petite surface. Ce qui justifie d’ailleurs cette manière de voir, c’est que 'i lors de l’entrée des malades à l’hôpital, la pneumonie était par- ' tout arrivée au même degré, et à peu près également dans tous ù les points. Au contraire , chez les 132 malades qui restent , la > I
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maladie a piiinitivement envahi de nouvelles portions de l’organe, jusqu’à une époque plus ou moins éloignée du début, de telle sorte qu’une inflammation qui avait commencé par n’afîecter d’abord qu’un sixième , qu’un cinquième ou un quart de la surface pulmonaire ^ s’était ensuite plus ou moins rapidement étendue à la moitié, aux deux tiers ou même à la totalité de l’organe.
Cette extension se fait tantôt régulièrement , c’est-à-dire que chaque jour on trouve que rinflammaiion à gagné une plus glande surface; d’autres fois, là pneumonie semble se circonscrire; elle reste stationnaire pendant un ou plusieurs jours, et reprend ensuite de nouveau sa marche ascendante. La pneumonie s’étend donc comme le font le plus souvent les érysipèles, c’est-à-dire que l’inflammation née dans un point, se propage ensuite par degrés vers les parties voisines. On ne voit presque jamais chez l’adulte la phlegmasie envahir successivement ou siinultanénient le sommet et la base d’un poumon, en respectant les parties intermédiaires; chez les enfans, aucontraire, cette marche paraît être moins rare. Nous avons aussi déjà vu que dans le jeune tige , il arrive: quelquefois que, l’inflammation envahissant à la fois plusieurs lobules pulmonaires , plus ou moins distans les uns des autres , ces points de phlegmasie finissent par converger entre eux et par se réunir. Chez l’adulte , au contraire , la pneumonie n’a presque toujours qu’un seul point d’origine , d’où elle s’irradie ensuite vers les parties environnantes.
L’extension de la pneumonie aux parties voisines s’effectue le plus souvent sans qu’aucun phénomène physique appréciable ait averti le médecin. Ainsi, on voit que l’inflammation qu’on avait exactement limitée à une certaine surface , se trouve, au bout de douze ou vingt» quatre heures, avoir franchi ses limites, et avoir envahi des portions du poumon qui, lors du dernier examen , semblaient être à l’état physiologique, à en juger par la pureté du bruit respiratoire qu’on entendait à leur niveau. Ce fait ne nous doit point surprendre , si nous nous rappelons le mode de propagation de certaines phlegmasies, celle de l’éiysipèle, par exemple, dont il nous est facile de suivre les progrès. Sien cflel, dans l’érysipèle de la face, on examine une portion de [ eau voisine du point phlogosé, et qui sera envahie quelques heures plus tard par le travail inflammatoire, on]|ne constate
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aucune modiücalion appréciable dans la sensibiliu*, la coloration, le volume de cette partie des tegiiiucns. Cependant , chex quelques pneumoniques, on peut pai fois déterminer d avance, et limiter même assez exactement, les nouveaux points du poumon que l’inflammation aura envahis au bout de douze ou vingt-quatre heures. C’est ainsi tjue sur un huitième des malades environ , lorsque la pneumonie devait s’étendre à de nouvelles surfaces , on commençait par reconnaître à leur niveau, quelque altération dans le murmure respiratoire; celuici était généralement plus faible, et si la percussion ne faisait | distinguer dans les mêmes points aucune différence desonoréité, le doigt qui percutait avait néanmoins la sensation d’une élasticité moins parfaite. Plus rarement , j’ai vu les signes physiques caractérisant la pneumonie être précédés par une respiration puérile; c’est ce que M. Stockes paraît avoir observé plus fréquemment que moi. Cet habile médecin rapporte en effet que, lorsque la pneumonie s’étendait de proche en proche , il avait trouvé souvent qu’une respiration puérile précédait la crépitation de quelques heures, et cette respiration supplémentaire était alors plus intense au voisinage de la maladie que dans le poumon < opposé (1). Mais cette modification dans l’intensité du bruit res- * piratoire, que le murmure soit exagéré ou affaibli, ne peut avoir c de valeur, et n’indique d’une manière à peu près certaine, que la pneumonie doit envahir de nouvelles surfaces, qu’autant que le phénomène reste limité à un petit espace, c’est-à-direà6ou9cen- r timètres, à moins pourtant qu’étendus sur une large surface, ils i n’y coïncident avec une altération dans la sonoréité ou l’élasticité. J
Non-seulement la pneumonie peut s’étendre de proche en < proche et envahir peu à peu toute la surface d’un poumon , mais en outre, on voit assez souvent la phlegmasie se propager j i au poumon du côté opposé. j
Nous avons vu précédemment que c’était dans le seizième des : 1 cas à peu près qu'on observait la pneumonie double. Ce qu’d > y a de vraiment remarquable clans sou histoire , c’est que pi es- que jamais on ne voit la maladie envahir primitivement les deux poumons à la fois. Si même je ne consultais que les faits que j’ai recueillis, je dirais que constamment la pneumonie
(t) Loc, cit., p. 52S.
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commence par envahir im seul poumon , et que ce n’est que consécutivement qu’elle se propage à l’organe du côté opposé. Mais ces observations sont trop peu nombreuses pour que j’ose établir ici une proposition exclusive. Cependant cela doit être vrai dans l’immense majorité des cas, puisque je n’ai encore trouvé d’exception , quelle qu’ait été la terminaison de la maladie.
Chez douze malades l’exploration complète de la poitrine a été faite chaque jour avec assez de soin, pour que j’aie pu détermiaer le moment où la pneumonie a commencé par devenir double. Cette époque a varié entre le 4e et le 13® jour terme moyen, l’extension de la phlegmasie au poumon opposé a eu lieu vers le 8e jour. Par conséquent, nous devons conclure que , si une pneumonie devient double, cela ne dépend pas d’une même cause qui aurait agi à la fois sur les deux poumons, puisqu’il y a eu un trop long intervalle entre l’action de la cause déterminante et l’explosion de la deuxième pneumonie ; mais il fautplulôt admettre ici une sorte d’influence pathologique qu’exerce le poumon primitivement malade sur son congénère resté sain , et cela en vertu de cette loi de souffrance mutuelle et réciproque des organes pairs , dont on trouve de si fréquens exemples dans la pratique.
Nous avons vu précédemment que l’invasion de la pneumonie était marquée par quelques symptômes à peu près constans, tels que le frisson et une douleur plus ou moins vive dans le côté correspondant de la poitrine. Mais lorsque l’inflammation vient à envahir consécutivement l’autre poumon , il est fort remarquable qu’elle débute presque toujours d’une manière obscure, latente , sans frisson ni point de côté. Ainsi, de toutes les pneumonies doubles dont j’ai recueilli lliistoire jusqu’à présent , je n’ai vu qu’une seule fois la deuxième pneumonie débuter avec le même appareil de symptômes que celle qui avait commencé 8 jours auparavant dans le côté opposé de la poitrine ^ c’est à dire que le malade a ressenti un frisson violent, avec une douleur de côté assez vis^e ; les crachats sont devenus plus abondaus, d’une couleur jaune plus foncée; la toux a été plus pénible, la fièvre, l’oppression ont augmenté; en même temps que les phénomènes fournis par l’auscultation cl la percussion indiquaient le siège et l’étendue de la pneumonie
nouvelle. Mais à part ce cas, qui est tout- à-fait exceptionnel, la pneumonie qui est survenue en dernier lieu, ne provoque à son début ni frisson ni point de coté; les crachats même ne cliangent pas d’aspect, et restent à peu près tels qu ils doivent être naturellement à la période à laquelle est arrivée la pneumonie qui a commencé la première.
On peut jusqu’à un certain point s’expliquer pourquoi dans le cas de pneumonie double l’inflammation qui survient en dernier lieu ne provoque pas les symptômes locaux qu’on a observés communément du côté du poumon primitivement envahi. On a pu remarquer, en effet, que la seconde pneumonie se déclare à l’époque où la première continue encore à s’aggraver, ou bien , lorsqu’elle est parvenue à la période la plus aiguë. On sait aussi que le poumon qui est affecté le dernier l’est dans une étendue moins considérable, et dans un dégré moins avancé que celui qui a été envahi le premier ; voilà pourquoi les symptômes dépendant de la seconde pneumonie sont masqués par ceux de la première, ou du moins ils sont confondus avec eux. Il est probable pourtant que, si contre la loi commune , l’inflammation n’envahissait le second poumon qu’après avoir rétrogradé dans le premier, le développement de cette pneumonie nouvelle devrait réveiller la fièvre, provoquer l’expulsion de crachats rouillés, augmenter la dyspnée, et peut-être même exciter une douleur dans le côté correspondant. Je dis peut-être; car dans la pneumonie double, la douleur parait siéger du côté primitivement envahi, lors même que la pneumonie y serait moins étendue que dans le poumon affecté en dernier heu. Mais je n’émets cette proposition qu’avec réserve, attendu quMle ne s’appuie encore que sur un trop petit nombre d’observations particulières. D’après ce qui précède, on s’expliquera donc pourquoi le moment où la pneumonie est devenue double n’a été marqué que dans un sixième des cas par la fièvre et l’accélération du pouls : tandis que j’ai constaté chez plus de la moitié des sujets une augmentation dans la dyspnée, et l’oppression; ce qu’on conçoit d’ailleurs très bien, puisqu’une nouvelle portion du tissu pulmonaire était devenue impropre à la respiration. D’après ce que je viens de dire on comprend que la pneumonie double devait être le plus souvent méconnue avant l’application de l’auscultation et de la perçus-
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sion au diagnostic des maladies de poitrine. Ces précieuses méthodes d’exploration sont en effet le seul moyen de reconnaître le moment précis où le poumon qui était resté sain commence lui-méme à être envahi.
J’ai dit qu’il était assez rare de voir une pneumonie qui n’eût point passé le premier degré ou la pôiioàe d’engouement. Jusqu’à présent, je n’ai recueilli que dix observations d’inflammation pulmonaire dans lesquelles le râle crépitant survenant dès le début de la maladie ait persisté sans interruption jusqu’à la guérison sans jamais avoir été mêlé à la respiration bronchique ou remplacé complètement par elle. Chez tous les autres malades , dont la pneumonie s’est révélée par quelque phénomène stéthoscopique , il y a eu les signes physiques , indiquant l’existence d’une hépatisation plus ou moins complète dans toute l’étendue des points envahis ou dans une partie seulement. Le passage du premier au second degré se fait très rapidement. C’est ainsi que j’ai constaté l’existence du souffle bronchique chez un individu dont le début de la pneumonie remontait à peine à douze heures. Dès le troisième jour de l’affection, on trouve chez les deux tiers des malades , de la crépitation mêlée à un souffle tubaire, perceptible pendant l’inspiration, ou tout au moins pendant l’expiration. Le nombre des pneumonies au premier degré diminue encore les jours suivans, et vers le sixième jour on ne la rencontre guère que chez un douzième des malades. Cette rapidité de l’hépatisation se remarque aussi dans le cas de pneumonie double , lorsque la phlegmasie envahit le poumon opposé au côté primitivement affecté. Cette marche prompte , ce passage rapide de la pneumonie du degré d’engouement à l’hépatisation, a lieu à tous les âges; et peut-être même aux deux extrêmes de la vie , l’inflammation pulmonaire parcourt-elle ses périodes avec plus de rapidité que chez l’adulte. Ainsi M. Valleix rapporte (1) que chez le nouveau né, entre l’époque où l’état normal de la poitrine fut constaté pour la dernière fois , et celle où la matité eut lieu dans la plus grande étendue , il ne s’écoula qu’un jour au minimum, quatre jours au maximum, et terme moyen deux jours; que les sujets qui la veille ne présentaient que de la
(t) Loc. cit,, p. 166.
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dyspnée, et dont la poitrine avait une sonoréité tout-à-fait normale, olîiaient le lendemain une matité de la moitié et même de toute la hauteur d’un des cotés de la poitrine, et qu’enfm l’autopsie démontrait que depuis la dernière exploration; c’est à dire dans l’espace de quelques heures, l’hépatisation avait fait de très grands progrès.
On a dit aussi que chez les vieillards l’inflammation des poumons parcourait ses périodes avec une très grande rapidité. En ne consultant que mes observations, et si je compare les individus compris entre 60 et 70 ans aux sujets moins âgés , je trouve qu’il n’y a pas entre les deux séries de malades de différence Lien notable , relativement à la rapidité plus ou moins grande avec laquelle la pneumonie a passé chez eux du premier au deuxième degré. Il est possible que dans une vieillesse plus avancée, les choses aient lieu différemment; mais je ne connais aucun fait qui le démontre rigoureusement , et mes observations ne sont pas encore assez nombreuses pour que je puisse moi-même ; examiner cette question. Nous venons plus tard que les pneu- ; monies qui affectent certaines formes, ou qui surviennent dans i certaines conditions spéciales, ont également une marche plus ! ou moins rapide.
En étudiant précédemment, en particulier, les divers symptômes qu’on observe dans la pneumonie , on a pu juger facilement comment ils se succédaient et se combinaient entre eux dans les différentes phases de la maladie. Nous avons vu que la plupart continuaient à s’accroître, à mesure que l’altération des poumons devenait plus étendue et plus profonde. C’est ainsi que | l’oppression, la dyspnée, l’accélération de la respiration, les phénomènes stéthoscopiques , la fréquence du pouls , la fièvre , l’abattement des forces suivent les progrès de l’altération locale, à part quelques rares exceptions. Il n’en est pas de même du point de côté , et souvent aussi de l’expectoration. En effet, j’ai fait observer que la douleur pleurétique parvenait rapidement, dès les premières heures ou dès les premiers jours de la maladie, à son maximum d’intensité, diminuait ensuite ou cessait tout à fait, quoique la pneumonie devînt plus grave , et indépendamment des méthodes de traitement mises en usage.
Je pourrais en dire autant de l’expectoration qui conserve en général sa viscosité , mais qui perd sa deini-lransparence et sur-
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tout sa couleur rouge ou jaune , lorsque la maladie a persisté pendant un certain temps. v
Les symptômes que j’ai passés jusqu’ici en revue, se remarquent dans les deux premiers degrés de la pneumonie. Après s’ètre accrus et avoir persisté pendant un temps plus ou moins long , on les voit ensuite diminuer progressivement lorsque la pneumonie doit avoir une heureuse issue ; dans le cas contraire, l’état général et local continue à s’aggraver; la gêne et la l’réquence de la respiration augmentent, l’expectoration devient difficile , ou bien les crachats cessant d’être rendus , s’accumulent en grande quantité dans la trachée et les bronches , et agités sans cesse par le passage de l’air, ils produisent ce gargouillement , ce bruit si pénible à entendre , auquel on donne vulgairement le nom de raie. En meme temps, le pouls s’accélère de plus en plus , il devient petit , filiforme , inégal , irrégulier, intermittent ; la peau est aride ou se couvre de sueurs visqueuses et froides ; la face bleuâtre, livide ou plombée, est profondémentaltérée, les yeux demi ferme's sontmornes ou hagards; les malades conservent une position demi assise ; les forces sont prostrées ; enfin la mort arrive après une agonie plus ou moins longue, et en général, chez les adultes du moins, avec l’intégrité des facultés intellectuelles.
TERMINAISONS DE LA PNEUMONIE
Lorsque la pneumonie a une heureuse issue, la résolution de l’engorgement pulmonaire donne lieu à des phénomènes qu’il est très important de connaître ; lorsqu’au contraire l’issue est funeste, on trouve que la pneumonie a souvent franchi les deux premiers degrés, ou bien que quelque autre grave altération esc survenue dans l’organe malade ; c’est ce qui va être examiné dans ce chapitre.
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La pneumonie peut avoir plusieurs modes de terminaisons. La plupart des auteurs admettent que l’inflammation pulmonaire peut se terminer : 1° par résolution, 2" par suppuration, 3** par {{angrène , 4® par induration ou par son passage à l’état chronique, 5“ enfin , la pneumonie peut se terminer par une autre maladie. Mais afin d'éviter des répétitions inutiles, je n’étudierai ce dernier mode de terminaison que dans le chapitre où je rechercherai d’une manière spéciale l’influence que la pneumonie exerce sur la production et la marche des autres maladies.
ARTICLE PREMER
Terminaison de la Pneumonie par re'solution.
Lorsque la pneumonie se termine par résolution , on voit les symptômes généraux et locaux diminuer, puis cesser tout à fait. La fièvre tombe , la respiration est moins gênée, les crachats deviennent blancs, muqueux, et ressemblent à ceux des bronchites ordinaires ; la toux est moins fréquente ; le râle crépitant, qui avait été remplacé par le souffle tubaire , reparaît avec des caractères nouveaux , et bientôt le bruit respiratoire lui-même lui succède ; le son du thorax s’éclaircit par degrés ; l’appétit et les forces renaissent, en même temps que la physionomie reprend son expression naturelle; et cette amélioration coïncide souvent avec des phénomènes critiques très-variés que j’étudierai plus tard. Il est extrêmement curieux et important, de connaître comment s’opère la résolution de l’engorgement pneumonique ; l’auscultation seule nous permet de suivre, pour ainsi dire pas à pas, ce travail de la nature, comme on le verra par les détails qui vont suivre.
Lorsque l’engorgement pulmonaire diminue , la respiration bronchique , qui était devenue sèche , rude , aride , ou dont le timbre métallique était très retentissant, surtout pendant l’inspiration, perd peu à peu de sa force et de sa rudesse; elle se transforme parfois en bruit de taffetas, et finit bientôt par cesser tout à fait pendant l’inspiration ; alors elle n’est plus perceptible que pendant le temps de l’expiration ;
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c’est-'à-dire que dans la presque totalité des cas de pneumonie, c’est pendant l’expiration que le souille commence à être perçu, et c’est encore dans l’expiration quïl cesse presque toujours d’être entendu lorsque la maladie a une heureuse terminaison. II peut arriver pourtant, qu’on voie des malades qui ont pendant un ou plusieurs jours, une respiration bronchique pendant l’inspiration, et chez lesquels le souffle disparaît rapidement ou peu à peu, sans pourtant, que l’expiration soit devenue soufflante, sans même avoir été plus prolongée; mais ce sont là des faits assez rares, et presque exceptionnels. C’est ainsi que sur trente malades ayant tous présenté de la respiration bronchique pendant l’inspiration, je vis chez 14 le souffle diminuer à l’époque de la résolution , puis disparaître pendant le premier temps de la respiration, tandis qu’il persistait encore plusieurs jours de suite pendant l’expiration. Chez 13 autres individus , l’expiration n’était point précisément bronchique , mais seulement plus ou moins prolongée, et quelc^uefois un peu rude. Parmi les trois malades qui restent, il y en a deux chez lesquels le souffle également marqué pendant ^inspiration et l’expiration , diminua, puis disparut à la fois dans les deux temps de la respiration ; enfin chez un seul malade qui avait du souffle bronchique dans un point circonscrit pendant l’inspiration seulement, ne me présenta plus au bout de 24 heures qu’une diminution dans l’expansion vésiculaire , sans percevoir aucun bruit morbide pendant l’expiration.
Ces faits sont très importants à connaître, et l’on devine facilement tout ce qu’on peut en retirer d’avantages pour le pronostic de la pneumonie.
Lorsque l’induration pulmonaire commence à se résoudre, la crépitation qui avait cessé reparaît; mais les bulles sont en général plus humides et plus grosses. D’abord peu abondantes? rares, perçues seulement pemlant la toux , ou une inspiration profonde, elles finissent à mesure cpie la résolution fait des progrès, par être entendues très manifestement pendant les inspirations ordinaires. Laënnec a appelé ce râle, crépitation de retour, ou râle crepitans rediix. Il a généralement les caractères que je viens de signaler, et qui sont ceux que Laënnec lui attribue ; toutefois, il n’est pas très rare de trouver les bulles aussi petites et aussi sèches qu’elles l’étaient dans le premier degré. H
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peut meme arriver dans ({uelques cas fort rares, que le râle crepUans redux &o\t \)his fin que la crépitation qui avait existe' dans le premier degré de la maladie. C’est ce que j’ai noté plusieurs fois dans mes observations. Le râle crépitant de retour, comme celui qui est primitif, n’existe guère que pendant 1 inspiration, cependant dans quelques cas , plusieurs bulles peuvent aussi être entendues pendant l’expiration
Quelques personnes semblent penser, que la crépitation de retour est un phénomène constant dans les pneumonies qui rétrogradent du deuxième au premier degré. Toutefois, cette opinion ne me semble pas absolument vraie. J’ai vu, en effet, 4 malades chez lesquels une respiration bronchique des plus intenses, fut du matin au soir, ou du jour au lendemain, remplacée complètement par une simple faiblesse du bruit respiratoire sans aucun vestige de crépitation. Toutefois, je ne suis pas bien convaincu que dans ces cas il n’y ait pas eu une crépitation de retour dans l’intervalle des deux visites. La chose est possible, car il ne faut pas oublier, que souvent les signes fournis par l’auscultation sont très fugaces , et qu’ils se succèdent rapidement les uns aux autres. Ainsi , il m’est arrivé plusieurs fois de voir chez le même individu , dans l’espace d’une demi-heure , le souffle remplacer la crépitation et réciproquement. J’ai vu , pendant c{ue j’étais chef de clinique , trois malades qui , à la visite du matin présentaient à l’auscultation un souffle tubaire pur, tandis que le soir la respiration bronchique était déjà mêlée à une crépitation de retour, laquelle avait cessé tout à fait d’être perceptible, même pendant la toux, à la visite du lendemain matin. Certes, voilà trois observations dans lesquelles on aurait cru , sans cloute, que le râle crépitant de retour avait manqué, si les malades n’avaient été explorés avec soin dans l’intervalle des visites du professeur, et si les résultats n’avaient pas été consignés sur le papier.
M. Stockes dit pourtant avoir observé fréquemment des pneumonies dont la résolution s’opérait sans qu’on observât le râle crépitant redux (l). Il est probable que ce médecin n’a rencontré un si grand nombre d’hépatisations pulmonaires sanscrépiiatioxi de retour, que parce qu’il a mis un temps trop long entre
(1) Loc. cit., p. S25.
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chacune de ses explorations. Les faits que j’ai rapportés précédeininent prouvent coinhien Terreur est facile à ce sujet. J’admets pourtant que dans des cas très rares, la pneumonie revient du deuxième au premier degré sans offrir la crépitation de retour. D’ailleurs, cette anomalie n’indique pas que la résolution soit beaucoup plus rapide, attendu que fréquemment, dans ces cas, il s’écoule encore long-temps, comme plusieurs semaines, avant que le poumon ait repris toute sa perméabilité.
La crépitation , dont la durée peut varier depuis quelques heures jusqu’à un et deux mois, diminue bientôt d’abondance ; ses bulles deviennent plus rares, moins distinctes ; elles ne sont plus perçues que lorsque le malade tousse, ou lorsqu’il inspire profondément. Bientôt le murmure naturel de la respiration commence à être perçu; le souffle de l’expiration diminue progressivement; bientôt il n’y aplusqu’unpeude prolongation dans le temps de l’expiration ; le retentissement de la voix cesse peu à peu, enfin, le murmure vésiculaire reprend sa force et son moelleux après être resté faible plus ou moins longtemps; car on peut établir en règle générale et comme souffrant à peine d’exceptions , que de tous les phénomènes stéthoscopiques observés dans la pneumonie, la faiblesse du bruit respiratoire est celui qui disparaît le plus tard.
Lorsque la pneumonie a envahi un poumon dans une grande étendue, la résolution ne s’opère pas en même temps et avec une égale rapidité sur tous les points affectés. Laënnec a dit que les parties qui avaient été prises les dernières étaient ordinairement celles où la résolution se faisait d’abord ; que quelquefois cependant, le contraire avait lieu; ce dernier cas ne me semble même pas rare (1) x\yanten effet étudié la marche de la résolution, sur 90 pneumonies arrivées au second degré, et qui avaient envahi de proch e en proche, une partie plus ou moins considérable de l’un ou l’autre poumon ; j’ai trouvé que chez 60 les parties qui avaient été affectées les dei’nières furent celles où je constatai d’abord les signes de la résolution. Chez 18, au contraire, la résolution s’opérait suivant un ordre inverse, c’est-à-dire cjue la crépitation de retour, commença à être perçue auîniveau des points qui avaient été envahis les premiers par la plilegmasie;
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enfin chez 12 malades chez lesquels la pneumonie n’occupait pas une grande étendue , les signes de la résolution se manifestèrent simultanément sur toute la surface malade du poumon, De même dans la pneumonie double, si j’en excepte un seul individu , la résolution a commencé par l’organe qui avait été envahi le dernier, ou bien elle s’est faite simultanément dans les deux poumons. Même dans ce dernier cas, le travail de résolution : a marché inégalement, puisque le plus souvent le poumon envahi en dernier lieu avait repris toute sa perméabilité, tandis que l’autre pi’ésentait encore quelque phénomène morbide à l’auscultation et la percussion. Ceci s’explique facilement, si on se rappelle ce que nous avons déjà dit, que dans les cas de pneumonie double, le poumon qui est affecté en dernier lieu, l’est dans une moindre étendue que celui qui a été pris le premier, et que chez celui-là la phlegmasie arrive généralement à un degré moins avancé que dans l’autre.
M. le docteur Fournet a prétendu (1), que lorsque la résolution de la pneumonie se fait d’une manière successive d’un lieu à un autre, on entend ordinairement une respiration puérile dans les points où la résolution est devenue complète, qu’elle y persiste avec le même caractère jusqu’à ce que la résolution se • soit prononcée dans le point voisin ; celui-ci à son tour devient i 3e siège d’une respiration puérile , tandis que dans les points i précédons les bruits respiratoires rentrent dans leur limite na- s turelle. Ce phénomène n’aurait point lieu, d’après M. Four- ij net, quand la résolution s’opère par un mouvement uni- Ij forme et simultané dans toute l’étendue de la portion hépatisée. »! En consultant les observations recueillies il y a plusieurs années, 15 et dans lesquelles les phénomènes d’auscultation avaient été il soigneusement décrits , je n’ai retrouvé la respiration puérile t pendant la résolution que trois fois sur 90 malades. Craignant u de n’avoir pas noté ce phénomène aussi souvent qu’il avait réel- j lement existé, j’ai fait l’année dernière une nouvelle série de I» recherches sur le même sujet , et j’ai vu que sur 63 malades la 1 1 respiration puérile n’a encore été entendue dans les parties eu ;* résolution, que chez trois sujets seulement. Chez aucun , je , n’ai observe' la succession de phénomènes indiqués par M. Four- u
(1) Recherches sur l auscultât., partie, p. 91.
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nel. Dans la inoilié des cas préce'dens, la respiration puérile était perçue dans une partie seulement des points qui avaient été envahis par la pneumonie ; dans l’autre moitié on en constatait l’existence dans toute l’étendue du poumon qui avait été malade. Je pense que si M. Fournet a cru entendre la respiration puérile aussi souvent qu’il le dit , il aura probablement pris pour une respiration simplement puérile, la respiration véritablement rude et sèche, plus bruyante que la respiration ordinaire , s’accompagnant en général d’une expiration soufflante ou prolongée , et qui succède en effet assez souvent à la respiration tubaire, pendant la résolution de la pneumonie.
Le travail de résolution a une marche plus ou moins rapide. On peut dire, que quelle que soit la méthode de traitement qui a été employée, l’engorgement pulmonaire se résout assez lentement. M. Aiidral (1) dit avoir remarqué certains individus chez lesquels pendant six semaines au moins après la disparition de tous les symptômes de la pneumonie, on continuait encore à entendre du râle crépitant dans une étendue souvent très grande ; cependant ces individus avaient des forces , étaient sans fièvre, leur appétit était bon, et ils pouvaient le satisfaire sans inconvénient ; ils toussaient à peine et ne semblaient pas avoir de dyspnée. Le fait dont parle M. Andral est beaucoup plus fréquent qu’on ne croit communément. Des observations nombreuses m’ont même démontré que la plupart des malades qui sortent de l’hôpital dans un état de santé tel , qu’ils peuvent immédiatement reprendre leurs pénibles travaux , présentent néanmoins à l’auscultation divers phénomènes morbides , qui indiquent que le poumon n’a pas encore repris toute sa perméabilité.
Ainsi sur 103 malades qui quittèrent l’hôpital du 20® au 55® jour à dater du début de la maladie ; 37 ne présentaient plus ni à l’auscultation ni à la percussion aucun phénomène morbide. Chez 36, il n’y avait aucun bruit anormal, [mais le murmure respiratoire était beaucoup plus faible que celui qu’on entendait du côté sain et dans les points correspondans. Chez 14, indépendamment de cette faiblesse du bruit respiratoire, l’inspiration plus ou moins prolongée, offrait en outre à l’oreille un tim-
(l) Clini, t. ril,p. 518, 4" c'clil,
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bic soiilTIaiiL plus ou moins énergique. Chez 11 il y avait, soit aux respirations or Jinaires, soit pendant la touxseulement,dela cre'pitatiou ou du râle sous-crépitantplus ou moins nombreux, en général rare et disséminé, et s’accompagnant aussi d’une expansion incomplète. Chez 5 5 avec le defaut d expansion de la respiration on voyait prédominer les raies caractéristiques de la bronchite.
Quel est l’état du tissu pidmonaire dans ces résolutions incomplètes ou tardives de la pneumonie ? La science ne possède pas jusqu’à présent des faits assez nombreux pour résoudre complètement cette importante question. On pense généralement, que la faiblesse consécutive du bruit respiratoire et le râle crépitant ou sous-crépitant, dépendent d’un œdème pulmonaire qui aurait succédé à la pneumonie. Guidé par l’analogie, j'avais mobmême adopté cette opinion il y a quelques années (1). De même, disais-je, que les parties du corps qui ont été frappées d’érysipèle restent longtemps tuméfiées et œdémateuses , de même aussi on peut voir le tissu pulmonaire après certaines plegmasies présenter un état anatomique plus ou moins semblable. Cependant un fait que j’ai observé il y a 18 mois, et dont j’ai déjà parlé, a dû modifier mon opinion. On se rappelle cette jeune fille de 17 ans, atteinte d’un rhumatisme articulaire et d’une pneumonie gauche, qui succomba à une péricardite intercurrente, aune époque où la pneumonie, déjà terminée par résolution, ne donnait plus d’autre phénomène stéthoscopique qu’un peu de râle sous-crépitant rare et disséminé, uni à un bruit respiratoire rude dans quelques points, et affaibli dans d’autres. J’ai dit qu’à l’autopsie je trouvai le tissu pulmonaire d’un rouge foncé ou noirâtre, encore un peu friable dans quelques points ; il n’y avait plus d’aspect granulé ; mais l’organe était moins souple, il semblait plus sec , surnageait moins complètement quand on le plongeait dans l’eau, et ne présentait nulle part de trace d’œdème. Ainsi le râle sous-crépitant qui avait existé dans les derniers jours de la vie s’explicjuait naturellement par un reste d’engouement des cellules pulmonaires J’avoue même que s’il y avaiteu del’œdème, cette lésion n’aurait pu me rendre compte du râle, car je ne vois pas comment une sérosité infiltrée dans
(1) Voii- mon Mémoire sur la pjjenwouie. Jour, hçhd,, 18.^0, t. S.
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le tissu cellulaire inter-vésiculaire pourrait être la cause d’un râle humide qui se passe dans la cavité des cellules elles-mêmes. Le soufle bronchique et la broncophonie qui persistent dans la convalescence, dépendent probablement d’une induration pulmonaire et plus scavent encore d’un e'pancliement pleurétique. On soupçonnera cette dernière cause, lorsque les phénomènes sthéthoscopiques ayant encore une certaine intensité, existeront dans une grande étendue. Tel est, par exemple, ce fait cité par M. Andral (1) d’une femme de 47 ans chez laquelle le son resta mat dans toute la partie postérieure d’un des côtés du thorax ; la respiration bronchique continua à se faire entendre dans le même point pendant près de trois mois à dater du début de la pneumonie. Au bout de ce temps seulement, le son mat diminua, la respiration bronchique perdit de son intensité, puis disparut. Cette femme ne présentait plus aucune trace d’affection pulmonaire, lorsqu’elle quitta l’hôpital quatre mois après y être entrée avec tous les signes d’une pneumonie aiguë des mieux caractérisée. Dans d’autres cas on ne peut expliquer les phénomènes d’auscultation qui persistent pendant plusieurs mois après la cessation des symptômes aigus, que par la persistance d’une induration pulmonaire ; mais je reviendrai plus tard sur ce point lorsque je parlerai du passage de la pneumonie à l’état chronique.
Si la pneumonie est simple, je ne pense pas qu’il puisse y avoir un rétrécissement consécutif de la cavité thoracique. Le docteur Forbes a dit pourtant que la mensuration du thoraxfaite dans les cas de pneumonie faisait reconnaître d’abord une tuméfaction de l’organe, et plus tard une atrophie consécutive. M. Stockes (2) affirme aussi avoir observé ce rétrécissement ; il le signale sut tout comme fréquent à la suite des pneumonies typhoïdes dans lesquelles la résolution se fait lentement , ainsi qu’après les pneumonies chroniques . L’auteur dont je parle dit avoir vu un cas de pneumonie asthénique qui avait duré trois mois , et à la suite de laquelle oli avait observé une rétraction thoracicpie aussi considérable que celle qu’on peut observer dans un empyème. M. Stockes dit positivement que son malade n’avait pas la moin-
(1) Clin., t. 3 , p. 517.
(2) Loc. cit.y p. 33 3.
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tire apparence d’épanclieinent. Cependant maljpé cette déclaration, et quelque confiance que j’aie dans le talent du docteur Stockes, je ne puis pourtant m’empêcher de croire que dans tous les cas de pneumonie . où on a constaté un rétrécissement thoracique consécutif, la maladie du poumon a dii se compliquer d’un épanchement pleurétique, plus ou moins considérable. Dans ces cas, en effet, on peut, comme dans la pleurésie simple, trouver un rétrécissement partiel de la poitrine lorsque le liquide a été résorbé. C’est ce que j’ai vu deux fois à la suite d’une pleuro-pneumonie du lobe inférieur ; on remarquait chez ces deux malades un aplatissement de la partie antérieure et latérale, correspondant au siège de la pneumonie et de l’épanchement. Je suis d’autant plus autorisé à regarder dans ces cas, le rétrécissement de la poitrine, comme étant plutôt l’effet de la résorption du liquide , que d’une atrophie que le poumon aurait subie consécutivement à la pneumonie, qu’ayant plus tard mesuré avec le ruban et le compas d’épaisseur, le thorax de neuf individus, qui étaient convalescens d’une pneumonie simple, je ne pus constater aucun rétrécissement dans le côté de la poitrine, qui avait été le siège de la maladie. M. Woillez (!}] qui a également observé plusieurs fois un aplatissement partiel de la poitrine à la suite de la pneumonie , est porté à regai-- 1 der aussi ce rétrécissement comme étant plutôt l’effet de l’ab-. sorption du liquide pleurétique que de la pneumonie elle-i même. Il l’a vu être toujours partiel , et s’étant opéré suivant! des lois semblables, mais plus simples encore que celles qui pré-; sident aux rétrécisseniens partiels produits par la pleurésie. Ainsi dans les pleuro-pneumonies droites , c’est la région anterieure du côté droit qui s’est rétrécie seule ; dans les pleuro-pneumonies i gauches , c’est au contraire uniquement au niveau de la région! postérieure du côté gauche , que le rétrécissement s’est opéré. M. Woillez n’a jamais vu l’irrégularité et l’inclinaison des côtés au niveau de la région rétrécie. Le rétrécissement n’était sans doute pas assez considérable pour produire éet effet.
J’ai voulu savoir exactement, d’après l’analyse de 192 faits, ; si l’amélioration commençait à se faire par les symptômes généreux ou locauxj or voici ce que j’ai observé. Sur ces 192 mala-
(l) Rech. SW l’inspecl. ell wensrir. de la poitrine, p. "88 cl 401.
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Je3, j’ai vu 94 fois une diminution considérable dans l’appareil fébrile, coïncider avec une amélioration du coté des phénomènes stéthoscopiques : l’amendement de ces deux ordres de symptômes m’a paru être dans ces cas , tout à fait simultané. Chez 72 autres malades une diminution notable dans l’appareil fébrile a précédé de un ou plusieurs jours , les changements favorables qui sont survenus plus tard dans les symptômes stéthoscopiques. Enfin chez 26 malades les phénomènes d’auscultation se sont amendés d’une manière sensible , tandis que la fièvre a conservé à peu près toute son intensité.
On s’explique sans peine pourquoi l’état fébrile diminue en même temps que les symptômes locaux s’amendent; car nous avons dit précédemment que la fièvre, dans la pneumonie, était symptomatique de l’altéralion pulmonaire; elle doit donc s'accroître et diminuer à mesure que celle ci s’aggrave ou se résout. Les nombreuses exceptions à cette règle ne sont probablement qu’apparentes. Si en effet, chez 72 malades nous avons vu la fièvre diminuer avant qu’on pût constater aucune amélioration appréciable dans l’étendue et le degré de l’inflammation pulmonaire, il est pourtant certain que celle-ci devait être moins considérable; il^est probable que, dans ces cas, la résolution s’est opérée de dedans en dehors, c’est à dire des parties profondes vers les parties superficielles : or c’est ce c|ue l’auscultation ne peut pas démontrer d’une manière absolue. Chez 7 malades, j’ai même constaté une extension des phénomènes stéthoscopiques le jour où la fièvre avait considérablement diminué; de même qu’on voit quelquefois à l’extérieur, un érysipèle s’étendre encore un peu, tandis que l’appareil fébrile s’amende. Mais dans ces cas même, il était facile de s’assurer, que si la phlegmasie tendait encore à s’irradier par un dernier effort, elle offrait néanmoins sur tous les points qu’elle avait envahis primitivement, intensité beaucoup moindre, et c’est ce qui expliquait la diminution qu’on a observée dans l’appareil fébrile. Lors donc que dans une pneumonie, on voit la fièvre diminuer beaucoup, tandis que la crépitation s’est étendue sur une plus grande surface , il est rationnel de croire alors que la phleginasie a diminué dans les parties qu’elle avait envahies primitivement. L’amendement qu’on observe dans les symptômes généraux , s’il est considérable , fait présumer qu’une amé-
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lioration a ihi siii venir aussi dans l’étal local , quoique cependant les moyens d’exploration soient insuHisans pour nous en donner la certitude. Enfin , j’ai dit que chez 26 malades j’avais observe' une diminution considérable des phénomènes stéthoscopiques, chez 8 même ils avait complètement cessé, du moins on n’entendait plus dans les points envahis par la pneumonie, qu’un peu de râle sibilant, quelques bulles de rrde sous-crépitant , rare, disséminé, avec un bruit respiratoire un peu faible, cependant chez eux la fièvre persistait à un degré encore assez intense. ]'\allait-il croire que dans ces cas la pneumonie s’étant terminée par résolution à la surface du poumon , avait continué à s’étendre et à s’accroître dans les parties profondes de l’organe ? La chose était probable pour la plupart des malades, mais chez plusieurs d’entre eux, la diminution de la dyspnée et des niouvemens respiratoires, les phénomènes négatifs fournis par l’exploration, ne me permettaient pas d’admettre cette supposition. De même , l’examen attentif de tous les autres viscères ne me faisant découvrir aucune complication inflammatoire, la cause excitante de la fièvre restait tout à fait inconnue.
D’après ce qui précède, on voit que la résolution de la pneumonie se fait toujours plus ou moins lentement, et jusqu’àprésent je ne connais aucun fait, qui puisse faire soupçonner que les inflammations du poumon puissent se terminer quelquefois par délitescence J d’ailleurs cette terminaison ne pourrait être admissible à la rigueur, que lorsque la maladie n’a pas encore dépassé le premier degré. Dans les cas î^u contraire où le tissu est plus profondément altéré , lorsqu’il est hépatisé, il est certain qu’il ne peut reprendre sa perméabilité que par une sorte de travail organique qui exige toujours un temps plus ou moins long. Toutefois il est certaines circonstances accidentelles, telle que l’invasion brusque d’une autre maladie qui, aflectantun organe éloigné, peut arrêter la marche d’unepneumonie et lui permettre alors de se terminer en peu de jours d’une manière favorable. C’est ainsi que M. Andral rapporte dans sa Clinique l’observation intéressante d’un jeune homme de 22 ans , présentant tous les symptômes d’une pneumonie double qui paraissait devoir être fort grave à raison de son intensité et de l’étendue qu’elle occupait. Plusieurs émissions sanguines furent impuissantes pour en arrêter les progrès. Un pronostic fâcheux
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était déjà porté, lorsque vers la fin du quatrième jour, une éruption varioleuse se montrant simultanément à la face, sur la poitrine et les bras, on vit les symptômes delà pneumonie diminuer et disparaître bientôt, puisque douze heures environ après l’apparition des boutons, la respiration avait repris sa liberté, les crachats rouilles avaient été remplace's par une expectoration catarrhale , et la crépitation avait fait place presque partout au murmure naturel de la respiration (1).
Il est évident que dans ce cas, le travail inflammatoire dont le poumon était le sie'ge a été brusquement arrêté dans son développement et dans sa marche, par l’apparition d’une autre phlegmasie qui, occupant une large surface^ a été assez puissante pour enrayer la pneumonie. Je ne puis pourtant m’empêcher de faire observer ici que l’état fâcheux du malade , que la gravité des symptômes généraux , dépendaient non-seulement de la pneumonie , mais encore des prodromes de la fièvre éruptive, et l’amélioration qui a succédé à l’éruption, se remarque dans la plupart des cas analogues. Cependant il est incontestable que la variole a eu ici une action révulsive par rapport à la pneumonie. C’est encore de la même manière et par un mécanisme analogue qu’il faut expliquer le fait rapporté par le professeur Graves, d’un homme, qui ayant une pneumonie au 2° degré et présentant tout à coup tous les symptômes d’un choléra indien grave, cette nouvelle affection fit disparaître en 36 heures seulement, tous les phénomènes morbides qui existaient du côté de la poitrine : la pneumonie fut enlevée avec une rapidité dont M. Graves n’avait jamais vu aucun exemple (2). Des faits semblables sont excessivement rares. Il est au contraire assez commun de voir la résolution de la pneumonie coïncider avec l’apparition de certains phénomènes, que l’on regarde généralement comme critiques , et qui vont être étudiés en détail dans l’article suivant.
(l) T. 3, 4c edit., p. 433, obs. 60.
(•2) The london medi. and surgi, journal 1 8 33.
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ARTICLE II
Des phénomènes et des Jours critiques de la pneumonie.
La pneumonie est, parmi les maladies aiguës, l’une de celles dans la résolution de laquelle on a signalé le plus fréquemment l’heureuse influence des mouvemens critiques. Les auteurs anciens admettaient en effet, conformément aux traditions hippocratiques , que dans les fièvres et dans la péripneumonie en particulier, on observait souvent, à des jours fixes et déterminés, une amélioration subite, précédée ou accompagnée de quelques changemens dans les excrétions , d’une hémorrhagie plus ou moins copieuse , de l’apparition sur la surface du corps d’une éruption ou de quelque tumeur phlegmoneuse. Les auteurs modernes, et en particulier Laënnec (1), MM. le professeurs Andral (2) et Chomel (3) ont également reconnu qu’un grand nombre de pneumonies se terminaient par des crises manifestes et heureuses.
J’ai essayé de vérifier moi-meme ce point de doctrine qui a excité de si vives controverses parmi les médecins. J’ai recherché avec soin , non-seulement si la résolution des pneumonies était accompagnée de quelques mouvements critiques , mais encore si ces phénomènes avaient paru à certains jours fixes et déterminés. Afin d’arriver à des résultats parfaitement exacts, et pour n’opérer que sur des faits comparables entre eux , j’ai écarté toutes les observations dans lesquelles le début de la maladie n’a pu être fixé avec précision, j’ai négligé également tous les farts de pneumonie dans lesquels des prodromes plus ou moins fongs ont précédé les symptômes propres à l’affection pulmonaire ; car je ne savais si je devais, pour la détermination i des jours critiques, compter avec quelques-uns, la période prodromique, ou s’il fallait, à l’exemple de quelques autres, l’exclure : de mes calculs. J’ai ainsi réuni 130 cas de pneumonies, dans lesquels ayant étudié tous les phénomènes de la maladie, depuis le !;
(1) T. Rr, p. S45.
(2) T. III, p. 510.
(s) Dicl. en 21, V. t. XVII, p. 240.
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début jusqu’à la terminaison, j’ai vu que chez 34 malades, c’està-dire chez un quart environ , l’époque de la résolution de la maladie avait coïncidé avec quelques-uns des phénomènes qu’on regarde généralement comme critiques.
Des sueurs plus ou moins abondantes ont été le phénomène critique le plus commun que j’ai observé chez mes malades. Je l’ai en elFet constaté chez 22 d’entre eux. Chez la plupart il existait seul; chez d’autres il coïncida avec un dépôt dans l’ urine , spontané chez les uns, qu’on déterminait par l’acide nitrique , chez les autres. Ce résultat est conforme à celui qui a été indiqué par Hildebrand(l) et par M. Andra dans sa Clinique (2). Si j’excepte 6 malades qui éprouvèrent pendant un ou plusieurs jours des sueurs extrêmement copieuses , tous les autres n’eurent qu’une sueur peu abondante , ou une légère moiteur qui fut passagère et ne les força pas le plus souvent de changer de linge.
Chez 6 autres individus , l’époque de la résolution de la pneumonie fut marquée par l’éruption sur les lèvres et surtout sur la lèvre supérieure, de petites vésicules d’herpès plus ou moins nombreuses; chez 2 malades, cette éruption fut le seul phénomène critique appréciable ; chez les 4 autres il y eut en outre un trouble des urines qui fut spontané , ou qu’on détermina en y versant de l’acide nitrique. L’herpès est le seul phénomène critique que j’ai observé du côté de la peau. Cependant depuis Hippocrate les auteurs ont signalé les abcès , les phlegmons, les furoncles, et divers exanthèmescomme pouvant juger les pneumonies. Mais à part quelques exceptions, presque tous les mts de ce genre qui ont été rapportés jusqu’à présent, ne doivent être acceptés qu’avec beaucoup de réserve, attendu qu’on doit souvent conserver des doutes sur l’exactitude du diagnostic de la maladie.
Le trouble spontané des urines, leur dépôt briqueté, ou blanc au fond du vase qui les reçoit , serait d’après Laënnec (3) , la plus commune des évacuations critiques dans la pneumonie; tandis que Bosquillon (4) regardait une crise par les urines
{y) Med. prat, T. 92.
(2) T. UI,p. SU.
(3) T. le'Tjp. S45.
('<) Cullen. méd.prat,^ 1. p. 2S4.
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comme étant la plus rare de toutes, du moins à Paris. Cette opinion , en faveur de laquelle Laënnec n’a rapporté aucune observation ne me paraît pas être très exacte. C’est ainsi que sur 38 malades qui ont guéri, chez lesquels l’état de l’urine a été indiqué avec soin pendant tout le cours de la pneumonie, je n’en vois que 5 chez lesquels un trouble spontané du liquide ou un sédiment au fond du vase a coïncidé avec l’amélioration , ou l’a même précédé d’un ou deux jours. La proposition de Laënnec devient exacte pourtant, si on applique ce qu’il a dit, non-seulement aux dépôts spontanés de l’urine , mais encore à ceux que l’on peut déterminer par l’acide nitrique ou par la chaleur. En effet, sur les 38 malades dont je viens de parler, on a vu précédemment qu’il en est 36 dont l’urine, traitée par l’acide nitrique, s’est troublée ou a fourni des nuages et des coagulum abondans, que l’on peut regarder comme ayant été très souvent critiques, puisque chez 8 ils ont précédé d’un ou deux jours l’amélioration survenue dans les symptômes de la maladie, et que chez 14 ils ont coïncidé avec le commencement de la convalescence.
Si nous recherchons le degré de fréquence des autres phénomènes critiques chez les 22 malades dont je parle , nous voyons que des sueurs plus ou moins copieuses ont existé chez huit ; l’herpès labialis a été observé chez deux autres ; enfin, dans un cas il y eût en outre une petite épistaxis, et dans une autre quelques selles liquides et fétides coïncidèrent avec une diminution dans les principaux symptômes, et marquèrent réellement le commencement de la convalescence.
Il résulte des faits que je viens d’analyser, que l’urine a o^ert des caractères véritablement critiques chez plus de la moitié des malades. Chez eux le trouble de l’urine a été véritablement un signe indicateur de la convalescence. Aurais-je dû considérer aussi comme phénomènes critiques , les dépôts de l’urine qui ont été obtenus un ou plusieurs jours après le début de la convalescence? Je crois qu’en agissant ainsi je me serais éloigné du sens qu’on doit attacher au mot crise', toutefois, nous ne devons pas moins considérer comme un fait très important, que lorsque l’urine ne dépose pas avant la diminution des symptômes ou au moment même de la convalescence, elle se troublepresque toujours , dès que celle-ci est déclarée. C’est ainsi que sur 17 malades dont l’urine est restée claire
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pendant toute la période aiguë de la maladie, il y en a 15 chez lesquels elle s’est troublée spontanément ou par les réactifs, pendant la convalescence. On pourrait peut-être admettre que dans ces cas il y eut r.ne crise tardive. Ce qui donne à ces faits une grande importance symptomatique, c’est que, comme je l’ai dit précédemment , le trouble spontané de l’urine et le précipité fourni par l’acide nitrique , n’ont été observés chez aucun des malades qui ont succombé, sauf les cas de complication avec une maladie de Bright.
Les hémorrhagies sont des phénomènes critiques assez rares dans la pneumonie. J'en ai pourtant observé moi-même deux exemples. J’ai vu en effet un écoulement sanguin par le nez , de 16 grammes environ, précéder la. convalescence de douze et vingt-quatre heures. M. Andral a également rapporté l’observation d’un homme de vingt*six ans , pléthorique , qui fut atteint d’une pneumonie bénigne , et chez lequel , au huitième jour de la maladie , qui commençait déjà à décroître, on vit survenir une épistaxis abondante qui décida la convalescence (1). Enfin , Bosquillon a rapporté dans ses annotations à la médecine pratique de Cullen, qu’il avait vu fréquemment à Paris , les pneumonies du printemps se terminer par des épistaxis ou par des déjections sanglantes , le septième ou le neuvième jour (2).
On cite deux exemples de pneumonie qui auraient été jugés par l’apparition d’une hématurie ; l’un de ces faits est rapporté dans V Annuaire de la Société de Médecine du département de l’ Eure (3). L’autre , qui appartient au docteur Latour d’Orléans (4) , est relatif à un boulanger qui contracta une pneumonie à la suite d’un refroidissement. Il y eut un frisson, des lassitudes spontanées, de la fièvre, un violent point de côté, et quelques crachats sanguinolens. Trois saignées, des sangsues, un vésicatoire, 5 centi. d’émétique n’avaient produit aucun soulagement, ou du moins celui-ci n’avait été qii’éphemère, lorsqu’au cinquième jour il survint une vive douleur dans les lombes , l’u-
(2) Méd. prat., t. p. 2 5 4.
(l) Clin., t. III, obs. 7», p. 275.
(3) Année t 808, p. 115.
(4) Dailc deshemorrhagies. voir Andral, Clini., t. III., p. 512.
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rine se supprima, l’agitaiion était grande; bientôt le malade, pris d’envies d’uriner ,rendit en une seule fois près d’un demi litre de sang vermeil et sans aucun mélange. Dès-lors , les accidens se calmèrent, et la maladie fut complètement jugée le sixième jour J l’excrétion naturelle de l’urine se rétablit bientôt, et la convalescence fut courte. Il est difficile de déterminer si dans ce cas l’hématurie a été un phénomène véritablement critique, ou s’il n’y a pas eu seulement un effet de révulsion , comparables aux cas de MM. Andral et Graves que j’ai rapportés plus haut.
Lesanciens médecins, et même plusieurs de ceux qui ont écrit au commencement de ce siècle , ont placé l’expectoration au nombre des crises de la pneumonie. Huxham dit même (1) que l’expectoration en est la crise naturelle. Mais cette opinion rej)osait uniquement sur des idées théoriques; aujourd’hui elle ne peut plus être admise: car, comme le dit avec beaucoup de raison M. le professeur Andral (2) , les crachats sanguinolens de la pneumonie ne doivent pas plus être considérés comme une crise de cette maladie quele pus formé à la surface de la plèvre ou du péritoine enflammé ne peut être considéré comme jugeant la pleurésie ou la péritonite.
On sera peut-être surpris que je n’aie observé des selles critiques que chez un seul malade ; mais cela tient au traitement qui fut employé. Presque tous les malades, en effet, furent soumis à l’usage des laxatifs, ou prirent la potion stibiée, de telle sorte que , dans les cas où la diarrhée fut suivie d’un amendement dans les symptômes, il était impossible de faire la part du médicament, et celle qui pouvait revenir aux mouvemens organiques. Je crois avec Baglivi, que, si les crises sont moins fréquentes aujourd’hui qu’elles paraissaient l’être en Grèce, cela dépend probablement du traitement plus énergique qu’on oppose aujourd’hui aux maladies aiguës. Le grand médecin que je viens de citer ajoute (3) que chez les paysans qui ne font point usage de drogues, les crises par les sueurs, les flux du ven-
(t) Essai sur les fièvres, p. 247.
(2) Clin., t. III, p. St 5.
(3) Praxeos, lib. II.
tre, Turiiie et les autres voies natureUes se font dans un ordre parfait.
Je crois que cette opinion de Baglivi a peut-être quelque fondement; ayant étudié en effet la marche de la pneumonie chez 10 sujets qui furent traités et guéris par une médecine à peu près expectante, il y en eut 5, c’est-à-dire la moitié, qui présentèrent des phénomènes critiques ; 4 eurent des sueurs copieuses ; 1 eut un flux abdominal; la sécrétion urinaire ne fut examinée que chez un de ces malades, et chez lui l’acide nitrique produisit un coagulum abondant. Il est probable c|u’il en eût été de même pour presque tous les autres malades , du moins , ce que nous avons dit plus haut permet de le supposer. Quoi qu’il en soit , ces faits, trop peu nombreux, il est vrai, pour ne rien conclure de général , semblent néanmoins porter à croire que, lorsque par l’emploi dans une pneumonie , d’une médecine expectante , on ne contrarie pas les mouvemens organiques , les crises par la peau et par le tube digestif, sont peut-être plus fréquentes.
La saison influe-t-elle sur le genre de crise cjui doit avoir lieu 1 dans la pneumonie ? Rien ne prouve qu’il en soit ainsi, du moins 1 les faits que j’ai observés ne me permettent d’émettre à ce sujet . aucune opinion positive.
Je n’ai pu savoir non plus si chez les malades qui avaient eu I des pneumonies antécédentes , on avait observé dans tous les cas i la même espèce de crises. Les auteurs disent en effet qu’on a vu {quelquefois un même phénomène critique juger constamment, I une pneumonie qui se reproduisait périodiquement. C’est ainsi i que M. le professeur Serres a rapporté, dans sa thèse, l’obser- ^vation d’un homme chez lequel une pneumonie aurait été j jugée plusieurs fois par un érysipèle aux jambes.
J’ai recherché si, conformément aux doctrines d’Hippocrate * et de Galien, les crises, dans la pneumonie du moins, avaient i plus de tendance à se faire dans certains jours que dans d’autres. tOr, voici ce que j’ai noté sur les 34 malades chez lesquels la 4 pneumonie s’est jugée après l’apparition de quelques phéno- 1 mènes critiques.
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Nombre des pneumonies
jour de la crise.
On sera frappé, en lisant ce tableau, du petit nombre de pneu-| monies qui ont présenté quelque évacuation salutaire, dans lesi* jours qu’Hippocrate a signalés comme essentiellement mVi-i ques (1). Ces résultats sont peu favorables à la doctrine d’Hip-t'j pocrate, puisque le plus grand nombre de pneumonies (20) ont eu leurs phénomènes critiques dans les jours qu’on a noinH*: mes intercalaires ou provocateurs (2) , pendant lesquels on d dit que les crises e'taient moins fréquentes et moins complètes^ mais qui néanmoins ont été regardés par les me'decins hippo-i cratiques comme pouvant remplacer les jours critiques. Hui malades ont eu leurs crises pendant les jours 'vides (3) (vacui set inedicînales)j4 d’entre eux ont même présenté des crises favorablej le sixième jour, qui était regardé comme étant le plus pernijl deux (4). Il faut conclure de ce qui précède que la doctrine dé jours critiques est très-incertaine, et qu’on ne saurait l’admettrq avec confiance pour ce qui concerne la pneumonie. Cependant M. le professeur Andral a rapporté des faits qui lui sont favo râbles (5). C’est ainsi que, d’après un résumé de 112 cas, il trouvé que chez la moitié des malades, la terminaison de ^ pneumonie s’est faite les septième , cjuatorzième et vingtièn jour, qui sont notes au nombre des jours critiques ou indicateur!
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Toutefois, ilest à regretter que M. Andral n’ait pas dit comme*. . il avait compté, et à quelle époque il avait regardé la maladli 1
(1) Les 7“, 14® 20®, etc. nomme's principaux ou radicaux par ïi (
Arabes. | itjll
(2) 5®, .5®, 9®, 13®, 19®. ! ift'^
(3) C’est le 6e que Galien nommait tyran,
(4) 6'", 8p, lOc, 12(., 1 6j, 18®.
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comme terminée. Quantàmoi, ayant réuni tous les faits de pneumonie dans lesquels le début de la maladie avait pu être très-exacleiiicnt déterminé, j’ai note ensuite le moment précis où les symptômes ont commencé à décroître, puis j’ai fixé avec le même soin le jour où les accidens s’étaient tellement amendés, que le malade pouvait être regardé par tout le monde comme commençant actuellement sa convalescence : or, dans ces deux manières de compter, je me suis assuré que la maladie n’avait aucune tendance naturelle à se terminer au bout de certains jours , et j’ai vu la pneumonie commencer à décroître , ou la convalescence se déclarer à peu près aussi souvent pendant les jours dits critiques et intercalaires , que pendant ceux qu’on a nommés vides ou non-décrètoires. Je dirai enfin que chez les 10 individus dont la maladie fut abandonnée aux forces de la nature, chez lesquels, par conséquent, nul traitement actif ne vint contrarier les mouvements organiques , plus de la moitié des crises eurent lieu pendant les jours vides; c’est aussi pendant ces mêmes jours que la convalescence commença chez six d’entre eux, tandis que chez quatre seulement elle débuta pendant les jours dits critiques^ decrétoires et indicateurs. Ces résultats viennent donc démontrer encore le peu de fondement de la doctrine des jours critiques.
J’ai à dessein insisté sur ces faits, pareeque jusqu’à présent on n'avait pas recherché, à l’aide d’une méthode exacte, ce qu’il fallait penser des crises et des jours critiques.. Nous avons vu que chez un quart des pneumonies qui guérissent , il est possible de saisir, à l’époque où l’amélioration commence , ou peu de temps auparavant, des cliangemens vitaux , et surtout des évacuations humorales j sans prétendre pourtant vouloir décider (ce qui est impossible à faire) , si les crises sont la cause ou l’effet du rétablissement de la santé. Quant à l’influence que certains jours exerceraient pour la terminaison des maladies , j’ai prouvé par plusieurs ordres de faits , combien une pareille doctrine était inadmissible, et si j’ai tant insisté pour la combattre, c’est à cause de la tendance de notre époque à revenir vers les vieilles idées; j’ai surtout voulu prévenir mes confrères contre cette opinion des hippocratistes qui serait si fatale à la thérapeutique des maladies aiguës, si elle venait à prévaloir de nouveau ; elle consisle, à considérer les jours vides^
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comme les seuls jours médicinaux , c’est-à-dire ceux pendant lesquels riiomme de l’art peut agir, tandis, dit Eordeu, qu’il nu presque aucun droit sur tous le-s aulreSy puisqu’il ne lui est pas permis de déranger la nature qui partage son travail entre les juiu's critiques et indicateurs ^ et qui se repose ou prend haleine les jours vides (1)*
ARTICLE III
Terminaison de la pneumonie par suppuration.
Comme toutes les inflammations des organes parenchymateux, la pneumonie peut se terminer par suppuration. Nous avons déjà | dit dans un autre article, que lorsque la maladie affecte ce mode | de terminaison, le pus se trouve dans l’organe sous deux e'tats j différents. Tantôt il est infiltré dans 1(3S malles du tissu cellulaire intervésiculaire ; plus rarement il est réuni en un foyer simple ou multiple, et constitue alors un véritable abcès : il importe beaucoup de se rappeler , et de conserver cette distinction. Je vais donc examiner successivement les symptômes qu’on observe dans chacun de ces deux degrés, de la terminaison de la pneumonie par suppuration.
§ Suppuration diffuse.
Je n’ai pu encore découvrir aucun signe capable de nous faire reconnaître le passage de la pneumonie du 2® au 3® degré. Les signes rationnels , tels que les frissons irréguliers , les redoublemens nocturnes, les sueurs plus ou moins copieuses, une sorte de détente dans les symptômes aigus delà maladie, qui marquent généralement, qu’une phlegmasie profonde s’est terminée par suppuration , manquent toujours quand la pneumonie passe au 3« degré, ou du moins je ne les ai jamais constatés chez aucun des malades qui ont été soumis à mon observation.
Si nous étudions les phénomènes propres de la maladie , et
(t) OEuvres compl. édit; de Richerand, 1. 1®*', p. 2t2. Rech, sur les Crises,, ÇXV.
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surtout ceux que donnent les moyens physiques d’exploration , on ne peut non plus dans la plupart des cas saisir aucun nouveau caractère. L’imperméabilité du pouinou ayant plutôt augmente qu’elle n’a rétrogradé , la matité reste aussi complète qu’avant ; la respiration tubaire , la broncoplionie conservent toute leur force, si quelques bulles de râle crépitant existaient encore, elles cessent tout-à-fait ; mais il n’y‘ a là , encore rien qui caractérise la présence du pus j ces phénomènes appartenant aussi bien à l’induration rouge du poumon, qu’à l’état d’hépatisation grise. Quelques auteurs pourtant ont avancé que l’auscultation pouvait faire reconnaître la présence du pus qui n’est qu’infiltré. Ainsi M. Stockes signale comme étant presque caractéristique de cet état, l’existence d’une respiration bronchique, mêlée à un râle mucu-crépitant (inucô crepitating raie) (i). M. FourneL s’appuyant sur deux faits seulement, est aussi porté à croire que dans les cas d’hépatisation grise, on entend au niveau des parties malades un râle muqueux à bulles grosses et humides , ayant pour caractère spécial de ne se produire que pendant le temps de l’inspiration (2). Il y a déjà longtemps que Laënnec avait lui-même parlé de l’existence d’un râle muqueux dans le cas d’infiltration purulente des poumons; il disait seulement que ce râle se passait dans les bronches, et qu’il était produit, soit par le pus qui y était versé , soit par une sécrétion catarrhale plus abondante (3).
Il est incontestable que dans un grand nombre de cas d’infiltration purulente des poumons, on entend au niveau des parties altérées, outre la respiration bronchique, un râle crépitant à bulles plus humides et plus grosses que celui du premier degré de la pneumonie. C’est ainsi que sur huit individus chez lesquels un des lobes d’un poumon, présentait une hépatisation grise complète, sans mélange du 2° degré , l’auscultation pratiquée à une époque voisine de la mort, avait fait percevoir une crépitation humide et grosse ; mais ce râle avait existé dans les jours précéclens, lorsque la maladie n’était encore probablement qu’à l’état d’induration rouge ; les bulles avaient peut-être
(1) Discases of tlie chest, p. 528.
(2) L. cil., t. I, p. 226.
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acquis (lans les derniers jours un peu plus d’ampleur et d’huinidite * mais ces nuances étaient trop faibles pour pouvoir rien en conclure sous le rapport du diagnostic. D’ailleurs chez trois malades qui succombèrent à une pneumonie qui n’était encore qu’au 2''- degré , l’auscultation m’avait fourni les mêmes phénomènes que précédemment. Quant au râle muqueux signalé par Laënnec , je l’ai perçu une fois au niveau des parties hépatisées j mais comme ce bruit existait également dans l’un et l’autre poumon, à leur racine et le long des grosses bronches , il était naturel de l’attribuer plutôt à une augmentation de la sécrétion bronchique qu’à rinfiltration purulente de l’organe. Chez trois autres malades, lesoufïle tubaire très rude fut le seul phéno- ; mène stéthoscopique qui fut noté ; enfin sur un dernier individu pendant les trois derniers jours de l’existence, l’auscultation, | pratiquée à différentes reprises , ne fit entendre , au niveau des ! parties frappées de supuration, aucune espèce de bruit normal j ou morbide ; circonstance que nous avons déjà rencontrée dans les cas d’hépatisation rouge. Je dois donc conclure de tout ce qui précède , que jusqu’à présent , l’auscultation n’a révélé aucun caractère physique spécial, qui pût caractériser l’état d’infiltration purulente du poumon. J’admets pourtant que , dans les cas où , après avoir constaté pendant plusieurs jours , dans une portion de poumon, un souffle tubaire sans mélange de crépitation, on distingue dans ces mêmes points, de gros craqueiuens humides ou un râle tout à fait muqueux, on devra soupçonner une infiltration purulente de l’organe dans les points correspondans; quand même le souffle aurait diminué ou cessé. Priais pour que les caractères stéthoscopiques dont je parle aient cette valeur diagnostique, il faut nécessairement qu’ils coïncident avec une aggravation des symptômes généraux. Dans les cas en effet où la pneumonie est arrivée au 3® degré , l’état général devient toujours plus fâcheux ; le faciès est plus altéré; il est parfois pâle, plombé ou jaunâtre; les forces tombent, le pouls se déprime, les dénis et la langue s’encroûtent de matières fuligineuses, un état comateux ou subdélirant se déclare, la res- | piration est plus pénible , et le malade succombe.
Quelques auteurs ontjencore avancé que dans la fonte purulente des poumons, l’expectoration présentait quelques caractères par- ' ticuliers qui pourraient la faire diagnostiquer. On a dit, en effet,
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que les crachats devenaient crémeux, opaques, purlformes. Mais cette expectoration se rencontre fiéquenmient , surtout chez les vieillards, dans les cas mêmes où la pneumonie a une heureuse terminaison, ou bien se lie à l’existence d’un catarrhe pulmonaire antérieur ou consécutif à la pneumonie. Il n’en est plus de même des crachats séreux noirs, jus de reglisse ou de pruneaux, car les quatre malades chez lesquels j’ai remarqué cette expectoration ont tous rapidement succombé, et l’autopsie a révélé chez eux une hépatisation grise. En conclurons-nous que toutes les fois que ces crachats existeront , il y aura du pus infiltré dans les poumons? Je ne le pense pas. L’expectoration noire ne peut en effet nous donner que des probabilités , mais jamais de certitude complète, puisque sur neuf malades chez lesquels M. Andral a rencontré les crachats dont je parle, six , il est vrai , étaient affectés d’une hépatisation grise, mais chez deux la maladie était encore au deuxième degré, et même chez l’un des malades qui guérit, la pneumonie très bénigne , paraît n’avoir jamais dépassé la période d’engouement (1).
On a encore dit que , lorsque les poumons étaient en suppuration , l’haleine des malades exhalait une odeur d’une fétidité remarquable et parfois une véritable odeur de pus. C’est ce que Dance et M. Reynaud paraissent avoir observé surtout dans les cas de pneumonie métastatique (2). MM. Hourmann et Dechambre disent également avoir remarqué chez les vieillards dont la pneumonie était arrivée au troisième degré , que l’haleine exhalait quelquefois une odeur manifeste de pus (3). Jusqu’à présent j’ai vainement cherché à percevoir cette odeur dans les cas dont parlent les observateurs que je viens de citer. J’ai fréquemment noté chez les malades qui approchaient du terme fatal une odeur fétide, provenant non-seulement de la poitrine, mais qui s’exhalait aussi de tout le corps de l’individu , et qui n’offrait rien de spécial à la pneumonie , puisque je l’ai observée aussi souvent chez des sujets atteints de toute autre maladie aiguë , qui avait une issue funeste. Nous devons donc conclure de tout ce qui précède, que, pour reconnaître si la pneumonie s’est
(1 ) Clin., t. III, p. 499.
(2) Dict. de méd., t. I®q p. 95.
(5) jdrchives, 2® série, t. XII, p. 42.
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terminée par une hépatisation grise, on ne peut invoquer isole'inent aucun symptôme caractéristique. Ce n’est qu’en étudiant et en comparant les phénomènes morbides aux différentes époque de l’affection , qu’on peut arriver à quelque présomption sur l’existence du troisième degré.
L’hépatisation grise se produit plus ou moins rapidement; toutefois , comme il nous est impossible de déterminer le moment où le pus commence à infiltrer le tissu pulmonaire, nous ne pouvons calculer exactement le temps qui s’écoule généralement, pour que l’inflammation passe du deuxième au troisième degré. Chez tous les individus qui ont présenté à l’autopsie une hépatisation grise , le début de la maladie datait de 8 à 13 jours, terme moyen 12 jours. Ceux dont la pneumonie n’avait pas encore franchi le deuxième degré lorsqu’ils ont succombé , étaient malades depuis 5 ou l7 jours, terme moyen 9 jours. Enfin chez ceux qui ont offert un mélange des deuxième et troisième degrés, la maladie datait de 7 à Icj jours, terme moyen 10 jours; on voit donc que la gravité des altérations pulmonaires trouvées à l’autopsie , était en rapport avec le temps qui s’était écoulé à dater du début des premiers accidens.
Il résulte également de l’analyse des faits que , toutes choses étant égales d’ailleurs , le siège de la pneumonie et l’âge des sujets ont exercé une influence notable sur le passage plus rapide de la plîlegmasie du deuxième au troisième degré. C’est ainsi que la pneumonie qui envahit le lobe supérieur arrive à riiépatisation grise , beaucoup plus vite que celle qui affecte les autres portions de l’organe. Il m’a paru également que la pneumonie arrivait plus rapidement au troisième degi'é, chez les personnes faibles, âgées, que chez les sujets plus jeunes et plus vigoureux. Si en effet , dans les cas où la maladie ayant eu une durée à peu près égale , et dans lesquels on a trouvé cependant des altérations arrivées à différens degrés , on recherche quel fut l’âge des malades, on voit que dans l’hépatisation rouge l’age moyen des sujets était 4l ans; lorsqu’il y avait mélange des deuxième et troisième degrés , l’âge moyen était de 48 ans ; enfin il était de 5l, chez ceux dont la pneumonie avait passé complètement à l’état d’hépatisation grise.
La mort est la conséquence ordinaire de la pneumonie qui est parvenue au troisième degré. ïl est probable que cette ter-
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ininaison a lieu presque toujours pour peu que rinfiltiation purulente ait une certaine étendue. Quelques personnes semblent même douter qu’une hépatisation grise des poumons puisse se résoudre, et il faut convenir qu’il est difficile de leur prouver le contraire, puisque, comme je viens de le dire, la science ne possède encore aucun signe positif, pour diagnostiquer l’une de l’autre l’induration rouge et grise. J’ai bien vu trois malades, chez lesquels tous les signes rafto/zrecZs, étaient réunis , pour me faire supposer l’existence du troisième degré; néanmoins ces individus ont guéri , et quoique le travail de résolution ait été beaucoup plus lent à se faire , cependant il ne m’a pas paru différer sensiblement de celui qu’on observe dans la résolution de l’hépatisation rouge; c’est-à-dire que comme pour cette dernière, le souffle tubaire a été remplacé, sans intermédiaire, par une crépitation humide et grosse, qui a persisté plusieurs semaines.
Suivant Laënnec, le râle crépitant redux se remarquerait bien dans la résolution de la pneumonie au troisième degré; mais cet illustre médecin a prétendu c[ue cette crépitation était précédée par un râle mucjueux ou sous-muqueux, indice du ramollissement d’une portion du pus. Au bout de peu de jours et quelquefois de peu d’heures, le râle crépitant deviendrait d’après lui, sous- crépitant et indiquerait l’apparition de l’œdème, qui, suivant le même auteur ^ accompagne ordinairement la résolution de l’hépatisation grise (1). Lorsqu’on sait que Laënnec, et que personne après lui n’a pu donner de signe positif pour reconnaître l’infiltration purulente des poumons, on sera autorisé à supposer avec M. Andral (2), que l’illustre auteur du Traité de l’auscultation, a plutôt imaginé que réellement observé , les différens signes qu’il indique comme accompagnant la résolution de la pneumonie au troisième degré.
§ II. Abcès pulmonaires .
Bans tous les cas d’abcès pulmonaires primitifs que j’ai réunis, il paraît que la collection purulente a toujours été consé-
(2) Addilions :'i Laënnec, t. I. p. 528
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cutive à une pneumonie qui s’était manifestée avec le cortèfre des symptômes généraux et locaux qui l’accompagnent ordinairement. Il me semble également que les collections purulentes des poumons se remarquent surtout, comme je l’ai déjà dit, chez les adultes et les vieillards ; plus fréquentes dans le lobe supérieur que dans le lobe inférieur, on les observe plus spécialement à la suite des pneumonies qui affectent des sujets affaiblis par l’âge , par des maladies antéiieures , par la misère ou les privations. C’est ainsi que sur 16 individus qui ont succombé avec des abcès pulmonaires primitifs, et pour lesquels on a tenu compte de l’état constitutionnel, je n’en trouve que deux ayant les attributs d’une bonne constitution 5 tous les autres étaient plus ou moins affaiblis par une ou plusieurs des conditions que je viens d’énumérer. La nature des causes occasionnelles exerce aussi beaucoup d’influence sur la terminaison de la pneumonie par abcès. Ainsi J. Frank (1) a prétendu que les collections purulentes des poumons, succédaient très fréquemment, aux pneumonies qui étaient l’effet d’une violence extérieure, ou à celles qui avaient été précédées d’une affection catarrhale des bronches. Je n’ai pour ma part encore observé aucun fait qui confirme cette opinion. Le même auteur signale avec plus de raison les corps étrangers qui pénètrent dans les voies aériennes , surtout ceux qui arrivent par le larynx , soit que, s’enfonçant dans le poumon , ils le percent, le labourent et l’enflamment directement : tels sont les épis des graminées; soit que, s’introduisant dans l’une des bronches, dans la droite spécialement , ils deviennent ainsi la cause excitante d’une pneumonie qui se développe dans un point plus ou moins éloigné; j’ai précédemment rapporté plusieurs exemples qui le prouvent.
Gomme on a pu le voir à l’anatomie pathologique, les pneumonies qui se sont terminées par la formation d’un abcès , occupaient presque toutes une étendue assez considérable de l’organe. La réunion du pus en foyer peut s’expliquer, tantôt par l’intensité de la maladie dont la marche a été extrêmement rapide, tantôt au contraire par sa lenteur, par une bénignité
(l) Part, secmi., volii. secun., p. r>99.
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apparente dans les symptômes ge'néraux,ce qui permet à la phlegmasie de parcourir dans quelques points toutes ses pe'riodes.
Lorsque le pus est réuni eu foyer, Laennec dit qu’on peut en reconnaître la présence àl’aide des phénomènes fournis par l’auscultation. Suivant ce grand observateur, dès qu’il y a collection purulente dans le poutnon , Toreille, appliquée sur le point correspondant de la poitrine, distingue un râle muqueux très fort, à grosses bulles et évidemment caverneux. La broncopbonie qui existait précédemment, se change en une pectoriloquie évidente; la respiration et la toux de bronchiques qu’elles étaient, deviennent caverneuses. En un mot , on retrouve alors les mêmes signes physiques qui font reconnaître les cavités qui succèdenlàlafonte des tubercules. Laënnec a même indiqué quelques caractères stéthoscopiques à l’aide desquels il serait possible de préciser jusqu’à à un certain point le degré de profondeur à laquelle les abcès sont situés, et le plus ou moins de consitance et d’épaisseur de leurs parois. Ainsi dans les cas où l’abcès est voisin de la surface , la respiration et la toux donneraient dans le point correspondant le souffle dans V oreille; c’està-dire que lorsque le malade respire brusquement , l’air semble être attiré de l’oreille même de l’observateur, tandis que dans le temps de l’expiration, il semble au contraire à celui-ci qu’on lui souffle directement dans le conduit auditif. Ces phénomènes peuvent être déierminés par les saccades de la toux, et les articulations de la voix. Lorsque les parois de l’abcès pneumonicjue sont dans un état d’induration inflammatoire inégale , et n’ont pas encore dépassé dans quelques points la période d’engouement; pendant c[ue le malade respire, parle ou tousse, il semble encore, dit Laënnec, qu’une sorte de voile mobile s'agite entre l’excavation pulmonaire et l’oreille de l’observateur. Les faits me manquent pour apprécier le degré d’importance du souffle dans l’oreille et du souffle ooilé , dans les cas d’abcès pulmonaires; toutefois, à eu jugerparce qu’on trouve chez les phthisiques, je ne pense pas que ces signes stéthoscopiques aient la valeur séméiotique spéciale que Laënnec leur avait attachée.
D’après les résultats fournis par l’anatomie pathologique, on peut afiirmer d’avance que les symptômes stéthoscopiques indiquant la présence d’une excavation pulmonaire doiventmanquer très souvent. En effet, pour que le souffle caverneux, le
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gargouillement et la pectoriloquie soient produits, il faut, comme condition essentielle , que la cavité creusée dans les poumons ne soit pas entièrement remplie par le pus , et que de plus elle communique avec les bronches par des ouvertures suffisantes. Or, ces différentes conditions manquent dans un grand nombre de circonstances; on peut se convaincre, en effet, que dans plus de la moitié des cas d’abcès pulmonaires qui se sont terminés d’une manière funeste, le foyer était entièrement rempli par le liquide et ne paraissait pas communiquer directement avec les bronches. Chez les malades chez lesquels cette communication existait, il n’est pas démontré que l’ouverture fût suffisante pour produire les phénomènes stéthoscopiques précédemment décrits. L’état anatomique des parties explique donc pourquoi les symptômes que l’auscultation donne, font si souvent défaut dans les cas d’abcès pulmonaires. Je n’ignore pas que la plupart des observations ont été recueillies ou par des personnes peu versées dans les recherches d’auscultation, ou qui n’ont pas exploré suffisamment la poitrine ; toutefois il est des cas npmbreux, dans lesquels, malgré tout le soin qu’on amis dans l’examen de la poitrine, rien ne put indiquer la présence d’une cavité purulente, à cause des conditions anatomiques de l’excavation elle-même. C’est ainsi que, dans l’observation que j’ai recueillie, quoique l’abcès fût placé tout à fait à la surface de l’organe, et que sa cavité fût assez vaste pour loger une très grosse noix, cependant l’auscultation pratiquée chaque jour avec un très grand soin, n’a fait constater à son niveau, aucun phénomène qui nous permît de reconnaître dans ce point une excavation pulmonaire. L’état du foyer à l’autopsie permit de m’expliquer pourcpioi le stéthoscope ne m’avait fourni que des résultats purement négatifs. J’ai trouvé, en effet, la cavité entièrement remplie pur le pus ; elle était tapissée par une pseudomembrane récente, qui l’isolait des parties voisines ; examiné sous l’eau, je ne pus découvrir l’oiifice d’aucune bronche, même d’un petit calibre; enfin l’insufflation me prouva également que le foyer n’avait aucune espèce de communication avec les tuyaux aériens.
M. le professeur Bouillaud a aussi rapporté dans sa Clinique (1) une observation d’abcès pulmonaire superficiel, sous-
(1) T. IL, obscr. asp. i8.
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pleural, dont la cavité anfractueuse remplie de pus pouvait loger un petit œuf. Cependant l’auscultation pratiquée le jour même de la mort ne fit constater au niveau de l’abcès qu’une absence presque complète de la respiration vésiculaire et un souffle bronchique. La percussion néanmoins produisit dans ce point un quasi- tintement de pot fêlé. Ce phénomène ne semblerait-il pas Indiquer que la poche purulente devait communiquer avec l’air extérieur .î* à moins pourtant que le tintement puisse quelquefois reconnaître une cause différente de celle du bruit de pot fêlé ordinaire ; c’est ce qui n’est pas probable. La percussion pratiquée dans les cas d’abcès pulmonaires, doit fournir un son complètement mat, parce que, comme nous l’avons dit, le foyer est le plus souvent rempli , et parce c|ue ses parois sont formées par un tissu induré imperméable. Dans les cas au contraire oti l’excavation est assez voisine de la surface si elle se vide du pus pour se remplir d’air, on conçoit qu’alors en percutant plus ou moins fortement , on peut obtenir un son tout à fait tympanique, et circonscrit à l’étendue même occupée par la caverne.
Les symptômes stéthoscopiques ne pouvant avoir lieu qu’aulant que l’abcès communique largement avec les bronches , il s’en suit que le plus souvent les phénomènes sont précédés par une expectoration purulente. Sur douze observations d’abcès pulmonaires pour lesquels la matière de l’expectoration a été suffisamment décrite, on en trouve six dans lesquels il est certain que les malades rendirent par la bouche une quantité plus ou moins considérable de pus, qui s’échappa plusieurs fois brus-quement et comme par flot de la poitrine. Ses cjualités étaient variables; tantôt blancs, épais et franchement phlegmoneux, d’autres fois il était d’un gris sale brun ou jaunâtre ou bien sanieux et exhalait une odeur fétide ou même gangréneuse ; indice certain que les parois du foyer étaient frappées de inortificalion. M. le docteur Pointe a rapporté un fait de ce genre dans une des séances de la société de médecine de Lyon (1). Une blanchisseuse âgée de 22 ans , d’une constitution peu forte , fut prise d’une pneumonie contre laquelle on n’opposa aucun traitement énergique dans les dix premiers jours. Saignée deux fois à cette
(l) Journ, ÿcn., l, 85, p. 295.
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époque , on lui mit en outre j)lusieurs vésicatoires \ elle succomba néanmoins au vingt-troisième jour de sa maladie, après avoir expectoré pendant les deux derniers jours, une matière brunâtre purulente, sans consistance et d une horrible fétidité.
A l’autopsie , on trouva le poumon gauche hépatisé presque partout , et présentant en arrière un foyer vaste , dont les parois étaient inégales , brunâtres et putrilagineuses. Dans les cas où le foyer communique largement avec les bronches , on pourrait aussi trouver dans les matières expectorées ces fragmens de tissu pulmonaire mortifiés, dont nous avons parlé à l’anatomie pathologique et dont l’inspection attentive ferait aisément reconnaître la nature.
Les qualités de l'expectoration , son abondance^ son instantanéité, sont , comme on le voit, tout autant de particularités remarquables, dont il faudra tenir compte pour établir sûrement le diagnostic différentiel de la maladie.
L’époque à laquelle l’expectoration purulente se manifeste , doit varier suivant une foule de circonstances, et en particulier suivant la marche plus ou moins aiguë de la maladie , suivant que l’abcès est enkysté ou non, suivant le degré de solidité de la membrane, cpii l’isole du tissu du poumon , etc,, etc. Dans les cas où le début de la maladie a pu être fixé, l’expectoration purulente a eu lieu les quinzième , vingt-unième et vingt-huitième jour; elle a persisté pendant un temps qui a varié entre deux jours et trois mois , éprouvant des modifications très va- • riables sous les rapports de la quantité et de la qualité du fluide i excrété. L’expectoration purulente serait un phénomène qu’on devrait observer constamment si la vie se prolongeait davantage; mais nous avons vu que dans un grand nombre de cas, les malades succombent avant l’élimination du produit morbide. Je i suis porté à penser que l’expectoration purulente doit très rarement manquer chez les individus qui sont parvenus du vingtcinquième au vingt-huitième jour de la maladie. [
On conçoit que, lorsque l’excavation s’est ainsi vidée en totalité ou en partie du pus qu’elle contenait, on puisse alors constater la I présence des phénomènes stéthoscopiques précédemment énu- i mérés. C’est ce qui a été entre autres observe par le docteur :
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lleyfelder (1). Ce médecin ayant soigne un individu affecte d’ime pneumonie de la moitié inférieure du poumon droit, vit son malade rendre tout à coup une grande quantité de pus, qui le soulagea ; l’exploration acoustique fit entendre aussitôt après, et pour la première fois, à la base du thorax, un râle caverneux et de la pectoriloquie. M. le docteur Robert a également publié (2) l’observation d’une femme de 57 ans , qui au vingt-huitième jour d’une pneumonie gauche, rendit tout à coup une grande quantité de crachats globuleux , mêlés à une matière rougeâtre et puriforme. Dès le lendemain on entendit en arrière et sous l’omoplate, une respiration soufflante et de la broncophonie (l’auteur a sans doute voulu dire pectoriloquie) ; l’autopsie révéla l’existence d’une excavation assez vaste pour pouvoir contenir le poingt du sujet. Dans les cas où le foyer communique moins largement avec les bronches, les matières expectorées sont formées par des mucosités uniformément opaques, et qui ressemblent plus ou moins aux crachats qu’on rencontre dans la dernière période de la phthisie pulmonaire. Enfin lorsque l’abcès ne communique pas encore avec l’extérieur , les crachats sont ceux qu’on trouve communément dans les pneumonies parvenues au troisième degré, et dont j’ai parlé précédemment.
Les anciens auteurs admettaient que les abcès pulmonaires, au lieu de s’échapper par les bronches, pouvaient s’ouvrir dans le péricarde ou dans les plèvres et produire un empyème , ou bien enfin se faire jour dans la cavité abdominale. Ces diverses terminaisons sont possibles , mais infiniment rares.
La rupture de l’abcès dans la plèvre est l’accident qui devrait être le plus fréquent. Il est probable que M. Bouillaud , et moi, l’aurions observé chacun chez notre malade, si la mort eut été moins prompte. J’ai dit, en effet, que dans ces deux cas l’abcès était très superficiel, et que la plèvre ramollie ou très amincie formait une de ses parois. On se rappelle aussi un autre fait publié par M. le docteur Martin Solon (3), dans lequel
(1) Stuclien eler Mccliz. Etudes médicedes. StiUtgardt, 1 8 35.
(2) Bulletin de la société anat. dans le tome I®>', p, 69 de la nouv. Bihliot, méd., année 1828.
(3) Archiv. de méd., t. XXVI, p. 81, année 1831.
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le foyer menaçait de s’ouvrir dans le péricarde et le médiaslin , après avoir déjà communiqué avec une portion de la plèvre. On conçoit que si l’abcès venait à s’ouvrir brusquement dans la cavité' pleurale , on observerait tous les symptômes d’une pleurésie sur-aiguè, et probablement aussi ceux d’un liydropneumo'tliorax.
Il existe dans les annales de la science , un certain nombre d’observations qui sembleraient prouver que les abcès du poumon s’ouvrent quelquefois à travers les parois thoraciques ou dans leur voisinage. Ainsi Quesnay (1) rapporte qu’un abcès étant survenu aux lombes, à la suite d’une inflammation de poirine, il l’ouvrit ; le malade ayant succombé quelques jours après, autopsie démontra qu’un des lobes du poumon était presque enièrement tombé en suppuration^ et quune petite partie du pus épanché dans la poitrine était frayé un passage njers les lombes irat'ers les attaches du diaphragme. Il est peut-être plus probable d’admettre que dans le fait rapporté par Quesnay il n’y avait qu’un épanchement pleurétique. Beaucoup d’anciens chirurgiens ont cru , en effet , avoir ouvert des abcès forme's dans le parenchyme pulmonaire, tandis qu’ils donnaient seulement issue à un empyème : tels sont entre autres, les faits rapportés dans le journal de Vandermonde (2) et qu’on a présentés comme des exemples de guérison d’abcès du poumon ouverts à l’extérieur. La quantité de liquide évacué dans un cas , (2 kilogrammes au moins) ; le rétrécissement consécutif du thorax dans le deuxième, indiquent suffisamment que les malades ont été guéris d’un empyème et nullement d’un abcès pulmonaire.
Il est probable également que le prétendu abcès du poumon dont Foubert parla à l’académie de chirurgie (3), n’était autre cliose qu’un épanchement pleurétique ou une caverne, qui me. naçait de s’ouvrir à l’extérieur. Il existe plusieurs autres faits de cavernes tuberculeuses , ouvertes à travers les parois thoraciques et qu’on cite comme des exemples d’abcès pulmonaires; telle est l’observation qui a été insérée dans le journal géné-
(1) Traité de lasiippitr., Taris, 1770, p. 178.
(2) T. X, p. 337, Observ. de Goinpardoii, et t. XVIII, p. 16t.
(3) Menu de l’acad. l oyalc dechir., l, I®'', p. 331, in-S°, Paris 1810.
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Titl (1); telle est encore celle que M. Cayol a publiée plus récemment (2), etc. , etc.
Enfin les faits présentés par MM. Monod et Bonnet de Lyon, à la Société Anatomique, ne sauraient non plus être invoqués, comme exemples d’abcès primitifs du poumon, ouverts à la surface de la peau. Car dans le cas cité par M. Monod, c’était un abcès froid, et la lenteur de sa marclie explique son mode de terminaison : dans celui de M. Bonnet, il y avait primitivement un épanchement purulent dans la plèvre ; une pneumonie légère e'tant alors survenue , elle se termina probablement par un abcès qui s’ouvrit dans l’empyème, lequel formait à l’extérieur une tumeur fluctuante, dans laquelle on entendait du gargouillement. Ainsi jusqu’à présent je crois qu’il n’y a aucun fait qui prouve qu’une pneumonie à marche aiguë , puisse se terminer par un abcès, qui s’ouvrirait à travers les parois thoraciques. On conçoit facilement que ce mode de terminaison doit être en effet excessivement rare, à cause de la facilité qu’éprouve le pus à s’échapper par les bronches, à cause aussi du temps très long qu’exige la perforation des parois thoraciques. Aussi voit-on généralement , les malades succomber, avant que la nature ait pu terminer le travail d’élimination. On conçoit qu’il n’en serait pas tout à fait de même dans les cas d’abcès clironiques; les exemples assez fréquens d’ouvertures de cavernes à travers les parois thoracicjues suffirait pour justifier cette opinion, si je n’avais pas rapporté précédemment un cas d’abcès froid , formé dans le poumon et qui s’élait ouvert sur là partie latérale du cou.
Ce que je viens de dire ne s’applique pas probablement aux abcès qui sont consécutifs à l’introduction d’un corps étranger dans le poumon. En effet, les collections purulentes qui se forment dans ces circonstances, sont celles qui paraissent avoir le plus de tendance à s’ouvrir à la surface des tégumens. Cela paraît être vrai , surtout dans les cas où un épi de blé , d’orge ou d’avoine , s’étant introduit par la partie supérieure des voies aériennes, a provoqué une inflammation des poumons. On voit alors ces corps étrangers cheminer rapidement jusqu’à la péri-
(t) T. LXVIII, p. 94.
(2) Clin, méd., Paris, 1835, p. 108.
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pliérie du poumon qu’ils cunanimcnt ; ils le pcrforoot, arrivent jusque sous la peau , où ils dcLermineut un abcès , et finissent par être éliminées avec le pus, dès que le liquide vient à s’échapper à l’aide d’une ouverture spontanée ou faite par l’art. Des exemples de ce genre ne sont pas rares dans la science; je crois que les deux plus récens ont été publiés par M. Cailly (1) et par M. Stanski (2). Une objection pourtant peut , être faite. On dira peut-être que lorsqu’un épi de graminées qu’un malade a avale plus ou moins longtemps avant, s’échappe au moyen d’un abcès, à travers un des points de la paroi thoi'acique, cela ne prouve pas qu’il y ait eu réellement ab- ■ cès pulmonaire , car il est possible en effet que le corps étranger ait seulement usé , perforé ou tout au plus enflammé l’organe, sans produire pourtant dans son tissu de collection purulente.
Il n’y a rien d’impossible que les choses se passent ainsi dans quelques cas ; mais il en est d’autres certainement où le corps étranger a fait suppurer le poumon dans un certain rayon , et l’abeès a dû se vider à l’exte'rieur en même temps que celui , qui s’est développé consécutivement dans les parois de la poitrine. C’est là, d’ailleurs, le mécanisme suivant lequel, sont expulsés la plupart des corps étrangers introduits accidentellement . dans les viscères. !
Engénéral, pendant que les phénomènes que je viens d’énumé- j rer ont lieu, plusieurs des symptômes de la période aiguë de la pneumonie ont cessé. Ainsi , les crachats ne sont plus rouillés, le point de côté a disparu ; il n’y a qu’une oppression, et une dys- | pnée plus ou moins fortes. Quant aux symptômes généraux , ils | varient suivant la terminaison que doit avoir la maladie. Si l’is- I sue doit être fatale, la fièvre continue ou redouble; elle présente B les caractères de la fièvre hectique ; l’amaigrissement est rapide; | bientôt un dévoiement colliquatif survient, et précipite le moment fatal.
Les abcès pulmonaires ont généralement une marche aiguë; à 1 exception d’un malade qui a survécu jusqu’à la treizième semaine , tous les autres ont succombé entre le cinquième et le cinquante-cinquième jour, à dater du début des premiers symp- l|
(t) Arch., l. t 2, p. 46S. i
(2) Bull, de la Sec. anal, 18 64, 2® série, p. 80.
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tômeîî de la pneuiuonie, terme moyen vers le vingt-unième jour. AV. Stockes, dont j’aime tant à invoquer le témoignage, a vu un abcès pulmonaire affecter une marche chronique, bien qu’il n’y eût aucun caractère tuberculeux ; l’excavation était considérable; elle occupait la base de l’organe, les parois solides étaient d’un gris d’acier, et la portion voisine du poumon était dans un état d’induration chronique; il n’y avait ni fièvre ni gêne de la respiration , et , à l’exception de la maigreur et d’une apparence hectique du sujet , rien n’indiquait une maladie constitutionnelle; à la base de la poitrine , à droite, le son était mat, et on trouvait tous les signes d’une cavité communiquant avec les bronches. Je regrette que M. Stockes, d’ailleurs si exact dans ses descriptions , ait manqué de nous dire si la maladie avait commencé lentement ou avec l’appareil ordinaire des phlegmasies aiguës ; quelle en avait été la durée totale; et quels symptômes avaient été notés dans la dernière période.
Les abcès du poumon peuvent-ils se terminer d’une manière favorable ? En ne consultant que les faits que j’ai rassemblés , je devrais répondre par la négative, puisque tous mes malades ont succombé. Cependant, je me hâte de dire que, voulant étudier la maladie avec des faits dont le diagnostic fût à peu près incontestable , j’ai dû ne réunir c]ue des observations complètes, c’està-dire accompagnées d’autopsie , et ne pas me servir des faits assez nombreux qu’on a publiés comme exemples de guérison d’abcès pulmonaires , attendu que pour beaucoup d’entre eux le diagnostic est eironé ou douteux. Dans d’autres, les médecins se sont contentés de simples assertions , et il a été par conséquent impossible de se servir des faits observés par eux.
Cependant , je suis porté à croire que les abcès pulmonaires peuvent guérir. Si les faits observés par Laënnec ne peuvent en donner une démonstration rigoureuse , ils rendent du moins celte opinion très-probable. J’ai dit en effet précédemment que Laënnec avait, en 1823, observé plus de 20 pneumonies partielles , qui se terminèrent par des vomiques , le diagnostic fut vérifié deux fois par l’autopsie ; tous les autres malades guérirent ; mais Laënnec ajjirme (1), ( et cela vaut presque une démonstration pour moi) que chez les individus qui se ré-
(i) T. 1, page .'Î07.
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tablirent, la pr(?sence d’im abcès pulmonaire était aussi certaine que chez les premiers. Quelques-uns de ces abcès ayaient une étendue considérable , et cependant la cicatrisation s’est faite parfaitement et sans aucun orage , dans un espace de temps qui a varié de quinze à quarante jours. Chez un malade qui présentait les signes d’une excavation , dans une étendue de 21 centimètres 98 millim. carrés, à la partie postérieure inférieure droite de la poitrine , ces phénomènes n’ont disparu complètement qu’après trois mois. Enfin , chez une dame de cinquante ans, dont l’abcès, plus petit, siégeait au sommet du poumon gauche , les symptômes stéthoscopiques n’ont cessé qu’après six mois environ ; mais l’embonpoint et les forces étaient revenus depuis longtemps. Ne peut-on pas supposer que plusieurs des malades (et la dernière en particulier) ont eu une phthisie circonscrite qui a guéri après l’évacuation de la masse tuberculeuse ? la chose est possible ; mais il n’est pas probable que Laënnec ait pu se tromper chez tous les autres malades, et on ne saurait se refuser d’admettre qu’il a réellement vu quelquefois de véritables abcès pulmonaires se terminer d’une manière favorable.
W. Stockes a publié également, dans son ouvrage, une observation curieuse qu’il donne comme étant un exemple de guérison d’un abcès pulmonaire. En voici la traduction (1).
Un jeune homme, de constitution robuste, fut admis à l’hôpital, pour une maladie de poitrine qui datait de quelques semaines. La région antérieure et supérieure du côté droit était mate , et dans ce point , ainsi que vers l’épaule , les signes d’une grande caverne étaient évidens. Dans le reste de la poitrine on entendait les râles de la bronchite. En peu de temps le malade reprit ses forces, recouvra l’appétit et la santé, le pouls revint au type normal, et il quitta l’hôpital, se disant parfaitement bien, quoique les signes d’abcès persistassent.
Quelques semaines après , il revient dans nos salles : les signes d’un abcès étaient restés les mêmes. Quelques jours après, nouvelle amélioration , et le malade peut reprendre son métier de forgeron. Je le perdis alors de vue pendant un an, puis il revint de nouveau avec une pleuro-pneumonie intense , qui du-
(1) Diseuses of the cJiesi, \^, 314.
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rait depuis cinq jours, et qu’il avait complètement négligée. Depuis sa dernière sortie de l’iiôpital , il avait joui d’une santé parfaite , livré à ses rudes travaux , qu’il ne cessa que lorsqu’il lui survint un point de côté avec fièvre et oppression.
Lorsque je le vis, il présentait tous les symptômes d’une pleuro-pneumonie droite avec hépatisation. Tout le côté droit, en avant et en arrière, était tout-à-fait mat, excepté dans la région sous-claviculaire qui paraissait sonore comparativement. On se rappelle que cette région avait été autrefois le siège de l’abcès. Dans le point mat on entendait de la respiration bronchique avec beaucoup de râle muqueux crépitant; mais l’examen de la région sous-claviculaire nous montra , à notre grande surprise, que tous les signes d’une caverne avaient disparu , et étaient remplacés par une respiration puérile. Le diagnostic était rempli de difficultés : il était évident que la plus grande partie du poumon était plus dense et hépatisée ; mais pourquoi une petite portion était-elle intacte , lorsque dans le reste, la maladie était si avancée? il n’était pasaisé surtout d’expliquer comment cette portion était justementcelle où l’on avait reconnu jadis un abcès. Tout traitement fut inutile , le malade mourut le troisième jour, sans qu’il fût survenu de changement dans les phénomènes stéthoscopiques.
Autopsie. — Le poumon droit était solidifié dans toute l’étendue indiquée par le stéthoscope. Depuis la quatrième côte jusqu’en bas , la plèvre était recouverte de lymphe coagulable , qui , lorsqu’on l’eut enlevée, laissa voir à travers la membrane séreuse, le poumon d’une couleur jaunâtre. A la partie supérieure , les adhérences étaient manifestement anciennes , et on ne put les détacher du thorax qu’avec beaucoup de peine. Au sommet, et à la face supérieure et antérieure, on remarquait une dépression profonde avec froncement. On coupa alors le poumon dans une ligne correspondante à l’angle des côtes, de manière à le séparer en deux portions , réunies seulement à la racine du poumon : on eut alors l’explication des signes physiques. La portion supérieure et antérieure, dans une étendue de 21 centim. carrés, était parfaitement crépitante, et nullement engorgée : elle était séparée du reste de l’organe par la cicatrice de l’abcès. La cavité avait été oblitérée par adhésion de ses pavois, de sorte qu’elle fominit un septum cartilagineux de 14
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inilllinèties trëpaisseiip en liant, et gi'aduellement moins e'pals en bas , de manière à n’en avoir plus dans ce point que 5. La longueur totale de ce septum était d’environ 9 centimètres; il commençait au sommet du poumon, se dirigeant d’arrière en avant et en bas, et se terminaitjau point où la grosse bronche donne un rameau au lobe supérieur. Il consistait partout en deux couches, unies seulement par une membrane celluleuse fine, et facilement séparable ; c’était manifestement la cicatrice de l’abcès. Par sa situation, il avait isolé la portion sous-claviculaire du poumon, c’est-à-dire celle où l’on entendait la respiration puérile. Un tuyau bronchique passait des gros troncs immédiatement audessous de la cicatrice, de manière à conduire de l’air dans celle portion du poumon, qui ne différait en aucune façon d’un tissu sain, si ce n’est par une hypertrophie notable des cloisons interlobulaires. Le reste du sommet, ainsi que les lobes moyen et inférieur, étaient denses, d’une couleur gris-jaunâtre , et infiltrés du pus. L’examen le plus attentif ne put faire découvrir un seul tubercule dans aucun organe.
Il est extrêmement probable, dit Stockes, que cet abcès était réellement le produit d’une inflammation phlegmoneuse. L’absence des symptômes de phthisie , lors de la première attaque , la formation de la caverne après une maladie de peu de semaines, le rétablissement complet du malade, tout se réunit pour établir si on voulait la vraie nature de l’affection , et si on voulait encore d’autres preuves, l’absence des traces de tubercules suffirait pour démontrer que la caverne n’était pas tuberculeuse. » Je ne suis pas aussi convaincu que l’est peut-être M. Stockes, que la caverne dépendît, dans ce cas, d’un abcès pulmonaire. L’auteur n’a malheureusement donné aucuns détails sur la nature de la première maladie éprouvée par le jeune homme. Il est possible qu’il ait eu une pneumonie; mais nous n’en sommes pas certains. L’auteur lui-même doit partager nos doutes. De ce qu’on n’a pas trouvé de tubercules à l’autopsie, il ne s’ensuit pas nécessairement que l’individu n’ait pas été phthisique unau avant ; car bien que les observations de caverne unique soient infiniment rares, celles d’abcès pulmonaires ne le sont pas moins. De sorte que ce fait de M. Stockes doit être considéré comme un cas très-douteux, et qui, par lui-même, ne saurait résoudre le prolilème de la curabilité des abcès pulmonaires.
PAR OANGRÈNE.
ARTICLE IV
Terminaison par gangrène.
Les anciens auteurs regardaient la pneumonie comme une des plîlegmasies viscérales qui se terminait le plus souvent par gangrène. Peu versés dans les reclierclies d’anatomie pathologique, ils croyaient trop souvent à une véritable mortification lorsque les tissus étaient seulement ramollis, et plus ou moins colorés ep noir ou en brun ; plus souvent encore, ils admettaient l’existence de la gangrène d’après un état symptomatique insuffisant pour la caractériser. Ainsi l’expectoration noire, que nous avons comparée à du jus de réglisse ou de pruneaux, ou bien encore la cessation de la douleur, la décomposition des traits de la face, l’accélération du pouls, tous les symptômes enGn faisant soupçonner le passage de la pneumonie au troisième degré , ou qui étaient les avant-coureurs de la mort , étaient encore regardés par eux comme annonçant la terminaison par gangrène. Mais aujourd’hui, depuis J. Frank (1 ) et Laënnec (2), tout le monde s’accorde à regarder la gangrène des poumons comme succédant très-rarement à leur inflammation. Laënnec disait même que la gangrène pouvait à peine être rangée au nombre des terminaisons de la pneumonie, et encore moins la regarder comme un effet de son intensité, attendu que le caractère inflammatoire était très-peu marqué dans cette af-
l^eclion.
Je partage à peu pi’ès l’opinion de Laënnec. J’ai eu occasion d’observer 9 ou 10 cas de gangrène pulmonaire, et jamais la maladie n’a succédé à une pneumonie parfaitement caractérisée. Sur les 305 pneumonies que j’analyse dans cet ouvrage , il n’y en a aucune qui se soit terminée par gangrène. Enfin j’ai parcouru l’iiistoire de 70 cas de gangrène pulmonaire, qui ont été consignés depuis 25 ans dans des ouvrages et des recueils périodiques , et sur ce nombre , il y en a tout au plus 5 qu’on pourrait regarder comme des exemples de pneumonies terminées
(t) Praxeas meclicœ, Part. II, vol. II, p, 574. (2)T.I.p. .-îAS.
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par sphacèle. Il arrive encore trop souvent de nos jours qu’on attribue une orijjine inflammatoire à certains cas de {jangrène pulmonaire , parce que les malades ont éprouvé dans les premiers jours de la maladie, de l’oppression, de la fièvre, et par fois même une douleur de coté; mais ces accidens sont insuflisans pour caractériser une pneumonie.
Nous ne savons encore quelles sont les conditions qui peuvent favoriser la production delagangrène dans le cours des pneumonies primitives. Les malades chez lesquels on l’a observée jusqu’à présent étaient jeunes, et d’une constitution qui ne devait pas faire craindre ce mode de terminaison. La néfture des causes ne pouvait non plus expliquer la complication qui est survenue ; car quatre fois la pneumonie avait été spontanée, ou s’était déclarée à l’occasion de l’impression du froid ; dans un cas seulement elle avait succédé à une contusion ; et il est impossible d’affirmer que celle-ci ait eu une part réelle dans le mode de terminaison de la pneumonie.
Laënnec a dit avec l'aison que la gangrène qui succédait à la pneumonie ne pouvait pas être regardée comme ayant été produite parla violence de la maladie elle-même. Si on recherche en effet, quelle est la marche de la pneumonie, dans les cas où celleci se termina par gangrène , on voit que la phlegmasie pulmonaire a eu assez généralement une intensité ordinaire, comme on peut en juger par sa durée, puisque la mort a eu lieu du septième au vingt- quatrième jour, terme moyen au dix-huitième. On a aussi quelquefois, tâché d’expliquer le développement dçs gangrènes pulmonaires consécutives à une pneumonie, pai'^uelque condition physique. Ainsi on a supposé qu’un épanchement pleurétique survenant dans le cours d’une pneumonie déjà passée à l’état d’hépatisation, pouvait déterminer le sphacèle de l’organe par une sorte d’étranglement; d’autres se sont demandé si la compression du poumon, subitement accru de volume, par son tissu propre, ou par la cage thoracique, ne pourrait pas expliquer le même accident. Ce sont là tout autant de suppositions dont nous ne devons pas nous occuper ici , attendu que les faits qui les ont inspirées à leurs auteurs ne sont pas assez concluans pour les justifier. Il est probable que lorsqu’une gangrène des poumons se déclare dans le cours d’une pneumonie , cela tient à quehiue condition
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accidentelle , le plus souvent locale, qu’il est impossible de prévoir et de déterminer : de même que nous voyons très fre'c[uemmeut dans des érysipèles de la face , se produire des plaques gangréneuses sur les tégumens , sans qu’il soit toujours possible d’expliquer cet accident, ni par l’intensité de la maladie, ni par la nature des causes qui ont présidé à son développement, ni par aucune autre circonstance individuelle ou extérieure.
Le développement de la gangrène pulmonaire est caractérisé par divers symptômes, dont les plus importans sont fournis par l’expectoration et par l’odeur de l’haleine. Les crachats que les malades rendent ont une couleur variable tantôt bruns, jaunâtres, couleur tabac d’Espagne; d’autres fois ils sont d’un gris verdâtre, sales ou bien noirs, mêlés ou non aux crachats jaunes pneumoniques ; parfois ils sont formés par du sang presque pur, rouge, le plus souvent noir ; dans presque tous les cas ils ont une fétidité repoussante. L’haleine des malades exhale la même puanteur ; tantôt c’est l’odeur caractéristique de la gangrène ordinaire ; d’autres fois elle se l'approche davantage de celles que donnent les macérations anatomiques. Lorsque la gangrène s’est emparée des parois d’un abcès, le malade rejette une plus ou moins grande quantité de matière purulente, grisâtre, noirâtre, cpii exhalera la même odeur fétide.
Si on ausculte la poitrine dans les cas dont nous parlons actuellement , le plus souvent on n’observe cjue les signes physiques propres à l’hépatisation. Mais au contraire , lorsque la gangi'ène ayant promptement détruit une portion plus ou moins considérable du poumon, la substance de l’organe a été fondue ou détachée par le travail de désorganisation , il se forme alors une caverne plus ou moins profonde , au niveau de laquelle on devra entendre les signes physiques propres aux autres excavations pulmonaires. Si les abcès gangréneux ne sont point une altération très rare dans les cas de gangrène primitive, ils me semblent devoir être beaucoup moins fréquents, lorsque la gangrène est consécutive à une pneumonie; celle-ci ayant déjà beaucoup altéré les forces, les malades succombent en général, avant que la destruction ait eu le temps de devenir
aussi complète.
La gangrène pulmonaire, pour peu qu’elle soit étendue, s’accompagne de symptômes généraux graves ; la face est altérée ,
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livide, les forces sont ane'anlies ; le malade est dans le décubitus dorsal; la chaleur est peu e'ievée , le pouls, d'une fréquence extrême, estpetit, dépressible et irrégulier; les dents, la langue, les lèvres, sont encroûtées de fuliginosités ; une diarrhée fétide, colliquative , vient encore ajouter à la faiblesse; il y a des soubresaults dans les tendons, parfois des eschares se forment dans plusieurs autres parties du corps, surtout dans les points qui sont soumis à quelque compression. Pour peu que la gangrène date de quelque temps , on peut, comme chez un malade dont parle M. Andral (l) , observer une maigreur très grande, comparable à celle qui résulterait d’une ancienne suppuration.
On sait que c’est presque exclusivement d’après ces symptômes généraux que les anciens auteurs et que plusieurs même de nos contemporains, comme J. Frank (2), diagnostiquaient la gangrène consécutive à la pneumonie. Mais on comprend que ces symptômes sont insuffisants pour caractériser cette complication, attendu qu’on les observe dans plusieurs autres états graves de l’économie, et même dans certaines pneumonies simples , arrivées au troisième degré, et qui sont sur le point de se terminer d’une manière funeste. Enfin, la gangrène peut exister sans qu’on observe, du moins à son début, les phénomènes que l’on regarde communément comme en formant le cortège ordinaire ; les symptômes généraux ne sont tels que je viens de les décrire, que lorsque l’altération occupe tout d’abord une assez grande étendue, et lorsqu’elle survient chez un sujet déjà très affaibli par la maladie première.
ARTICLE V
Passage de la pneumonie à l’e'tat chronique.
Le passage de la pneumonie à l’état chronique est le mode de terminaison le plus rare de cette maladie. Jusqu’aprésent je n’en ai vu qu’un seul cas, et beaucoup de praticiens dans le cours d’une longue carrière, n’en ont même jamais observé d’exemple. Je ne reviendrai pas sur ce que j’ai dit sur ce sujet,
(1) Cliniq. t. III, p. 44 s, oh. C5‘‘.
(2) Loc, c/7., p. 37r,.
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à l’ai licle de l’aiialomie palhologique auquel je renvoie le lecteur. Cependant quelques personnes, par l’interprétation qu’elles donnent à certains pliénomènes consécutifs , sont portées à regarder la pneumonie clironique , comme étant encore beaucoup plus frequente qu’elle n'est réellement.
J’ai dit précédemment, avec quelle lenteur le poumon revenait à son état normal. On a vu en effet , que pendant un , deux ou trois mois après la guérison apparente d'une pneumonie , l’auscultation et la percussion pouvaient encore fournir différons phénomènes morbides qui prouvaient que le poumon n’avait pas encore repris toute sa perméabilité. Mais on ne saurait invoquer de pareils faits comme des exemples de pneumonie chronique , pas plus qu’on ne serait autorisé à regarder comme caractérisant une inflammation chronique, la couleur violacée, l’épaississement, l’infiltration séreuse des tégumens qui ont été affectés d’érysipèle, à une époque plus ou moins éloignée. Ce sont là des suites, des reliquats de la maladie, qui disparaîtront peu à peu, mais qui ne peuvent être assimilés à ces lésions de nutrition, qui caractérisent une phlegmasie chronique. Il en est de même pour le poumon. Si on considère que la faiblesse du bruit respiratoire , ou une respiration rude , une expiration prolongée , ou du râle sous-crépitant , peuvent exister dans une étendue considérable , bien que les individus aient recouvré leur appétit, leur embonpoint, et leurs forces , il sera impossible d’admettre que ces personnes eussent pu reprendre toutes les apparences de la santé la plus complète , si quelque grave altération existait encore dans un organe aussi important que le poumon.
Nous ne savons pas encore les causes qui peuvent favoriser le passage de la pneumonie aiguë à l’état chronic[ue. On a dit que la maladie affectait ce mode de terminaison , lorsque le traitement avait été mal dirigé , et cpie surtout on n’avait pas suffisamment insisté sur les moyens antiphlogistiques. Il est impossible d’apprécier à priori la valeur de ces opinions- Je dirai pourtant que le seul exemple de pneumonie chronique que j’ai observé, l’a été chez un sujet cpti ne fut pas saigné , et qui but pendant toute la durée de l’état aigu une grande quantité de vin chaud.
Il est aussi rationnel de supposer que la pneumonie qui a
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peu d’Inlensilé qui afl’ecte des sujets d’uae constitution peu forte, doit j>asser avec plus de facilité à l’état chronique , que celle qui, survient chez des individus vigoureux et qui offrant beaucoup de violence, doit par conséquentparcouiir ses périodes avec plus de rapidité. Le fait que j’ai vu , et un autre à peu près semblable, observé l’année dernière pai' M. le docteur Requin, confirment cette manière de voir. 11 paraît aussi, qu’il est des indurations chroniques des poumons, c\ni sont primUiv es ^ c’est-à-dire qu’elles s’établissent insensiblement dans le cours d’un catarrhe chronique. Cependant il n’est pas démontré que dans ces cas il n’y ait pas eu au début quekpies symptômes de pneumonie bénigne; c’est un point, d’ailleurs, que les auteui-s cjui rapportent les faits dont je parle actuellement , n’ont pas cherché à éclairer. ■
Lorsque la pneumonie passe à l’état chronique , on voit les \ symptômes aigus de la maladie s’amender ; la fièvre diminue ! ou cesse même tout à fait ; la douleur de côté disparaît , les crachats perdent leur viscosité et leur coloration jaune ou rouge , l’appétit renaît ; mais , malgré cette amélioration , il est c^uelciues autres symptômes qui restent stationnaires. C’est ainsi que les forces et l’embonpoint, loin de reprendre , diminuent au contraire de plus en plus, et si on explore la poitrine, on trouve qu’il y a encore une portion plus ou moins considérable d’un poumon tout à fait indui'é et imperméable à l’air ; c’est-à-dire que le son est mat, et que l’auscultation fait entendre une respiration broncliique, de la broncophonie, avec ou sans mélange d’une crépitation humide et grosse. Ce sont là les seuls phénomènes stéthoscopiques que j’ai entendus, pendant toute la durée d’une pneumonie chronique qui avait été consécutive à un état aigu. Il paraît cependant que, dans quelques cas, l’induration chronique des poumons ne détermine à l’auscultation que des résultats purement négatifs ; c’est-à-dire que l’oreille, appliquée au niveau des parties malades, ne distingue ni le murmure vésiculaire, ni aucun bruit padiologique ; si le malade parle , la voix ne retentit point , et en n’ayant égard qu’aux résultats fournis par l’auscultation et la percussion , on pourrait croire facileineirt que le malade n’est affecté que d’un épanchement pleurétique circonscrit , et reinontairt déjà à une époque éloignée. M. le docteur Requin a observé un fait de
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ce genre dans le courant de l’année dernière. Un homme âgé d’environ 40 ans, d’une constitution chétive, entra dans son service après avoir éprouvé quelques accidens aigus vers la poitrine et ayant encore de la toux et de l’oppression. L’examen du thorax fit découvrir dans le quart ou le tiers inférieur du côté droit , une matité complète , avec absence de toute espèce de bruit normal ou morbide. 11 n'y avait pas, ou à peine de fièvre. On crut à l’existence d’un simple épanchement pleurétique. Plus tard des accidens fébriles irréguliers et un amaigrissement progressif, firent soupçonner quelque complication tuberculeuse. Le malade succomba dans le marasme environ deux ou trois mois après le début de l’affection , et à l’autopsie on ne trouva d’autre altération pour expliquer les symptômes observés pendant la vie, cju’une induration très ferme, non granulée du lobe inférieur du poumon droit, sans épanchement dans la plèvre , sans tubercules ni granulations miliaires*
Il est difficile d’expliquer l’absence de toute espèce de bruit dans les cas dont je parle. Peut-être alors doit-on supposer que si les bronches de la partie malade ne sont pas précisément oblitérées , elles sont au moins assez aplaties pour ne permettre l’entrée que d’une très petite cjuantité d’air. Peut-être enfin un poumon chroniquement induré a subi une modification telle dans son tissu, qu’il a perdu la propriété de vibrer, bien que l’air arrive encore dans les principales ramifications bronchiques. Ce sont là des phénomènes qui attendent encore une explication satisfaisante.
Dans les cas de pneumonie chronique , les malades rendent des crachats en général blancs , plus ou moins opaques , et semblables à ceux des catarrhes chroniques ; il y a de la dyspnée, et parfois un sentiment de gêne et d’oppression dans la poitrine. La fièvre , du moins au début , n’est pas continue; ainsi, chez le malade que j’observai, le mouvement fébrile cessa tout à fait pendant 12 ou 15 jours, puis il se montra irregulièrement ; il existait pendant 2 ou 3 jours, puis ilcessaitpour reparaître ensuite après une intennission de quelques jours. Enfin il finit p»ar être continu et offrait alors des redoublemens nocturnes sans sueurs. C’est à cette période de l’affection , qu’on vit la maigreur faire des progrès rapides, et au bout de 2 mois, le malade était réduit à ce dernier degi'é de marasme, qu’on
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n’observe {jiière que dans la pbililsie pulmonaire et le cancer de l’estomac. M. llc(|uin a observe les mêmes pliénomènes chez sonmalade. Toutefois, cemédecin aussi savant qu’habile, n’apu me dire s’il y avait eu des sueurs nocturnes, ou si cette excrétion avait manqué comme chez mon malade ; circonstance qu’il importe de rechercher, car elle pourrait fournir quelque indication pour éclairer le diagnostic différentiel.
On voit que nous ne savons presque rien sur la pneumonie chronique. Je n’ai pu même essayer d’en commencer l’histoire, n’ajant eu l’occasion de la rencontrer que trois fois , et même j deux des cas sont inutiles sous le rapport symptomatique , | puisque la lésion des poumons étant venue compliquer une autre maladie organique , n’avait pas été soupçonnée pendant la vie. J’avais espéré pouvoir étudier la maladie d’après les observations des autres ; mais dans les recherches auxquelles je me suis livre' , je n’ai trouvé aucun fait qui put être utilisé.
ARTICLE VI
Marche et terminaisons des Pneumonies conse'cutives.
§ I. — Marche des pneumonies consécutives.
Si on se rappelle combien sont peu tranchés dans un grand nombre de cas , les symptômes qui marquent le début des pneumonies consécutives , on comprendra la difficulté qu’on éprouve souvent pour calculer la marche de la maladie et apprécier exactement sa durée totale et celle de ses différentes périodes. Cependant, en n’ayant égard qu’aux cas dont le début a pu être déterminé avec quelque précision, il est facile de voir queles pneumonies secondaires difîèrent généralement par leur marche, des pneumonies primitives. On ne .saurait néanmoins établir à ce sujet, aucune règle fixe et invariable ; car l’on trouve de nombreuses différences, non-seulement suivant le genre de maladies que la pneumonie vient compliquer, mais encore dans la même affection, sans qu’il soit toujours possible d’en saisir la véritable cause. Je citerai comme exemple, la fièvre typhoïde ; si on recherche en effet quelle est la marche que suivent les pneumonies qui viennent compliquer cette re-
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dolUable maladie, on voit que dans les deux tiers des cas , la niarclie est plus lente que dans les pneumonies ordinaires. Ainsi au lieu de voir comme dans celles-ci la phlegmasie passer rapidement du premier au deuxième degré, nous trouvons au contraire , cjue les signes d'engouement , obscurs , mal dessinés , persistent quelquefois pendant plus d’un septénaire. Chez un tiers des malades la forme est plus aiguë , la marche plus rapide; et si elle diffère de celle des pneumonies primitives, c’est par une tendance plus grande à s’étendre, à envahir le poumon opposé et à se terminer plus vite par la mort. Cette marche différente se remarque également, et à peu près dans la même proportion , dans les pneumonies qui surviennent à une période avance'e de la phthisie pulmonaire, des maladies organiques du cœur et des affections cérébrales. Au contraire les inflammations pulmonaires que j’ai vucompliquer, lanéphrite albumineuse, la rougeole, la variole , celles qui sont survenues consécutivement aux résorptions purulentes, m’ont paru avoir une marche plus prompte, c’est-à-dire que la phlegmasie a rapidement envahi de grandes surfaces, et que, sur seize individus, il en est treize ou quatorze chez lesquels il a suffi de douze , vingt- quatre ou trente-six heures au plus pour voir la pneumonie passer de l’engouement à l’hépalisalion rouge ou à la splénisation. D’après les renseignemens qui m’ont etc donnés par M. Thore, il paraîtrait que la pneumonie aurait surtout une marche extrêmement rapide chez les démens paralytiques, puisqu’il ne s’est jamais écoulé plus de trois jours entre l’apparition des premiers phénomènes morbides et la mort des sujets, et qu’il a suffi d’un temps aussi court pour voir se développer dans les poumons, et dans une étendue plus ou moins considérable les altérations qui caractérisent les divers degrés de la pneumonie.
Si on étudie quelle est la marche des pneumonies secondaires dans le jeune âge, on trouve que, comme chez l’adulte, elles sont remarquables, tantôt par leur rapidité , tantôt au contraire par leur lenteur. Ainsi M. Valleix (1) ayant recherché comparativement quelle avait été la marche de la pneumonie chez les nouveau nés affectés d’œdème et de muguet, a vu
(l) Clinique des mal, des enf ans, Paris, l8oS.
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que chez les premiers, comme dans les cas de pneumonie simple, l’allération des poumons avait gagné rapidement une grande surface, et qu’il avait suffi de un à quatre jours, terme moyen trois jours un tiers, pour voir la matité acquérir la plus grande étendue. Au contraire , dans les pneumonies consécutives au muguet, dans les cas où il y eut matité, elle n’atteignit son maximum au bout de sept jours qu’une seule fois, et dans les autres , il fallut pour cela de dix à dix-neuf jours , ou, terme moyen , dix jours et demi environ* de plus, la matité ne parut que deux , sept et dix-sept jours après les premiers symptômes, ou, terme moyen, huit jours et demi, et jamais du jour au lendemain comme dans les cas précédons.
Chez les enfans plus âgés , d’après MM. Rilliet et Barthez (1), la marche suivie par la pneumonie serait en rapport avec celle de l’affection dans le cours de laquelle elle se manifeste. Ainsi, d’après ces auteurs, les pneumonies lobulaires simples, lobulaires généralisées ou lobaires , survenant au milieu d’une maladie de long cours , revêtent l’aspect propre aux maladies chroniques; tandis que celles qui compliquent une affection aiguë, revêtent d’ordinaire la forme aiguë. Ainsi, d’après MM. Rilliet et Barthez , il y aurait un rapport assez intime, entre la nature de la maladie première, et la physionomie ■que présente, ou la marche que suit la pneumonie qui vient les compliquer. Je regrette beaucoup que les deux médecins habiles, dont j’ai si souvent et si justement cité les intéressans travaux , ne soient pas entrés dans quelques détails pour justifier leur opinion; je l’eusse désiré d’autant plus que, comme on a pu s’en convaincre, leurs résultats ne s’accordent pas avec ceux que j’ai obtenus pour l’adulte ; ils diffèrent aussi de ceux que M. le docteur Valleix avait trouvés chez les nouveaux nés,
§ II. Terminaison des peumonies consécutives .
Les pneumonies consécutives ont les mêmes modes de terminaison que les pneumonies primitives. D’après les résultats que j’ai donnés à l’anatomie pathologique, on pourrait peut-être supposer que la pneumonie qui survient dans le cours d’une nialadie aiguë ou chronique, a moins de teudanceà se terminer par suppuration, que celle qui affecte un sujet antéricurementbien portant ; puisqu’on a vu que dans soixante-quinze cas de pneu- (i) Loc, cil, p. 102,
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moules consécutives trouvées à l’ouverture des cadavres, l’îiépatisation grise n’a guère existé que cliez un douzième. Si la suppuration des poumons est plus rare dans les pneumonies secondaires que dans celles qui sont primitives^ ce n’est pas là pourtant une raison suffisante, pour supposer que la marche des premières est moins rapide ; mais comme je l’ai déjà dit, cette sorte d’arrêt, que semble éprouver la pneumonie, dépend généralement, de ce qu’elle se déclare souvent à une époque trop voisine de la mort ^ d’autres fois, là pneumonie a une marche très lente par suite de conditions individuelles qu’il est difficile de déterminer, et c’est en général pàr ces deux circonstances, qu’il faut expliquer pourquoi la pneumonie secondaire arrive moins souvent à l’hépatisation grise que la pneumonie primitive. Cependant dans beaucoup de cas, les premières se terminent plus sûrement et plus rapidement par une infiltration purulente des poumons, ou même par des abcès qu’aucune autre forme de pneumonie primitive, sans même en excepter peut-être celle qui affecte les femmes dans l’état puerpéral. C’est ainsi que toutes les'pneumonies que j’ai vues survenir dans le cours des résorptions purulentes , sont arrivées rapidement à l’état d’hépatisation grise, puisque cette altération a existé indistinctement chez tous ceux qui ont succombé du deuxième au sixième jour. Cette rapide terminaison par suppuration peut encore se remarquer dans d’autres circonstances ; on a même vu assez souvent le pus se réunir en foyer j c’est ainsi que parmi les observations peu nombreuses d’abcès pulmonaires qui ont été publiées depuis quelques années, il en est cinq qui sont relatives à des pneumonies consécutives. Enfin, les pneumonies métastatiques, celles qui sont produites par le voisinage ou la rupture d’une collection purulente dans le tissu pulmonaire, se terminent toujours par la formation d’un abcès ou par une infiltration grise, très étendue du tissu pulmonaire.
La pneumonie qui est consécutive à la rupture d’un abcès dans le tissu des poumons , offre quelques particularités qu’il importe de connaître, tant sous le rapport du diagnostic, que du pronostic de la maladie. Je vais donc entrer à ce sujet dans quelques détails.
Lorsfju’un abcès développe en dehors du poumon, clans un des viscères du ventre, par exemple, tels que le foie, la rate en
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le rein fjauclic, "vient à faire saillie clans la poitrine en relou, lant le diaphragme, le poumon setiouve comprime , et par suite de la gêne qu’il éprouve, on voit la respiration s’accélérer. En outre, la tumeur purulente s’étant déjà logée dans la poitrine, la percussion donnera un son obscur ou mat à la partie la plus inférieure de cette cavité , et le bruit respiratoire y sera aussi plus ou moins affaibli par sui te de la compression que le tissu pulmonaire a subie. Lorsque le travail d’ulcération s’est propagé au poumon lui-même, l’auscultation fait alors entendre un râle sous-crépitant plus ou moins abondant, qui d'ailleurs peut échapper facilement , car la lésion siégeant ordinairement au centre du lobe inférieur, et étant d’abord assez circonscrite, les phénomènes stéthoscopiques sont eux-mêmes peu étendus, et sont masciués par l’expansion vésiculaire qui se fàit dans les parties plus superficielles. Bientôt la matité devient plus complète , le râle sous-crépitant est plus nombreux , plus humide , plus gros , plus rapproclié de l’oreille, et se transforme enfin peu à peu en un gargouillement véritable. Dans ces cas, il est évident qu’une excavation communique largement avec les bronches.
Les phénomènes stéthoscopiques dont je viens de parler eu dernier lieu, précèdent de peu de temps, ou suivent immédiatement une expectoration purulente , dont l’abondance et la nature varient. Ainsi, dans le fait rapporté par le docteur Kunde , de Berlin , dans lequel un abcès hydatique du foie communiquait avec une vaste collection purulente , qui occupait presque tout le lobe inférieur du poumon droit, on vit le malade être pris un jour de hoquets, de lipothymie, d’accès de toux, d’efforts de vomissements, à la suite desquels il rendit par la bouche un flot d’un liquide ténu, verdâtre , très fétide , ressemblant en partie à de la levure de bière. D’autres fois les malades rendent un j pus phlegmoneux, bien lié, comme dans un fait rapporté par i Stockes. Si l’abcès pulmonaire est consécutif à un abcès rénal, le liquide rendu par la bouche estse'reux , grisâtre, liquide, fctidej il peut avoir l’odeurde Turine; le pus peut contenir les élémens de ce pi oduit de sécrétion , lorsque le rein n’est pas complètement détruit, et que la fistule communicjue avec le bassinet. Dans le cas contraire, et surtout si l’abcès des reins est
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enkysté, les élémens de l’iinne et l’odeur caractérisque manqueront probablement tout à fait. Dans les jours qui suivent la première évacuation, la matière expectorée change probable* ment de nature ; d’après M. Lenepveu, elle deviendrait alors jaune , opaque, plus dense , et adhérerait aux parois du vase (1).
Quel que soit le siège primitif de l’abcès qui est venu se vider dans le poumon, presque toujours le pus s’échappe brusquement au-dehors, en quantité considérable. Cette évacuation s’accompagne en général d’une gêne extrême de la respiration ; le malade suffoque parce qu’un grand nombre de ram ifications bronchiques sont obstruées par la matière purulente qui est expulsée par flot, et souvent par une sorte de vomissement, ce qui pourrait induire en erreur et faire croire que les matières évacuées viennent de l’estomac. Ces crises reviennent plus ou moins fréqueunnent, suivant l’étendue du foyer et la rapidité avec la. quelle la matière purulente est sécrétée de nouveau.
Cette évacuation s’accompagne de divers autres phénomènes, variables surtout, d’après l’organe qui a été le siège de l’abcès primitif. Ainsi dans les cas où c’est une collection purulente du foie qui a produit un abcès consécutif du poumon , on voit l’hypocondre droit être moins tendu; si une tumeur s’y dessinait auparavant, celle-ci s’est affaissée ou a même disparu. S’il y a au contraire une fistule réno-pulmonaire, et si l’abcès communique avec l’intérieur du bassinet, le pus s’étant frayé une nouvelle voie d’élimination, cesse de couler aussi abondamment par les urines que précédemment , circonstance qui peut aider souvent à éclairer le diagnostic de la maladie.
Lorsqu’il existe ainsi une large communication entre l’abcès primitif et l’abcès du poumon, et lorsque ce dernier s’ouvre dans des bronches volumineuses, la percussion et l’auscultation fourniront encore quelques résultats interessans. Ainsi, au niveau des excavations on entendra un gargouillement et un bruit caverneux plus ou moins âpre, parfois même une respiration amphorique et un tintément métallique, tandis que dans les parties voisines, existeront souvent un râle muqueux à grosses bulles , ou un râle sous-crépitant. La percussion donnera un son mat; mais si la caverne est vide et superficiel le-
(l) Thcsc inaugurale. Paiis 1840. p. 41.
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ment placée, en percutant à son niveau , on obtiendra au contraire un son tout à fait tympanicjue.
On conçoit qu’avec les graves’désordresqui existent à la fois dans deux organes importants, et surtout dans le poumon, la mort doive être presque inévitable : elle arrive en effet très rapidement par épuisement. Après avoir éprouvé un soulagement momentané, lorsque la collection purulente a été évacuée, les malades s’affaiblissent d’autant plus rapidement, qu'une diarrhée colliquative vient souvent se joindre aux autres symptômes.
En résumé, dans les abcès perforans du poumon,|qui sont consécutifs à des collections purulentes développées dans le voisinage de la poitrine, il faut distinguer plusieurs périodes ; on n’observe que les symptômes propres à la maladie primitive ; 2*^ l’abcès une fois formé et ayant fusé vers la poitrine, exerce une compression suy le poumon , et il en résulte déjà une gêne notable dans les fonctions de l’organe ; 3* le travail ulcératif se propage des] parois de l’abcès au tissu pulmonaire, période que l’auscultation seule peut faire, sinon diagnostiquer, du moins soupçonner ; 4® l’abcès s’ouvre dans les bronches, il est évacué au dehors , et l’on constate alors tous les signes propres aux excavations pulmonaires.
Dans les considérations que je viens de présenter sur les ab- , cès, qui extérieurs aux poumons, s’ouvrent ensuite dans cet : organe , j’ai supposé que le pus ayant été mis en contact avec j le tissu pulmonaire, l’avait enflammé, et que cette inflammation i s’était elle-même très rapidement terminée par suppuration et B par la formation d’un abcès, suite ordinaire des phlegmasies, | qui sont produites parle contact de la matière purulente.
Ainsi lorsqu’un abcès extérieur pénètre un poumon avant de communiquer avec les bronches, il produira dans le viscère des altérations profondes , étendues , souvent plus graves que la maladie première et qui peuvent devenir la cause principale \ de la mort des sujets. Cependant les abcès dont je parle peuvent i s’ouvrir dans les bronches par un autre mécanisme. Ainsi l’ulcération des parois du foyer purulent peut s’étendre peu à peu au |j tissu pulmonaire lui-même, mais au lieu d’y avoir comme plus |j haut, une vaste hépatisation, qui se termine rapidement par un I abcès, et donne lieu à des symptômes graves , il n’y a ici qu’une | altération circonscrite, qu’un travail d’ulcération, comparable à |
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celui qui use et détruit les téguinens qui sont en rapport avec une collection purulente qui fait effort pour s’échapper au dehors. Dans ces cas , on n’observe pas du côté des poumons les symptômes inflammatoires que nous avons vus précéder, pendant un temps plus ou moins long , l’évacuation de la matière purulente. L’auscultation et la percussion ne fournissent que des résultats négatifs , et c’est lorsque les organes respiratoires semblent être dans un état normal ou du moins peu . grave, que les malades rejettent tout à coup une grande quantité de pus. J’ai observé il y a bientôt neuf ans un fait de ce genre.
Dans les fatales journées des 5 et 6 juin 1832, un homme âgé de 32 ans , reçut un coup de feu et fut apporté à l’Hôtel-Dieu, dans le service de M. le professeur Breschet, auquel j’étais aloi'S attaché en qualité d’élève interne. Le projectile avait pénétré antérieurement dans l’hypocondre droit au niveau de la dixième côte et était sorti en arrière dans la région lombaire, à trois centirnètres de la colonne vertébrale. D’après la direction oblique de dehors au dedans qu’avait le trajet de la blessure, il était à présumer que le foie avait été traversé ou labouré par la balle. Ces craintes étaient fonde'es , car les jours suivans, nous observâmes tous les symptômes d’une hépatite qui fut traitée énergiquement et vers le déclin de laquelle survint un catarrhe pulmonaire assez intense , qui céda au bout de sept à huit jours. Le malade paraissait rétabli , il mangeait la demi portion, lorsque le 15 juillet, c’est-à-dire quarante jours après sa blessure , il fut pris tout à coup d’une quinte de toux très violente, à la suite de laquelle il rendit par la bouche, un flot de pus pblegmoneux, inodore, dont la quantité fut évaluée à 4 ou 500 grammes. Ces quintes se renouvelèrent encore plusieurs fois dans les nuits suivantes et à chacune d’elles le inalade rejetait du pus , dont la quantité allait toujours en diminuant. Dès le premier jour, la poitrine explorée avec soin , on reconnut une légère obscurité du sou dans le quart ouïe cinquièine inférieur postérieur du côté droit du thorax , avec un alfaiblissement du bruit respiratoire. Quelqu’un crut entendre un peu de gargouillement et une pectoriloquie douteuse dans la partie la plus inférieure; cependant ces ])hénomènes ne parurent pas évidens à chacun, le malade
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n’eprouva aucune suite fâcheuse et sortit vingt jours après tout à fait bien portant.
Stockes a rapporté un fait qui a beaucoup de rapport avec le précédent. Un homme âgé de 28 ans, eut une hépatite très grave, les symptômes aigus s’étant amendés, le malade resta faible; il était tourmenté par une fièvre hectique, avec une toux sèche et continue lorsqu’il entra à l’hôpital. On le crut phthisique, cependant l’examen du thorax fait avec le plus grand soin , ne fit rien découvrir qui justifiât ces soupçons. Un jour, après une ; quinte de toux , ce malade rendit 1 kilogramme de pus phleg- j moneux. La veille le côté gauche de la poitrine avait été ausculté et percuté, et on n’avait rien constaté de morbide ; mais dès que le malade eut rendu la matière purulente, on trouva une matité dans une étendue correspondant au lobe inférieur du poumon, avec absence de bruit respiratoire, sans souffle ni résonnance; le côté n’était pas dilaté, il n’y avait aucun symptôme de pneumonie et de pleurésie. Pendant plusieurs jours le malade continua à expectorer du pus ; dès le deuxième jour on entendit un peu de râle muqueux à la racine du poumon, on le perçut bientôt dans toute l’étendue de la matité, et fut bientôt suivi par le retour de la résonnance de la voix et du murmure respiratoire (1).
Cette observation a une grande valeur, à cause du soin avec equel l’auteur explora la poitrine. La faiblesse ou l’absence du bruit respiratoire , l’obscurité et la matité qui ont été trouvées chez mon malade et chez celui de Stockes immédiatement après l’expulsion du pus, s’explique par l’irruption brusque de la matière purulente dans le poumon, dont les tuyaux bronchiques ont été obstrués et remplis. Il n’y a pas d’autre manière pour se rendre compte du dévelopjiement et de la cessation rapide des phénomènes morbides fournis par la percussion et par l’auscultation. On ne peut supposer non plus que dans ces cas il y ait eu une destruction un peu étendue du tissu pulmonaire. Les phénomènes négatifs fournis par la percussion et l’auscultation l’ont prouvé; il n’y avait non plus aucun trouble fonctionnel du côté de la poitrine, à l’exception pourtant d’une toux sèche et d’un peu de dyspnée qui était expliquée
[k) Disenses nfthc cJiest, p. -366.
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par la compression que l’abcès du foie devait exercer sur la base du poumon.
La gangrène est une terminaison aussi rare des pneumonies secondaires qu’elle l’est des pneumonies primitives. Ce résultat doit paraître étrange’; il semblait en effet rationnel de supposer que lorsque l’organisme est affaibli, lorsque les forces sont prostrées, lorsque les liquides sont profondément altérés , une inflammation qui se développe accidentellement dans le poumon, dût se terminer rapidement par la mortification des parties. On pouvait d’autant mieux le supposer, que lorsque dans les conditions organiques dont je viens de parler, une inflammation simplement érysipélateuse ou pustuleuse de la peau se déclare, elle est promptement suivie de la désorganisation de cette membrane. Tout cela n’a pas lieu pour le poumon qui est certainement un des organes qui résiste le plus à la mortification ; puisque dans ces maladies générales, dans lesquelles des foyers gangréneux se développent à la fois sur plusieurs points de l’économie, si une pneumonie intercurrente se développe dans des conditions aussi fâcheuses, on ne la voit pas passer à l’état gangréneux. On a dit aussi que dans les cas de pneumonie consécutive avec résorption purulente , la gangrène pulmonaire n’était pas très rare. Je ne crois pas que cette opinion soit suffisamment justifiée par quelques faits isolés qui ont été rapportés; d’ailleurs, les observations que j’ai recueillies moi-même jusqu’à présent, sont contraires à cette manière de voir.
En résumé, l’histoire des pneumonies primitives, comme celle des pneumonies secondaires , prouve combien Laënnec avait raison de considérer la gangrène pulmonaire comme une affection essentiellement distincte de la pneumonie par son mode d’origine.
On a pu se convaincre par ce qui précède , que les diverses complications de la pneumonie que je viens dépasser en revue, ne modifient pas pour la plupart la physionomie propre de l’affection première. Le diagnostic et la marche de celle-ci restent à peu près les memes , et si le pronostic diffère quelquefois , on a pu juger déjà, qu’à part l’une des formes du délire, aucune des complications précédentes n’exige de changement bien notable dans la thérapeutique. Il n’en est pas de même de celles qui nous restent à étudier dans le chapitre suivant.
COMPLICATIONS DE l'A PNEUMONIE.
COMPLICATIONS DE LA PNEUMONIE
Il n’est aucune affection aiguë qui ne puisse venir compliquer, une pneumonie. Mon intention n’estpas de les énumérer toutes je veux seulement, dans ce chapitre , étudier celles de ces complications qui sont les plus fréquentes, sur la production desquelles la pneumonie a la plus grande part , et qui peuvent souvent à leur tour modifier la marche et le mode de terminaison de la maladie principale. Je vais donc étudier les complications de la pneumonie par la pleurésie , par le catarrhe pulmonaire par quelques maladies du cœur et des gros vaisseaux, par Tictère, les troubles cérébraux, et je terminerai par un mot sur les douleurs articulaires concomitantes de la pneumonie. J’étudierai en particulier ces divers accidens dans les pneumonies primitives et dans les pneumonies secondaires.
§ I. — Complication avec la pleurésie.
Du moment où la pneumonie, cessant d’être centrale , envahit la périphérie de l’organe, elle s’accompagne à peu près constamment de l’inflammation d’une partie plus ou moins étendue de la plèvre. Le plus souvent, comme nous l’avons vu à l’anatomie pathologique , l’altération de la séreuse est exactement bornée aux parties hépatisées. Dans ces cas, une fausse membrane albumineuse mince tapisse la plèvre qui est contiguë à la pneumonie; il peut y avoir aussi quelques flocons libres dans la cavité séreuse , et une ou plusieurs cuillerées d’un liquide trouble ou séro-purulent, sans que cela constitue, à proprement iiarler, une complication. Il convient de réserver ce mot , aux cas seulement où l’épanchement pleurétique est assez considérable pour pouvoir être constaté par les signes physiques, et lorsqu’il vient a])porter quelque modification dans les symptômes de la maladie principale. C’est alors seulement qu’il convient de donner ù la
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pneumonie le nom de pleuro-jmeiimonie , mot qui exprime en même temps la nature de la complication*
Sur 247 malades atteints de pneumonie , chez lesquels j’ai cherché à constater les complications survenues du côté de la plèvre, j’en ai trouvé 31 qui ont offert pendant la vie les signes évidents d’un épanchement plus ou moins considérable dans la cavité de cette séreuse.
Près des 2^3 des individus qui ont présenté cette complication avaient de 18 à 30 ans 5 tous les autres avaient moins de 50 ans ;
2 seulement avaient dépassé cet âge. Les hommes n’ont pas été atteints , en proportion beaucoup plus considérable que les femmes. L’épanchement a été observé aussi souvent dans la pneumonie droite que dans la pneumonie gauche. Si on se rappelle que celle-ci est beaucoup moins fréquente que la première, il semblerait naturel de supposer que la pneumonie gauche est proportionnellement une cause plus active d’épanchement pleurétique que celle du côté droit; toutefois, les faits ejui précèdent ne sont pas encore assez nombreux pour justifier une pareille conclusion. Les 3^4 des pneumonies occupaient la base de run ou l’autre poumon ; les autres siégeaient au 1;3 moyen de l’organe, et plus rarement dans le l^S supérieur. La douleur de côté n’a manqué chez aucun des malades , dont la pneumonie s’accompagnait de pleurésie ; mais elle n’a pas été en général plus intense chez eux que chez les individus qui n’ont pas présenté cette complication au même degré.
L’épanchement pleurétique était médiocre ou considérable. On peut établir comme règle générale, que la quantité du liquide épanchée dans la plèvre, était en raison inverse de l’étendue de la pneumonie J et du degré auquel celle-ci était parvenue. Je n’ai observé à ce sujet qu’une seule exception; c’était dans un cas où tout le poumon droit étant envahi, les 2 lobes supérieurs étant frappés d’hépatisation rouge et grise, le lobe inférieur présentant de l’engouement inflammatoire et un commencement, du 2' degré, il existait néanmoins un épanchement de 4 à 500 grammes environ dans la plèvre. Dans les pneumonies qui occupent l’organe en totalité, ou dans sa plus grande étendue, surtout si la phlegmasie ayant d’abord envahi le centre de l’organe s’étend ensuite à la périphérie, répanchernent est presque toujom s peu considérable, et n’est, en général, for-
COMPLICATIONS DR X-A PNEUMONIE
me que par quelques fausses membranes. On conçoit, en effet, que le poumon, hépatisé et transformé en une masse dure et incompressible, s’oppose à ce qu’un épancliement se foime , ou du moins empêche qu’il devienne très abondant.
Quelle que soit la quantité du liquide épanché dans la poitrine, j’ai vu celui-ci occuper constamment la partie la plus déclive de cette cavité. Généralement on pouvait constater sa présence en arrière dans le Q4 ou même le 1/3 inférieur. Chez le 1/4 des malades, l’épanchement pleurétique et la pneumonie existaient dans des points du thorax éloignés l’un de'l’autre; ainsi la pneumonie envahissait le sommet ou la partie moyenne de l’organe , tandis que l’épanchement occupait la partie inferieure. Dans ces cas, les symptômes propres à chacune des 2 maladies se montraient dans leur étendue respective, et leur diagnostic ne présentait aucune difficulté. Mais le plus ordinairement, la pneumonie et l’épanchement pleurétique existant simultanément dans les mêmes points, c’est-à-dire à la base du thorax, alors les symptômes propres aux 2 affections se confondaient ou étaient plus ou moins modifiés les uns par les autres. Dans les points en effet où le liquide était épanché , le son était devenu complètement mat, l’auscultation faisait quelquefois entendre à ce niveau un souffle tubaire , mais dont l’intensité allait en diminuant au fur et à mesure qu’on se rapprochait davantage des parties inférieures. Chez les 4/5 des malades, l’auscultation de la respiration ne faisait percevoir aucune espèce de bruit morbide, tandis que si les malades parlaient, on distinguait, tantôt dans un point circonscrit, plus rarement sur toute l’étendue de la matité, de l’égop/ionm , ou bien ce retentissement particulier de la voix, qui est un mélange d’égophonie et de broncophonie , et que j’ai précédemment désigné sous le nom de hr'onco-égophojiie. Comme on le voit, les phénomènes stéthoscopiques propres à la pneumonie peuvent être masqués ou même empêchés par l’épanchement pleuréticjue. Si celui-ci ne forme qu’une couche peu épaisse à la surface du poumon , on peut percevoir la crépitation,* mais celle-ci est en général obscure ; elle semble se passer profondément plus ou moins loin de l’oreille , et la percussion donne alors dans les points correspondants un son plus complètement mat que dans les cas d’engouement infiammaloire simple.
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Chez plusieurs malades, les symptômes stéthoscopiques ]»iopres à la pueumonie, tels que la crépitation , la respiration sèche, rude, le bruit de taffetas, n’étaient perçus cjue pendant les secousses de la toux, ou dans la respiration profonde qui lui succédait -, tandis que si l’épanchement venait à diminuer, la crépitation pouvait alors être entendue pendant les inspirations ordinaires. En général , c’est l’abondance de l’épanchement , c’est l’épaisseur trop considérable de la couche de liquide interposée entre le poumon et l’oreille, qui empêche, soit la production des râles, soit leur transmission au-dehors. Aussi il a suffi , dans plusieurs cas, de déplacer le liquide ou de l’étendre sur une plus grande surface, pour percevoir la crépitation et le souffle tubaire. C’est ainsi que chez 3 malades affectés de pleuro-pneumpnie de la base d’un des poumons, le 1^4 inférieur du côté corfespondant de la poitrine donnait un son complètement mat, et l’auscultation ' pratiquée dans le même point, ne faisait entendre ni le murmure respiratoire, ni aucun bruit morbide, lorsque les individus étaient assis à leur séant pendant l’exploration, car cette position avait pour effet d’amonceler tout le liquide dans la partie la plus inférieure ; mais en faisant incliner les malades sur le côté sain , ou mieux encore, si les plaçant à quatre pattes, on faisait former au tronc un plan incliné, dont l’extrémité supérieure de la poitrine se trouvait être la partie la plus déclive, l’épanchement était alors déplacé , il se répandait sur une plus large surface, il comprimait beaucoup moins la partie du poumon qui était enflammée ; aussi on percevait distinctement aux inspirations ordinaires de la crépitation, unie souvent à un souffle qui n’était, en général, perceptible que pendant l’expiration. Ces phénomènes cessaient dès qu’on faisait prendre de nouveau aux malades la position verticale.
Chez quatre individus dont deux furent observés avec M. le professeur Chomel, l’épanchement pleurétique survint, ou du moins augmenta beaucoup à l’époque de la résolution de la pneumonie. C’est ainsi que chez ces malades, à mesure que la fièvre diminuait ou disparaissait, lorsque les crachats cessaient d’être rouillés , lorsque la douleur de poitrine n’était plus sentie , les symptômes physiques semblaient, au contraire, indiquer une c.xtension de la maladie ou son passage à un degré plus avancé.
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La percussion donnait, en effet, une matité plus complète et plus étendue ; la crépitation avait cessé , et avait été remplacée dans un cas par la respiration bronchique et la broncophonie. Cependant , si on réfléchissait qu’une matité était survenue brusquement et sans aucune ^'adation , sur une grande surface à la fois, si , en outre, on comparait les phénomènes physiques aux symptômes généraux et aux autres symptômes locaux, il était impossible de supposer que la pneumonie eût passé au 2® ou au 3“ degré ; car s’il en eût été ainsi, l’appareil fébrile fût devenu plus intense, la dyspnée plus considérable, la plupart des symptômes enfin se serait accrue dans la même proportion.
Les symptômes révélés par l’auscultation ont varié suivant la marche que la pneumonie et l’épancliement pleurétique ont suivie. Si ce dernier commençait à diminuer avant que la résolution de la pneumonie fût complète, la crépitation, l’expiration soufflante pouvaient être perçues distinctement , quelle que fût la position qu’on donnât aux malades. Si au contraire répanchement , restant stationnaire pendant quelque temps , !
ne diminuait que lorsque la résolution de la pneumonie était déjà plus ou moins complète, cette diminution était marquée par le retour du murmure respiratoire; mais celui-ci était très | faible, et il pouvait s’écouler encore un ou plusieurs mois avamt | qu’il eût repris sa force , son ampleur et sa pureté normales.
Les pneumonies qui se sont compliquées d’un épanchement ! pleurétique un peu considérable , sont en effet celles dans lesquelles on voit persister le plus longtemps les phénomènes morbides d’auscultation et de percussion. La résolution de la pneumonie serait , d’après Laënnec , beaucoup plus lente sous l’influence d’un épanchement pleurétique que sans cette circonstance. Cet auteur dit en effet avoir trouvé quelquefois la carnification encore très marquée , quoique les signes de pneumonie eussent cessé depuis plus de 2 mois. Toutefois je ne puis fixer même approximativement, d’après mes propres observations , le temps qu’il faut à la nature pour rendre au poumon saperméabilité et pour organiser les fausses membranes delà plèvre, car presque tous mes malades ont quitté l’hôpital, en présentant encore à l’auscultation et à la percussion , divers phénomènes morbides, et il est impossible alors , de déterminer
AVEC LA PLEUUESIE.
ce qui revient à la pneumonie, ou ce qui ne dépend que de la pleurésie. Quoiqu’il en soit, c’est, comme je l’ai dit déjà, dans les cas seulement où la pneumonie a été compliquée d’un épanchement pleurétique assez abondant, qu’on peut constater un rétrécissement consécutif de la poitrine.
11 n’est pas rare d’observer un bruit de frottement pendant le cours des pleuro-pneumonies. Je l’ai en effet constaté chez 11 malades , et il est probable que ce phénomène, qui est très inconstant dans son apparition , a dû m’échapper un grand nombre de fois. Le bruit du frottement n’a guère existé que dans les cas où l’épanchement avait été si peu considérable , que le plus souvent même il n’avait pas été diagnostiqué. Dans la moitié des cas, la pneumonie avait occupé le sommet de l’un ou l’autre poumon, mais quel qu’ait été le siège de la maladie , le bruit du frottement a constamment existé dans le l^S ou le 1 ^4 inférieur, ou moyen de la poitrine, le plus souvent en arrière , dans l’espace situé au-dessous'de l’angle inférieur de l’omoplate, plus rarement sur le côté, au niveau du 6® ou 7® espace intercostal. Il a siégé six!fois dans le côté droit de la poitrine, et cinq fois dans le côté gauche. Chez un seul malade il se fit entendre pour la première fois pendant que la pneumonie était parvenue à la période la’plus aiguë; chez tous les autres il ne fut perçu qu^’au déclin de la maladie ou même pendant la convalescence.
Dans la moitié des cas, c’est-à-dire chez 5 (1), le côté de la poitrine où l’on entendait le bruit du frottement, n’était le siège d’aucune sensation pénible, tandis que les autres malades accusaient une douleur exactement dans les mêmes points où l’oreille faisait découvrir le frottement pleural. Cette douleur était assez incommode ; parfois elle fut assez forte , elle n’a jamais eu pourtant une très grande intensité, comparable par exemple à celle de l’état aigu. Chez presque tous ces individus la douleur existait depuis le début de la maladie, elle s’était pourtant beaucoup calmée, avait même cessé coinpléteilient dans un cas , ’elle ne s’était réveillée ou accrue cpi’à l’époque où le frottement pleural était survenu.
Ce bruit n’offrait ici rien de particulier ; il était entendu le plus souvent, à la fin de l’inspiration ou de l’expiration; il màs-
(l) Dans un cas je n’ai pas note qu’il y avait ou non là douleur.
COMPLlCATlOiSS UE LA l’NEUftIüNIE
quait plus ou moins le murmuie vésiculaire, et la percussion du thorax à son niveau donnait un son plus ou moins obscur. Il faut pourtant excepter un malade qui, dans la convalescence d^une pneumonie du sommet, offrit un bruit de frottement à la base du thorax en arrière, sans que le bruit respiratoire fût affaibli et sans diminution de la sonorité. Dans ce cas^ qui ne s’accompagna d’aucune douleur thoracicjue , il est probable que le bruit de frottement était produit par quelques fausses membranes rares et minces qui, étant tombées de la partie supérieure : du poumon enflammé , étaient venues adhérer et s’organiser ' dans un point circonscrit de la base de l’organe.
JLe bruit du frottement a présenté beaucoup de variations ; :
d’un moment à l’autre il était intense, léger, ou cessait même d’être perçu. Souvent on pouvait le faire naître ou cesser à volonté, d’après les positions qu’on donnait aux malades. Chez 3 il n’a existé, ou du moins il n’a été entendu que pendant cjuelques heures ; chez les autres il a persisté pendant 2,3,4 et 6 jours, et chez 2 malades il n’a même complètement disparu qu’au 12® et au 13® jour. La douleur de côté et le frottement ont cessé simultanément chez un seul malade ; chez un autre, le frottement a disparu avant la douleur enfin chez tous les k autres la douleur a cesse, tandis que le frottement, quoique Bi moins rude , persistait encore pendant un ou plusieurs jours.
L’épauchèinent pleurétique exerce-t-il quelque influence sur la pneumonie elle-même ?
Laënnec a avancé (1) que la compression exercée par le fluide
rer l’orgasme inflammatoire , et que c’était sans doute par cette i raison, que dans ce cas, plus souvent que dans tout autre , l’in- I flammation restait bornée à quelques lobules sans s’étendre plus loin comme elle le fait ordinairement. Suivant le même auteur, la pneumonie développée dans ces conditions arriverait très rarement à la période de suppuration, sa résolution serait beau- i coup plus lente que celle d’une pneumonie simple, et présen" terait des caractères anatomiques tout à fait particuliei'S. Je i crois qu’il faut établir ici une distinction importante. Il con- i vient en effet , de ne pas confondre les pneumonies qui se développent en même temps qu’un épanchement pleurétique , et les <
(l) yluscuU.y t. U, p. 529. 4“. edilion.
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iullajimiatioiis cjui frappent un poumon comprimé depuis longtemps par un liquide accumulé dans les plèvres.
Dans la plupart des cas où la pneumonie et répanchemeut pleurétique se sont développe's simultanément , je n’ai pas vu que l’inflammation du parenchyme pulmonaire fût sensiblement modifiée dans sa marche, sa durée, sa terminaison , ses caractères anatomiques, par le liquide et les fausses membranes qui étaient épanchés dans la plèvre. Ainsi, en consultant mes observations de pneumonie dans lesquelles la phlegmasie occupant le lobe inférieur,- se compliquait d’un épancliement pleurétique qui comprimait la portion malade du poumon , j’ai trouvé que dans les deux tiers des cas, la pneumonie qui avait commencé par la partie la plus inférieure , s’était ensuite rapidement propagée à une grande surface , elle avait paru dans tous les cas dépasser le niveau de l’épanchement, et était parvenue partout au deuxième degré. Par conséquent, chez tous ces malades , il était évident que le liquide épanché dans la plèvre n’avait pas sensiblement modéré l’intensité de la phlegmasie pulmonaire, et avait été également impuissante pour borner l’inflammation dans les points des poumons qui étaient comprimés.
Chez un tiers des sujets, la pneumonie a été plus bénigne, et elle n’a pas paru dépasser les limites même de l’épanchement pleurétique. Cependant faut-il en conclure nécessairement que ce résultat favorable est dû à la compression par le fluide épanché , qu’on a regardé en effet comme pouvant exercer sur un poumon enflammé la même influence qu’aurait sur un membre frappé d’érysipèle ou de brûlure au premier degré, l’application d’un bandage roulé. Rien dans le cas présent ne saurait justifier celte supposition. Il est, en eflet, tout aussi rationnel de croire que la pneumonie a été bénigne dans ces derniers cas, à cause d’une disposition particulière des individus; il est même possible que l’épanchement n’ait été aussi considérable que parce que la pneumonie étant peu étendue en surface et en profondeur, le poumon n’a pas formé comme dans les pneumonies qui envahissent tout un lobe , un plan solide et résistant qui se serait opposé à ce qu’un épanchement considérable fût produit.
Ainsi dans les pleuro pneumonies, l’épanchement pleural ne paraît ni modérer, ni circonscrire l’inflammation pulmonaire.
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Il ne doit pas par conséquent modifier le pronostic. L’analyse et la comparaison des faits m’ont prouvé également que l’épanchement pleurétiqlie n’exerçait aucune influence notable sur la dure'e de la période aiguë de la pneumonie ; c’est-â-dire que le mouvement fébrile, l’oppression, les crachats Caractéristiques n’avaient pas une durée moins longue dans la pleuro-pneumonie que dans la pneumonie simple. La convalescence commençait à peu près à la même époque dans l’un et l’autre cas ; mais comme je l’ai déjà dit, les phénomènes morbides fournis par l’auscultation et la percussion étaient beaucoup plus durables dans la pleuro-pneumonie que dans la pneumonie sans épanchement.
J’ai vu en effet quelques-uns de ces symptômes persister I pendant six semaines ou deux mois ; ils ont rarement cesse j avant le vingtième jour et la plupart des malades ont quitté l’hôpital avant que la poitrine fût revenue à son état physiologique. A cette époque le son était encore plus ou moins obscur, l’expansion vésiculaire nulle ou incomplète ; souvent on entendait une crépitation humide et grasse dans les respirations ordinaires ou pendant la toux seulement. Enfin chez deux malades la respiration était encore bronchique au trentième jour. Eu général, passé le trente-sixième jour, il était rare d’observer encore des phénomènes stéthoscopiques , indiquant la persistance de l’engouement pulmonaire, tandis que les signes d’épanchement | persistaient encore pendant un temps plus ou moins long et " étaient toujours les derniers à disparaître.
L’existence d’un épanchement dans la plèvre qui se développe en même temps qu’une pneumonie , ne modifie nullement les caractères anatomiques de l’inflammation pulmonaire. Ayant fait l’autopsie de deux individus , qui succombèrent rapidement à une pneumonie compliquée d’un épanchement pleurétique j assez considérable (3 à 400 grammes environ) , j’ai trouvé quei le lobe inférieur qui avait été en contact avec le liquide , avait présenté les caractères anatomiques ordinaires de l’engouement inflammatoire, dé l’hépatisàtion rouge et grise. On sait qu’il n’en est plus de même , lorsque la pneumonie vient à affecter un poumon comprimé depuis longtemps par un épanchement pleurétique et déjà peu perméable à l’air. Dans un cas de ce genre i que j’ai eu occasion d’observer et dans lequel la mort survint
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avec une grande rapidité , j’ai déjà dit que le iioumon présentait en effet cette altération , que j’ai précédemment décrite sous le nom de carnification.
§ IL Complication avec un p'nemno-thomx.
Plusieurs médecins anglais ont avancé qu’une exhalation de gaz pouvait se faire à la surface de la plèvre dans le cours des pneumonies. Le docteur Graves est le premier qui ait signalé ce fait, dont il a publié une observation dans l’année 1835. Cet auteur rapporte que le quatrième jour d’une pneumonie, et lorsque l’hépatisation s’était déjà déclarée, la partie antérieure et supérieure du côté affecté, donnait à la percussion un son plus clair que de coutume , tandis que le murmure respiratoire avait cessé d’être perçu dans le même point. Seize heures après, la région de la poitrine qui avait fourni ces résultats, donnait un son très obscur , et on y entendait le mui mure faible de la respiration mêlée à un peu de crépitation. Le docteur Graves a également cité l’observation d’un enfaiit atteint de pneumo* nie , chez lequel le cœur était refoulé à droite sans qu’il existât aucun indice d’épanchement dans la poitrine ; la percussion pratiquée sur le cœur, faisait au contraire entendre un son tympanique , comme si du gaz, ayant été exhalé dans la plèvre ou le péricarde, était la cause du déplacement de l’organe. Le petit malade guérit, et le cœur reprit sa place plusieurs jours avant la résolution de la pneumonie.
Dans son mémoire sur la pneumonie typhoïde (1), le docteur Hudson a rapporté quatre cas comme des exemples d’exhalation gazeuse dans la plèvre , survenue dans le cours d’une pneumonie aiguë. Mais ces faits paraissent avoir été mal observés. Ainsi W. Stockes, qui a examiné deux des malades de M. Hudson, dit que ce médecin a pris pour un signe de pneumo-thorax dans un cas , le son tympanique produit par l’estomac distendu par des gaz ; dans l’autre , il a méconnu le phénomène qu’on connaît sous le nom de bruit de pot fclé (2). Les deux autres faits observés par M. Hudson , étant, semblables à ceux que je
(i) Dublin^ journ. nicd*^ science^ t, YII.
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viens de citer, ne pcuvenl ine'riter, comme ces derniers, aucune espèce de confniHce.
Enfin Stockes dit avoir observé lui-même une seule fois le phénomène noté par Graves. Ce médecin rapporte qu’une femme depuis longtemps adonnée à l’usage des liqueurs alcooliques, fut affectée d’une pneumonie typhoïde grave, dans laquelle le poumon arriva rapidement à l’hépaiisation. Vers le huitième ou neuvième jour de la maladie , la partie ante'rieure et supérieure du côté gauche dç la poitrine , où les jours précédons il y avait une matité' complète , donnait alors un son tympanique; ce bruit s’étendait de la région cardiaque à la clavicule. Immédiatement au-dessous de cet os, on entendait un léger murmure vésiculaire , tandis que vers la troisième côte on per. cevait un bruit de frottement. Le son tympanique fut ensuite observé à la partie postérieure supérieure de la poitrine ; mais le lendemain tout avait cessé, la matité était revenue et on ces- > sait d’entendre le murmure de la respiration. La malade se ré- > tablit après une longue convalescence, la maladie dura cinq [ * mois et s’accompagna d’une fièvre hectique.
Quelque confiance que nous inspire le talent observateur de û M. Stockes, je ne puis cependant accepter l’observation que je viens de rapporter comme étant un exemple de pneumo-thorax simple ; en effet , la longueur de la maladie , les symptômes de ; fièvre hectique, qui ont eu lieu, doivent faire admettre qu’in- i dépendamment de la pneumonie , il y a eu quelque autre altération grave des poumons, qui aura probablement produit un i pneumo-thorax. |
En résumé, parmi les faits que l’on cite comme étant des I exemples de pneumo-thorax, survenu dans le cours d’une [i pneumonie , il faut écarter ceux rapportés par MM. Kudson et | Stockes ; les deux observations publiées par Graves , et la première surtout , méritent plus de confiance; mais elles ne sont pas cependant encore assez concluantes , car il aurait fallu que l’autopsie des sujets vînt démontrer que l’épanchement d’air dans la plèvre n’avait pas été le résultat de quelque solution i de continuité des poumons. En effet, le pneumo-thorax sans \ perforation du parenchyme pulmonaire , est un fait tellement rare , tellement exceptionnel , que je n’en connais encore t aucun exemple parfaitement authentique ; car chez tous on i
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pouvait craindre, qu’un petit tubercule ramolli n’eût ulcéré la plèvre , ou que celle-ci ne se fût déchirée au niveau d’une vésicule frappée d’emphysème.
§ III. Complicalion avec la bronchite.
Le catarrhe pulmonaire complique fre'quemment la pneumonie. Nous avons vu plus haut que chez un quart des malades environ , l’inflammation des poumons était précédée par une bronchite plus ou moins intense ; cependant il arrive que dans la plupart de ces cas, les symptômes physiques de la maladie des bronches sont nids, à peine marqués, e|t sont remplacés ou masqués par les phénomènes stéthoscopiques , propres à la pneumonie. Je n’ai pas non plus à m’occuper ici des pneumonies qui, en se résolvant, semblent se transformer en catarrhe pulmonaire, qui pei’siste ensuite pendant un temps plus ou moins long. Je ne dois parler actuellement que des pneumonies qui , dès leur début ou pendant qu’elles sont dans toute leur intensité , se compliquent d’une bronchite appréciable par les phénomènes d’auscultation.
Sur 240 malades chez lesquels les symptômes stéthoscopiques ont été notés avec beaucoup de soin , il y en a 58 , c’est-à-dire le quart euvii’on , c[ui ont présenté des râles muqueux et plus souv'ent encore des râles sibilant et ronflant. Il est probable même que le chiffre précédent n’indique pas la véritable proportion dans laquelle la bronchite complique la pneumonie j car tous les râles qui caractérisent la première de ces affections et surtout les râles secs sont essentiellement inconstans; fréquemment on les entend un instant , puis ils cessent pour reparaître encore bientôt après, et cela d’une manière irrégulière , de telle sorte que plusieurs fois il a pu m’arriver d’ausculter les malades à une époque où ces râles avaient disparu momentanément.
Le catarrhe pulmonaire s’est montré comme complication de la pneumonie sept fois plus souvent chez l’homme que chez la femme ; il a été proportionnellement plus fréquent de 20 à 30 et de 60 à 75 ans que dans les autres périodes de la vie. On sait aussi que chez la plupart des enfans, de 2 à 5 ans surtout, la pneumonie s’accompagne de calairhe; mais le plus souvent
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alors rinflamination des bronclics a précédé d’un temps plus ou moins long celle du parenchyme pulmonaire lui-même. Les mois de mars et de décembre sont ceux qui ont présenté le plus grand nombre d’exemples de la complication catarrhale. Dans la moitié' des cas, la bronchite avait précédé la pneumonie.
Sauf quelques rares exceptions, dans lesquelles la bronchite paraissait limitée au côté de la po itrine qui était le siège de la pneumonie, on peut dire que chez presque tous les malades, l’inflammation des bronches occupait à la fois les deux poumons. Dans la moitié des cas , les râles sibilant et ronflant étaient également forts, également bruyans des deux côtés j chez l’autre moitié ces mêmes râles prédominaient dans le poumon qui était le siège de la pneumonie.
Les râles variaient en intensité et en étendue ; ils étaient tantôt légers et disséminés çà et là dans la poitrine; mais chez près du tiers des malades , ils étaient remarquables par leur intensité ; ils occupaient tous les points de la poitrine et masquaient souvent alors les phénomènes stéthoscopiques propres à la pneumonie. Ce n’est qu’en répétant l’auscultation de diverses manières et à plusieurs reprises, en faisant faire aux malades des inspirations plus ou moins profondes, en auscultant tour à tour la respiration et la toux, qu’on parvenait à saisir au milieu des bruits divers dont la poitrine était le siège, un râle crépitant , une respiration sèche ou soufflante. La percussion pratiquée en même temps au niveau des parties qui présentaient ces phénomènes stéthoscopiques, donne de la matité , ou du moins un défaut d’élasticité qui indique que le poumon est induré dans ce point. Chez trois malades, quelque soin que j’aie mis à explorer le thorax , et ayant répété plusieurs jours de suite cet examen, je n’ai jamais pu déterminer le siège de la pneumonie, dont l’existence était pourtant révélée par des crachats caractéristiques ; il faut admettre que dans ces cas la pneumonie était centrale, ou que, disséminée sur plusieurs points à la fois, elle présentait la forme lobulaire.
Lorsque la bronchite , qui complique la pneumonie , esl très étendue, elle imprime quelques modifications aux autres phénomènes de la maladie ; ainsi les crachats sont généralement plus abondans; ils sont muqueux pour la plupart, mais dans la masse on reconnaît toujours quelques portions plus visqueuses^
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et offrant en outre une couleur rouillée , jaune ou ye^ te. La toux est également plus fréquente ou Ju moins a lieu plus souvent par quintes , comme dans le catarrhe ordinaire. La douleur de coté n'a manqué chez aucun des malades , et chez plus du tiers d’entre eux , elle s’accompagnait en outre d’une douleur sternale, d’une chaleur et d’une gêne dans cette partie; phénomènes qui dépendaient uniquement de la complication catarrhale.
§ IV. CompLïcatiom du côté des organes circulatoâ'es.
B'I. Bouillaud a beaucoup insisté dans ces derniers temps sur la fréquence des complications qu’on observe du côté du cœur et des gros vaisseaux, dans le cours des pneumonies graves. Ce professeur cjte la péricardite , l’endocardite et l’aortite, et surtout les. concrétions sanguines dans les cavités du cœur, comme coïncidant fréquemment avec une pleuro-pneumonie (1). M. le docteur Legroux (2) a également avancé , que si l’on examine avec soin l’état du cœur dans les nialadies , on trouve que la pneumonie est une de celles qui se complique le plus souvent d’inflammations cardiaques. Cette question étant du plus haut intérêt , j’ai dû l’étudier avec le plus grand soin. J’ai été forcé d’éliminer un grand nombre d’observations comme nulles ou incomplètes , parce que dans les unes , l’état du cœur n’avait pas été indiqué , et dans les autres , n’en ayant parlé qu’une ou deux fpis, plusieurs complications, peu graves sans doute, avaient pu ainsi m’échapper. Mes conclusions ne porteront donc que sur 53 observations, dans lesquelles l’état du cœur a été soigneusement décrit au moins une fois par jour, pendant toute la durée de la maladie.
Parmi ces 58 malades, il en est 12 qui ont présenté divers pliénoniènes morbides vers le péricarde ou le cœur. Cette proportion , quoique déjà considérable , est bien inférieure à celle que M, Bouillaud a trouvée, puisque sur les 26 cas de pneumonie consignés dans sa clinique, ce professeur aurait observé
(l) Clin, méd. de l’ hôpital de la Charité, t. 11^ p. t 57.
(?) Tj Expérience, t. I, p. 212.
COMPLTCATIONS DE EA PNF.DMONIF.
10 exemples de complication plilegmasique du côtë de l’aorte et du cœur.
1° Maladies du péricarde et du cœur. Parmi les 12 malades soumis à mon examen, et qui m’ont pre'sentë quelque complication cardiaque, je n’ai jamais observé pendant la vie aucun symptôme , ni après la mort aucune lésion anatomique , qui caractérisât l’existence d’une endocardite; mais j’ai trouvé parmi eux trois exemples de péricardite , et deux fois la maladie s’est terminée par la mort. Deux des malades qui ont offert une péricardite comme complication, étaient affectés de pneumonie droite ; chez le troisième, la pneumonie siégeait au sommet du poumon gauche. Ces faits sont sans contredit trop peu nombreux pour pouvoir en tirer actuellement aucune conclusion rigoureuse. Je dirai cependant qu’ils ne prouvent pas en faveur d'une proposition de M. Bouillaud (1), d’après laquelle la péricardite et l’endocardite coïncideraient, dans le plus grand nombre des cas , avec la pneumonie gauche plutôt qu’avec la pneumonie droite. Les deux faits de péricardite recueillis par M. Bouillaud sur les 26 observations consignées dans sa clinique, sont, il est vrai , survenus dansle cours d’une pneumonie gauche ; mais ces faits sont encore insuffisans pour émettre une proposition générale, et il est également impossible de dire si ces complications ont eu lieu par la propagation ou l’irradiaiion de rinflainmation du poumon gauche aux parties voisines, ou bien si elles sont survenues suivant un autre mécanisme.
Chez 8 malades ( les trois affectes de péricardite non compris) j’ai constaté une modification dans le timbre des batteinens du cœur. Ainsi deux fois ils étaient devenus bruyans, éclataus et semblables au bruit auriculo-métallique; chez tous les autres au contraire, ils étaient voilés, étouffés, obscurs, sans pourtant qu’ils parussent se passer plus profondément que d’habitude. Chez un malade , le deuxième bruit était seul altéré dans son timbi’e; mais chez tous les autres, les deux bruits de cœur étaient à la fois modifiés et ils l’étaient à peu près au même degré. Ces phénomènes d’auscultation s’accompagnèrent dans la moitié des cas, d’une augmentation d’impulsion; le volume me parut être
(t) Clin., t. Il, p. \
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un peu accru chez deux; mais je n’ai jamais constate' de palpitations ni aucune douleur à la région précordiale. Enfin , chez un malade chez lequel on avait largement employé le traitement antiphlogistique , il y eut dans les deux jours qui précédèrent la mort, un bruit de souffle au premier temps , vers le bord gauche du sternum , à 6 centimètres du mamelon. L’ouverture du cadavre qui fut faite avec le plus grand soin, ne fit découvrir, ni dans le cœur, ni dans le péricarde, ni ailleurs, aucune lésion à laquelle on peut rapporter le bruit morbide qui avait été constaté dans les deux derniers jours de l’existence.
Quant aux bruits sourds , obscurs , voilés, enroués , à quelle altération du cœur devons-nous les rapporter? M. Bouillaud pense qu’il faut les rattacher à l’existence de caillots qui se forment dans les cavités du cœur, et qui, adhérant aux valvules, empêchent celles ci de fonctionner d’une manière convenable. J’ai observé un cas tout à fait favorable à l’opinion de M. Bouillaud. Le malade en effet, qui succomba aux progrès de la pneumonie , après avoir eu les deux bruits du cœur extrêmement sourds et voilés , me présenta à l'autopsie des caillots denses et fibrineux, élastiques, remplissant toutes les cavités du cœur, entortillés autour des colonnes charnues et des valvules, se prolongeant dans les gros vaisseaux ; plusieurs adhéraient assez fortement aux parois des oreillettes ou des ventricules, sans pourtant qu’on pût découvrir aucune modification de couleur , de consistance ou d’épaisseur dans l’endocarde. Les faits invoqués par M. Bouillaud en faveur de son opinion sont au nombre de douze, et ils m’ont paru assez concluans, car chez tous, en effet, on voit que les bruits morbides du cœur ont coïncidé avec la formation de caillots fibrineux dans les cavités de cet organe (1).
On a dit aussi que la présence des caillots dans le cœur donnait lieu à quelques phénomènes du côté du pouls. Sur 10 malades chez lesquels l’état du pouls a été suffisamment étudié , M. Bouillaud en a noté trois , chez lesquels les bruits obscurs et étouffés du cœur étaient le seul symptôme des concrétions sanguines, tandis que les 7 autres malades , présentèrent en même temps qu’une altération dans le timbre des bruits du cœur , un pouls petit et parfois filiforme (six fois), ou un pouls
(t) L’ Expérience , t. Ht, p. 557, ■ — l'railé clinique des mal. du cœur, 2' (.'(lil., P.Tiis, 18/(0, t. Il, p. 710.
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irrcgulier et intermittent (uiie fois). On voit que M. Bouillaud, d’accord avec la plupart des anciens médecins qui ont parle des concrétions fibrineuses du cœur, place l’intermittence ou l’inégalité du pouls au nombre des symptômes les plus constans qu’ils déterminent. Morgagni, cependant, avait déjà élevé quelques doutes sur la valeur de ce signe (1), et je crois que c’était avec raison. Ainsi, en consultant les faits que j’ai recueillis, je trouve que les caractères du pouls, signalés par M. Bouillaud, n’ont été observés chez aucun des malades qui, dans le cours de leur pneumonie , présentaient une modification dans le timbre des batteinens du cœur; j’ai rencontré six fois un pouls intermittent chez des sujets atteints de pneumonie dans la période aiguë, et plus souvent encore dans la convalescence , sans que l’auscultation me fît rien découvrir d’anormal dans le péricarde ou le toenr. Je ne parle pas ici de l’irrégularité ni de la petitesse du pouls, qu’on observe pendant l’agonie , et qui dépend, du moins dans la plupart des cas , de tout autre cause que de caillots organisés dans le coeur, ou aux orifices des gros vaisseaux.
En résumé, les phénomènes morbides fournis par l’auscultation et par le pouls ne peuvent que nous donner des présomptions sur l’existence de caillpts fibrineux dans le cœur. Je crois que l’avertissement que Fantoni (2) donnait aux médecins de son temps, que Morgagni (3) a répété après lui, est encore vrai. «< Il faut, disent-ils, prendre garde de porter un jugement téméraire sur les polypes du copur d’après les lésions du pouls, et l’on peut ajouter aussi d’après les phénomènes fournis par l’auscultation et la percussion. Certes, beaucoup de personnes y ont été trompées ; que l’ouverture des cadavres nous rende donc plus prudens, »
2° Maladies de Vaorte, Quelques faits épars dans la scjence prouvent que la pneumonie a été compliquée plusieurs fois dç diverses altérations de l’aorte. On a dit depuis longtemps que, dans les violentes inflammations de poitrine , la phlegmasie pouvait se propager jusqu’à l’aorte , et afFeetpr surtout sa meni-
(0 24® lettre du pouls contre nature.
(2) In Schl. ad patr. ohs, med, anat. 17.
(3) 24® lettre, § 32.
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braneinterne.Portalîicité(l)en efietriiistoire d’un jeune homme qui, étant mort dans le cours d’une rougeole, après avoir présenté une violente sulFocation, on trouva à l’autopsie les poumons rouges, indurés; l’aorte, dans presque toute son étendue, était également rouge 5 ses parois étaient gonflées , molles , surtout dans la région thoracique, près du diaphragme, où elles étaient couvertes de vaisseaux variqueux: enfin la membrane interne était gonflée et ramollie. Hodgson paraît aussi avoir observé deux fois l’inflammation du même vaisseau, développée dans le cours d’une pneumonie aiguë. Cet auteur a rapporté, en effet, dans son excellent ouvrage (2), l’observation d’un homme qui, ayant succombé en quelques jours à une violente péripneumonie, on tfouva l’aorte d’un rouge foncé, et présentant à sa face interne un épanchement lymphatique considérable ; cette concrétion adhérait d’une manière intime à la membrane interne, et arrivait jusqu’à la sousclavière qu’elle oblitérait complètement.
M. Eouillaud dit également avoir observé et diagnostiqué une inflammation de l’aorte sous-sternale survenue chez un malade qui succomba avec une pneumonie gauche- M, Bouillaud décrit ainsi (3) Tétât que présentait l’aorte à Tautopsie. « La partie supérieure de l’aorte, là où ce vaisseau est en contact avec le poumon enflammé, offre extérieurement une belle rougeur, qui contraste avec la couleur de ses autres portions. Né dans l’aorte thoracique descendante, un caillot parcoui f tout le trajet de Taorte ascendante, s’épaississant et s’organisant de plus en plus, à mesure qu’on s’approche de la crosse aortique, où il est élastique, glulineux, d’un blanc parfait, du volume du petit doigt, assez semblable pour la fonne et la couleur au cordon de la moelle épinière dépouillé de ses enveloppes. Il est adhérent aux parois dont on ne le détache que par une assez forte traction ; il s’élargit considérablement et s’épanouit en quelque sorte en pénétrant dans le ventricule gauche , qu’il remplit aux trois quarts, laissant seulement vers la région externe de ce ventricule un assez étroit passage au sang. La membrane interne de la crosse de Taorte présente une teinte rosée uniforme , la-
(1) Anal. Med., Paris t804,t. III, p. t27.
(2) Mal. des artères, trad. de l’anglais par G. Breschcl, t. I, obs.I*®, p. 5,
(ô) Clin., l. II, ol)s. 2«, p. 10.
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quelle , sur les valvules aortiques , secliange en une vive rougeur qui ne s’efl’ace pas par le lavage. »
Les personnes familiarisées avec les recnerches d’anatomie pathologique , les médecins qui connaissent les travaux de MM. Rigot et Trousseau (1), ceux de MM. Louis (2) et Andral (3) , et les belles recherches de M, Bizot (4) n’auront pu reconnaître dans le fait cité par M. Bouillaud , un exemple d’aortite. Il est bien convenu aujourd’hui que la coloration rouge, et à plus forte raison la couleur rosée de la face interne des artères, n’a aucune valeur lorsqu’elle existe seule; elle ne doit être regardée comme une lésion phlegmasique que dans les cas où elle s’accompagne d’une exsudation albumineuse à sa surface, ou d’un changement dans son épaisseur et sa consistance. La couleur rouge de la tunique celluleuse n’est également d’aucune valeur ; on sait en effet , et l’expérience de tous les jours le prouve, que la phlegmasie des organes qui entourent un vaisseau peut produire dans celui-ci des colorations diverses. Les tissus contenant en effet une plus grande quantité de sang , les vaisseaux qui les avoisinent ou les traversent sont alors plus ex- j posésà l’imbibition. Ainsi, dans le fait cité par M. Bouillaud, je ne vois aucun indice d’artérite, mais seulement un exemple fort | curieux, fort remarquable de concrétions fibrineuses organisées pendant la vie, et que ce professeur a diagnostiqué avec beaucoup [ de bonheur. i
Ce caillot s’est probablement organisé sous l’influence de la même cause, qui préside ordinairement à la formation des caillots glutineux, élastiques, adhérens, que nous avons vus se former assez souvent dans les cavités du cœur. Il semble également résulter d’une observation très curieuse, publiée par M. Dalmas, et communiquée à l’Académie royale de Médecine, que la compression exercée par un poumon enflammé sur , l’aorte, peut favoriser la formation d’un caillot dans la portion correspondante de ce vaisseau. Voici le fait rapporté par
(l) ylrcliw. génév. de méd.t. XII, p. t 69, 335, t. XIII, p. 461 , t. XIV
(p.) Recher, sur la fièv. ij'ph., 2« edit., Paris, 4 841. t. I, p. 297.
(5) Clin,, t. I, p. 349, 4“ édit.
(4) Mém. de la socicté méd. d’ohsen'., ]}. 265.
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M. Üalmas (1). Une vieille femme de l’hospice de la Salpétrière mourut avec un commencement de gangrène sénile. A l’autopsie on trouva une oblitération avec épaississement et friabilité des artères du membre malade ; en outre, à la partie supérieure de la portion descendante de l’aorte, au niveau du point où s’insère le canal artériel, on trouva un caillot long de six centimètres remplissant tout lecalibredu vaisseau et y adhérant assez fortement. Ces adhérences, interrompues en dehors et en arrière , point où il existait un passage libre pour le sang , n’offraient aucune trace d’organisation. Le péricarde était rempli d’une quantité considérable de sérosité albumineuse, la plèvre gauche était aussi le siège d’un énorme épanchement. Le lobe supérieur de ce poumon infiltré de pus, avait acquis une densité extrême ; et un volume au moins égal à celui des deux poings : il remplissait tout le sommet de la poitrine , déjà si pleine, et devait nécessairement comprimer tout ce qui l’avoisinait, Or l’aorte, après son passage de droite à gauche, pour descendre le long des vertèbres dorsales , devait trouver dans la résistance et la densité du tissu pulmonaire un grand obstacle à sa dilatation et cela d’autant que le poumon était refoulé en haut par le double épanchement qui existait. La circulation devait donc y être très difficile ; de là la formation d’un caillot. 11 n’y avait aucun vestige d’aitérite. Je pense avec M. Dalmas, que la formation du caillot dépendait d’une cause tout à fait mécanique; il faut pourtant tenir compte aussi de la plasticité et de l’état inflammatoire du sang qui rendait ce fluide plus facilement concrescible. Si la malade eût vécu , il est probable que le caillot eût produit une oblitération ou un rétrécissement considérable de l’aorte thoracique.
Le diagnostic d’une complication du côté de l’aorte est extrêmement difficile. Dans le fait rapporté par M. Bouillaud, ce professeur annonça la formation d’un caillot dans l’aorte, d’après l’existence d’un bruit de souffle très fort, qui existait sur le trajet de ce vaisseau , c’est-à-dire vers le bord gauche du sternum en haut et en dedans du sein, et se propageant jusque vers la clavicule. Dans des cas pareils, il faut être bien certain qu’antérieurement à la pneumonie, il n’existait aucune maladie organique de cœur ou de l’aorte.
(l) fJ Expct iencc, t. 1, a’’ 31, p, 493.
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§ Vf Comphcalions du cote des organes biliaires.
1° Iclcre. L’ictère est la seule complication que j’ai vue survenir du côté de l’appareil biliaire. Je l’ai observé 20 fois sur 277 malades, chez lesquels je l’ai recherché avec soin. Si l’on excepte le typhus d’Amérique dans lequel l’ictère forme un des élémens essentiels de la maladie, il n’est aucune autre affection aiguë, dans laquelle on observe aussi souvent que dans la pneumonie, la couleur jaune ictérique de la sclérotique et de la peau (1).
L’ictère a existé presque toujours chez les sujets ayant moins de 50 ans ; il a été proportionnellement quatre fois plus fréquent chez l’homme que' chez la femme. Je l’ai vu survenir spécialement pendant le printemps et l’été ; ainsi, plus des deux tiers des malades dont la pneumonie se compliqua d’ictère , furent observés pendant les mois de mai, de juin, et surtout eu mars et en avril. D’ailleurs l’ictère s’est toujours montré d’une manière sporadique.
Tous les observateurs sont unanimes pour reconnaître que la complication dont je parle survenait plus souvent dans le , cours des pneumonies droites que dans celui des pneumonies ! gauches ; on a noté également que l’ictère était plus fréquent ; lorsque l’inflammation occupait le lobe inférieur, que lors- ! qu’elle siégeait au sommet de l’organe. Si je consulte les faits i que j’ai observés, voici ce qu’ils m’apprennent. Parmi les vingt ; pneumoniques qui ont été affectés d’ictère, il y en a 16 chez lesquels l’inflammation affectait le poumon droit, et chez quatre seulement, elle siégeait à gauche. Il ne faudrait pas pourtant conclure de là que l’ictère est quatre fois plus fréquent dans les pneumonies droites que dans les pneumonies gauches ^ car il faut ici tenir compte du nombre naturellement plus considérable des premières.
Si nous éludions maintenantl’influence conqîarative qu’exerce
(l) Je veux parler seulement des fièvres e'ruptives, typhoïdes, intermittentes, puerpérales, des angines simples, de l'érysipèle de la face, de la pleurésie, de la broncliite, des aifections cérébrales et utérines et des rhumatism es ar tic ulaircs.
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dans ia production de l’ictère la pneumonie de la base et du sommet des poumons, je trouve que dans les seize cas de pneumonie droite qui se compliquèrent d’ictère; la phlegmasie occupait exactement dans la même proportion le lobe supérieur et le lobe inférieur. Il en fut de même pour les quatre malades chez lesquels l’ictère coïncidait avec une pneumonie gauche. En con^ durons -nous que le siège de la pneumonie au sommet où à la base de l’organe est sans influence sur la production de l’ictère. Je crois que les faits que je viens d’analyser sont trop peu nombreux pour pouvoir encor e émettre sur ce point aucune proposition générale.
Il a été impossible chez la plupart des malades, de déterminer avec rigueur l’époque précise où l’ictère a commencé à paraître. Cependant je crois pouvoir affirmer que dans aucun cas, ce symptôme n’a précédé la pneumonie ou même n’a débuté aveccelle-ci. Chez douze malades, la couleur jaune des sclérotiques et de la peau a pu être constatée de la fin du premier jour au quatrième ; chez les autres, l’ictère n’a pu se déclarer que du cinquième au huitième ou neuvième jour. La couleur jaune commençait à être visible aux sclérotiques ; elle s’étendait bientôt à la face, au cou et au tronc, parties qu’elle occupait exclusivement dans la plupart des cas. Ce n’est en effet, que chez un tiers des malades qu’elle devint générale ; et elle était alors le plus souvent en raison directe de l’étendue et de la gravité de la pneumonie. L’ictère ne présente jamais une teinte bien foncée.
Chez les six septièmes des malades, l’ictère était le seulfsymptôme qui indiquait un trouble du côté de l’appareil biliaire ; ce ne fut guère que chez un septième des sujets, qu’indépendamment de la couleur jaune de la peau , on observait encore des vomissemens, des nausées, de l’amertume à la bouche, et cette série de symptômes propres aux pneumonies bilieuses. L’ictère arrivait constamment à son summum d’intensité au bout de un à trois jours , et dans la plupart des cas , il suivait dans sa marche les mêmes phases que la pneumonie elle-même. Ainsi, parmi les onze malades chez lesquels la marche de l’ictère a été suivie avec beaucoup de soin , sept fois j’ai vu l’ictère et la pneumonie diminuer simultanément, trois fois l’ictère a commencé à décroître, pendant que la pneumonie était encore à sa période d’état; enfla, chez un seul malade, l’ictère a continué d’augmen-
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ter à une époque où la ])neumonic iwarchait déjà vers la re'solution. Dans la moitié des cas où la pneumonie eut une issue funeste, j’ai vu l’ictère diminuer dans les deux derniers jours de l’existence , tandis que dans l’autre moitié la couleur jaune augmentait jusqu’au terme fatal. Lorsque la maladie s’est terminée favorablement , la durée totale de l’ictère a varié entre quatre et quinze jours ; sa durée moyenne a été de huit jours; par conséquent elle a été plus courte que dans cette varie'té qu’on a nommée spasmodique, ou dans celle qui survient spontanément, et qui s’accompagne ou est précédée d’un trouble plus ou moins marc{ué du côté des fonctions digestives.
Gomment expliquer le développement de l’ictère dans le cours de la pneumonie ? Dans les cas oii la phlegmasie occupe le lobe ! inférieur du poumon droit , il semblerait assez naturel de supposer qu’alors l’inflammation s’est propagée par contiguïté de tissu juscju’à la membrane séreuse qui revêt le foie , et peutêtre aussi jusqu’à la couche la plus superficielle du parenchyme de l’organe. M. Bouillaud, qui émet cette opinion fl), nel’appuie j pourtant sur aucun fait positif ; je dirai même que les symptômes observés pendant la vie et l’état des organes après la mort, montrent que cette manière de voir n’est pas fondée. Ainsi dans aucun cas, le foie n’était augmenté de volume et ne débordait le rebord des fausses côtes ; chez six malades, la douleur occupait la base de la poitrine, au niveau de l’hypocondre ; mais celui-ci ne présentait aucune tuméfaction , et la douleur, qui avait le caractère pleurétique , dépendait évidemment de la pneumonie; chez dix malades , le point de côté siégeait à la région mammaire ; chez quatre il n’y eut jamais de douleur. Enfin chez les trois malades qui succombèrent , le foie fut examiné avec soin, et je ne trouvai aucune modification dans sa coloration et ; sa consistance ; il contenait une quantité de sang médiocre ; les | canaux biliaires étaient perméables ; le péritoine qui le re- | conviait, était intact, et le diaphragme ne présentait non plus j aucune lésion appréciable dans son tissu. Mais à supposer qu’il y | ait eu, dans ces cas, une irritation ou une simple excitation qui n’a pu laisser des traces sur le cadavre , comment expliquer alors l l’iclère qui est survenu aussi fréquemment dans la pueumoniedu
(l) Clin., t. 11, p. 1 38.
m; DUH. ULvS OUUAMS BlUAKii:h.
soiiimel que clans celle de la base? comment se rendre compte, enfin de Tictère arrivant dans lecours d’une pneumonie fjauche, surtout lorsqu’elle affecte le lobe supérieur ? J’avoue cpie je n’ai trouve' aucune explication' raisonnable du phénomène ; dire que , dans ce cas Tictère est sympathique ou spasmodique , c’est vouloir se payer d’un mot dont nous ne comprenons guère le sens. Il faut donc , dans l’état actuel de la science , et pour ne pas sortir des faits , reconnaître que la pneumonie est de toutes les maladies aiguës (les affections du foie et la fièvre jaune exceptées) , celle qui s’accompagne le plus souvent d’ictère , et que Jusqu’à présent il ne nous a pas été permis de connaître suivant quel mécanisme cette complication survient.
2° Hépalite. L’inflammation du foie survenant dans le cours d’une pneumonie est un accident qui doit être fort rare. Je ne l’ai jamais observé j M. Chomel n’en parle point, etM. Andral n’en rapporte qu’un seul exemple (1). Cependant, d’après le témoignage de Sarcone (2), l’hépatite aurait été un accident assez fréquent de la pneumonie , pendant l’épidémie qui régna à Naples dans l’année 1764- Sarcone cite également la pratique d’un autre médecin italien , qui, observant à Léonato en 1733, vit une maladie aiguë de poitrine se joindre à une phlegmasie du foie. L’Hippocrate napolitain fait d’ailleurs remarquer que les aflections du foie qu’il a vues survenir dans le cours des pneumonies, ne doivent pas être attribuées aux lois de la sympathie ; mais que les deux viscères furent distinctement et séparément attaqués par la même cause qui affectait en premier lieu et particulièrement la poitrine. On conçoit pourtant qu’on ne peut avoir dans les observations de Sarcone une grande confiancej il avoue d’ailleurs lui-même, avec beaucoup de candeur, qu’il est très facile de se tromper, et de prendre pour une hépatite, ce qui n’est souvent qu’une maladie de poitrine. De pareilles erreurs étaient autrefois commises fréquemment par les médecins même les plus habiles, comme on peut s’en convaincre par le témoignage deYalsalva et deMorgagni (3). Mais aujourd’hui,
(1) Clin.^ LV® obs.,1. 111. p. 414.
(2) Jlisloii e raison, des Mal. obser, a Naples, traduit de l’italien par lîcllai, Paris, 1 804. t .1, p. 22G.
(3) Lettre 20®, Çit) 30 et 31.
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grâces aux progrès qu’a faits le diagnostic des affections locales, nous pouvons toujours, non-seuleinenl distinguer l’iiépatite d’une pneumonie ; mais nous pouvons encore reconnaître les cas où ces deux affections coexistent ensemble , et jusqu’à présent tout nous fait supposer que riiépatite, dans ce climat du moins, est une des complications les plus rares de la pneumonie , et si les auteurs anciens l’ont vue plus fréquemment que nous, cela doit dépendre de quelque circonstance fortuite de constitution médicale, ou plutôt encore d’erreurs de diagnostic , dont sont convenus les plus habiles d’entre eux.
§ VI. Complications cérébrales.
\° Délire. La pneumonie se complique assez fréquemment de divers accidens cérébraux , parmi lesquels le délire est le plus fréquent. Sur deux cent quatre-vingt-dix malades chez lesquels l’état des fondions cérébrales a été suffisamment étudié , vingtsept, c’est-à-dire un onzième environ, présentèrent, à certaines périodes de la maladie, un délire plus ou moins intense. Dans les faits qui ont été analysés par M. Louis, le délire s’est montré beaucoup plus fréquemment que chez mes malades, puisque cet observateur a noté ce phénomène sur un cinquième environ des sujets, dont il a recueilli l’histoire (1). Celte proportion est à peu près celle que donne M. Andral, puisque sur soixantecinq pneumonies dont les observations sont rapportées dans sa clinique, quinze offrirent un délire plus ou moins prononcé (2); enfin, M. le docteur Briquet a vu le délire survenir sur un septième environ des malades qu’il a traités à l’hôpital Cochin (3) En somme , si on réunit les faits publiés dans les statistiques de pneumonies publiées le plus récemment , je vois que sur quatre cent trente-cinq cas d’inflammation pulmonaire , le déhre fut observé chez cinquante-quatre malades , c’est-à-dire sur un huitième à peu près : on peut donc établir que la fréquence du délire dans la pneumonie varie entre un huitième et un onzième environ.
(1) typh., l. 11, p. 3(j et 40, 2^ edit.
(2) Jiapp.de M. Haye)', bulletin de l’acad. de ine'd. 1 840 T, 4.p. 464.
(3) Archiv., 5® séjic, (. VIll, p, 272.
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L’analyse des laits a également démontre' (jue le délire s’était montré plus souvent chez les individus qui ont succombé que chez ceux dont la maladie eut une heureuse issue ; il résulte aussi des observations de M. Louis que le trouble des facultés intellectuelles avait été observé , chez les premiers, dans la quatrième partie des cas , tandis que chez les seconds, il ne s’était déclaré que chez un sixième à peu près.
Le délire s’est montré beaucoup plus fréquemment chez l’homme que chez la femme, et cela dans la proportion de vingt et un à six. L'âge des malades a dû certainement avoir une certaine part dans la production de ce symptôme, puisqu’à l’exception de trois individus qui avaient moins de trente ans tous les autres avaient dépassé l’âge de quarante; la période de cinquante à soixante, est celle qui nous a offert le plus grand nombre de délires. On a dit qu'à un âge plus avancé, que chez les vieilles femmes de l’hospice de la Salpêtrière, par exemple , il était rare de voir une pneumonie parcourir ses périodes sans dérangement des facultés intellectuelles. Mais MM. Hourmann et Dechambre, qui ont émis cette opinion, ne l’ont malheureusement appuyée d’aucun résultat numérique (1), Nous ne savons non plus rien de précis sur la fréquence du délire dans la pneumonie de l’enfance ; il semblerait toutefois résulter des recherches modernes , que dans le jeune âge , cette complication est moins fréquente que chez les sujets plus âgés. Enfin , parmi mes vingt-sept malades , deux seulement étaient doués de celte constitution qu’on regarde comme prédisposant aux accidens nerveux.
L’abus des liqueurs alcooliques , l’habitude de l’ivrognerie me paraît devoir être regardée comme une des causes qui provoquent le plus souvent le délire dans le cours des inflammations pulmonaires. C’est ainsi qu’un bon tiers des individus dont je parle, se livraient à de fréquens excès de vin, ou buvaient tous les jours une grande quantité de liqueurs fortes et surtout d’eau-de-vie. Parmi les 12 malades de M. le docteur Briquet, qui eurent du délire dans le cours d’une pneumonie, 2 étaient des ivrognes déclarés, et 2 autres paraissaient également commettre quelquefois des excès alcooliques (2). En-
(1) Arch. 2' série, t. Xll, p.
(2) Archives Z’’- série, t. VIII., p. 272.
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fui M. Ra^^er dit avoir aussi observé plusieurs fois chez des ivrognes atteints de pneumonie, un délire survenir brusquement (1).
Les émotions morales, les chagrins sont une cause déterminante de délire. J’ai vu, en effet, avecM. Chomel, dans le cours de l’année 1836, une femme qui, ayant été victime d’un vol considérable , en éprouva une violente secousse morale; elle fut prise quelques jours après de tous les symptômes d’une pneumonie qui se compliqua dès le début d’un délire violent.
On a dit qu’il y avait un rapport entre le siège de la pneumonie et l’apparition du délire. Ainsi M. Bouillaud a prétendu que ce symptôme accompagnaitplus fréquemment la pneumonie du sommet que celle de la base (2). Mais ce professeur n’a appuyé cette assertion d’aucune preuve dii*ecte, et les faits tirés de sa pratique, au nombre de 7 seulement, qu’un de ses élèves a publiés (3), sont insuffisans pour justifier l’opinion qu’il a émise sur l’influence que le siège delà pneumonie exercerait dans la production du délire. En consultant mes observations particulières, voici à quels résultats elles m’ont conduit. Sur les 27 malades qui ont présenté du délire , 9 étaient affectés d’une pneumonie du sommet ; chez 14 la plilegmasie occupait la base de l’organe, et chez 4 enfin, elle était limitée au l/S moyen. Ainsi, il résulte de ce relevé que chez le 1^3 seulement des malades qui ont présenté du délire, l’hépatisation occupait le lobe supérieur de l’un ou l’autre poumon , ce qui n’indique pas une influence bien grande exercée par la pneumonie du sommet dans la production des troubles cérébraux. Ces résultats se trouvent d’ailleursconfiimés par les observations de plusieurs auteurs. Ainsi, sur 65 pneumonies, dont les observations sont rapportées par M. Andral , 15 ont présenté un délire plus ou moins marqué; chez 8 il y avait inflammation du sommet d’un ou des deux poumons, seule ou accompagnée d’une pneumonie de la base ou de la partie moyenne ; dans 7 autres cas, il y avait délire sans que le sommet fût affecté. Ainsi , sur 15 cas de pneumonie avec délire, indiqués par M. Andral , il y en avait 7 , c'est-à-dire la
(t) Biillet, de l'acad., royale de mcd., Paris, 18/<0, t. IV, p. 464.
(2) Dict. de mcd. et de chir. prat. t. XIII, p. 577.
(3) Mém. de l'Acad, de inéd., Paris, 1 840, t. VIII, p. 343.
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moitié environ dans lesquels le lobe supérieur n’était pasalTecté. Un autre fait, résultant des recherclies de M. Aiidral , tend aussi à diminuer rintluence t[u’on a attribuée à la pneumonie du sommet sur la production du délire; dans 11 cas cités par ce professeur, il y a eu inflammation d’une partie ou de la totalité du lobe supérieur du poumon, seule ou réunie à l’inflammation des autres portions de cet organe, sans qu’on ait noté du délire même dans les derniers temps de la vie (1). Enfin, parmi les 12 malades qui furent aftéctés de délire dans le cours d’une pneumonie, et dont iM. Briquet a parlé dans son compte-rendu, il n’y en a que 2 chez lesquels l’inflammation occupât le sommet de l’organe (2).
De tout ce qui précède, on peut conclure, je crois, que ju»qu’à présent, il n’est pas prouvé que la pneumonie du sommet soit plus souvent accompagnée de délire que celle qui occupe la base ou la partie moyenne de l’organe. Les pneumonies doubles, s’accompagnent d’ailleurs plus souvent de délire que celles qui n’occupent qu’un seul poumon ; c’est ainsi que , d’après mes relevés, le trouble des facultés intellectuelles aurait existé chez le quart des sujets qui eurent une inflammation des deux poumons à la fois.
L’époque à laquelle le délire se manifesta, a beaucoup varié. Je viens de dire que cbez un malade le trouble des facultés intellectuelles débuta presc[ue avec les premiers symptômes de la pneumonie. Chez un autre, dont j’ai aussi parlé précédemment, le délire fut le premier phénomène morbide cjui apparut; pendant .3 jours il exista seulement avec de la fièvre , et ce ne fut qu’après cette époque que des symptômes se montrèrent pour la première fois du côté de la poitrine. Mais des faits pareils sont fort rares. Chez tous les autres malades, le délire se déclara du 4*^ au lü“ jour, et beaucoup plus tôt chez les ivrognes que chez les autres. Ainsi , tandis que ces derniers ne commençaient à délirer, terme moyen, que vers le 10« jour, les premiers, au contraire, déliraient dès le 5". Chez tous les malades, le trouble des facultés intellectuelles survenait donc à une époque où la maladie continuait encore à s’accroître, ou était déjà arrivée à son plus
{i) Ilajer, hiill. de l'yfcad,^ t. [V, p, 4G4.
(2) Arch,, Sfsoric, t. VIII, ]). 272.
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liant degi'c (rintensilc. Chez iiu uialude seulement, le trouble cérébral se déclara au moment de la convalescence, et il y a peu de mois, j’ai eu occasion d’observer un fait semblable dans la pratique civile.
Le délire a présente' des caractères différens', suivant qu’on Tobservait chez des individus sobres ou bien chez des ivrognes. Chez les premiers, le dérangement des facultés intellectuelles n’était marqué que par un peu de divagation ; les malades parlaient seuls , répondaient d’une manière incohérente aux questions qu’on leur adressait ; quelquefois pourtant, on pouvait en obtenir des réponses sensées ; mais cela n’avait lieu que momentanément. Trois individus seulement , eurent une grande agitation ^ ils parlaient haut, faisaient effort pour se lever, et on fut obligé de les fixer dans leur lit à l’aide du gilet de force. Ce déhre persista de 1 à 8 jours, il fut suivi d’une fâcheuse terminaison chez les 3^4 des malades, et persista alors jusqu’au terme fatal. Chez un 1/4 des sujets, la guérison eut lieu, et la cessation du délire précéda toujours de un ou plusieurs jours le commencement de la convalescence.
Chez les ivrognes, le délire n’a présenté les mêmes caractères que ci-dessus, que chez la moitié seulement; chez tous les autres il fut caractérisé par une agitation extrême. Les malades vociféraient, poussaient des cris sans interruption ; ils repoussaient et battaient les personnes qui leur donnaient des soins ; la plupart pourtant répondaient encore juste à quelques-unes des questions qu’on leur adressait ; on fut toujours obligé de leur mettre la camisole de force. Cette extrême agitation était aussi forte le jour que la nuit; l’insomnie était complète ; cependant on n’observait pas comme dans le cas de delirium trernens , le tremblement de la mâchoire et des membres , l’incertitude des mouvemens et la voix saccadée. Un malade a présenté pourtant tous ces symptômes à la fois, mais j’appris qu’avant l’invasion de la pneumonie, il éprouvait déjà des troubles du côté de la contractilité musculaire, lesquels étaient consécutifs à une colique saturnine.
Ainsi, dans un certain nombre de cas , le trouble |des facultés intellectuelles , qui survient dans la pneumonie , ressemble tout à fait au délire des maniaques; dans quelques cas même, les malades sont réellement et momentanément frappés d’alié-
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nation mentale. Ainsi MM. Thore et Aubanel, de Marseille, rapportent dans leur intéressant ouvrage (1), qu'ils ont vu plusieurs fois arriver à l’hospice de Bicétre, des individus qu’on leur envoyait comme aliénés, et qui n’étaient aftectés que d’une manie passagère, développée pendant la période aiguë, ou pendant la résolution d’une pneumonie, et qui se dissipait très rapidement.
Le délire violent, tel que je viens de le décrire, n’a jamais persisté au delà de 4 ou 5 jours ; à cette époque il fut remplacé par le coma chez les sujets qui succombèrent, et par le retour complet de l’intelligence chez les 2 qui guérirent.
A l’autopsie des individus qui moururent après avoir présenté du délire , je trouvai dans près du tiers des cas (chez 8) , les caractères anatomiques d’une méningite récente, c’est-à-dire une infiltration purulente du tissu cellulaire sous-arachnoïdien, dans toute l’étendue de la convexité des hémisphères. Cette arachnitis, à en juger par les troubles cérébraux, observés pendant la vie , n’avait dû se déclarer que dans les 24 , 36 ou 72 dernières heures de la vie. Elle n’a existé qu’une seule fois chez les ivrognes. Chez tous les autres ( à l’exception de 2, dont l’autopsie ne put être faite) on ne constata dans le cerveau ou les méninges aucune altération assez grave pour expliquer les troubles observés pendant la vie. Ainsi trois fois les lobes cérébraux présentaientun léger piqueté, et chez 6, ilyavaitune infiltration de sérosité assez considérable dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien, et même dans les ventricules latéraux. Mais cette dernière lésion n’a existé que chez les individus dont l’agonie fut longue, et chez lesc|uels le délire fut remplacé par un état comateux un peu prolongé.
Il résulte de ce qui précède que dans les deux tiers des cas , l’état apparent des méninges et du cerveau ne peut expliquer le délire qu’on avait noté pendant la vie. Il n’y avait également aucun rapport bien évident, et surtout constant, entre le délire et l’étendue de l’altération pulmonaire ; chez tous, la pneumo* nie était arrivée au deuxième ou au troisième degré ; mais dans la pluj)art des cas, l’hépatisation était bornée à un seul lobe, ou môme à une moitié d’un lobe. On ne peut même dire
(l) Recherches stfitisticfues sur V aliénation mentale, Paris 1841, p. 84.
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qu’il y eût un rapport bien évident entre l’appareil fébrile et la production des troubles cérébraux. Si la plupart des malades qui eurent du délire, éprouvaient une fièvre intense, on peut dire pourtant que chez un plus grand nombre, qui présentèrent une fièvre encore plus vive, on n’observa à aucune e'poque, de trouble appréciable du côté des facultés intellectuelles. Cependant M. Louis a été' conduit à penser (1) que le délire qui survenait dans le cours des affections aiguës , ordinairement inflammatoires , était plutôt l’effet du mouvement fébrile, qu’il ne serait la conséquence d’une action sympathique de l’organe malade , bien que cette action, d’après le même auteur , n’y soit pas étrangère. M. Louis fait observer que dans les maladies aiguës qui se compliquent de délire , la fièvre est la seule circonstance commune à tous les sujets , et il est rationnel de ne pas recourir à des causes différentes pour l’intelligence d’un phénomène, plus ou moins exactement toujours le meme.
Ce raisonnement de l’illustre observateur que je viens de citer, est tout à fait logique ; cependant ce que j’ai dit précédemment me fait douter encore si l’on doit faire jouer à l’appareil fébrile le rôle que M. Louis lui attribue. Je ne sais s’il convient de considérer la fièvre comme étant le lien sympathique qui mettrait en rapport le cerveau et l’organe souffrant ; car je crois que dans la manifestation des troubles intellectuels, il faut nonseulement faire la part de la fièvre , mais reconnaître encore l’influence que jouent les prédispositions individuelles des sujets, leur habitude, l’état moral qui a précédé ou accompagné le développement de la maladie actuelle. Il faut reconnaître enfin , dans un grand nombre de cas , que les causes productrices du délire nous échappent; nous le voyons quelquefois coïncider avec le développement d’un état général , grave , comme dans certaines pneumonies typhoïdes ou malignes, et peut-être alors en trouve-t-on l’explication dans l’infection générale des liquides. Quoi qu’il en soit, je pense que dans un grand nombre de cas , on ne saurait donner aucune raison plausible pour expliquer la production du délire ; prétendre que cet accident est un effet sympathique de la maladie du poumon, c’est voiler souvent notre ignorance par un mot , dont on abuse beaucoup, et dont peu de personnes connaissent la valeur.
(l) Fv‘i>, tvph., 3'“ édil. , t. Tf, p. AA.
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Quelle est la nature du délire qu’on observe si fréquemment chez les ivrognes atteints depneumonie, etcommenten expliquer le développement? Si on se rappelle l’intensité du délire, la violence des emportemens qui sont quelquefois poussés jusqu’à la fureur, l’insomnie, l’absence d’altération matérielle dans les centres nerveux après la mort; si on réfléchit que ces troubles se déclarent surtout chez des individus qui abusent des liqueurs alcooliques,on ne pourra s’empêcher de reconnaître dans ces accidens une forme du delirium tremens. D’ailleurs, nous verrons plus tard, à l’article du traitement, que les bons effets qu’on obtient quelquefois dans ces cas , de l’usage combiné du vin et de l’opium , viennent confirmer mon opinion sur la nature de la maladie. L’invcision du delirium tremens dans le cours d’une pneumonie , s’exjdique par rinterruption brusque des liqueurs alcooliques. Il résulte en effet des travaux importans, publiés en Angleterre et eu Amérique, par les docteurs Blacke (1) et Ware (2) , qu’un ivrogne ne peut être atteint d’une maladie quelconque, sans être sous l'imminence du delirium tremens. L’usage abusif des liqueurs alcooliques constitue la cause prédisposante, tandis que la cause occasionnelle paraît être la brusque interruption de ce stimulant du système nerveux , interruption qui a généralement lieu, dès que ces individus sont atteints d’une affection grave.
Je ne m’arrêterai pas longtemps sur les autres accidens cérébraux qui peuvent sm venir dans le cours de la pneumonie. Ainsi la somnolence, le coma, n’ont encore été observés que consécutivement au délire, et lorsque la maladie avait une issue funeste. Je ne parlerai pas non plus des symptômes cérébraux qui survenaient au nioment de l’agonie, car ce n’est pas là, à proprement parler, une complication.
Le coma a été observé chez cinq sujets parvenus du cinquième au douzième jour de la pneumonie; ils avaient tous dépassé l’âge de soixante ans , à l’exception d’un seul qui n’était âgé que de vingt-huit ans, et chez lequel le coma ne persista que pendant vingt-six heures , mais durant tout ce temps il y eut résolution presque complète des membres , et insensibilité
(O Practiccd essay on delirium tremens. London 18 50,
(2) lîemat ks on ihe hislory and trentinent oj’ delirium tremens. Boston, t 8 3 1 .
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générale (le la peau. Gel individu se rétablit; les quatre autres succombèrent. Chez deux, le cerveau et les méninges ne présentaient aucune lésion; chez le troisième, une arachnitis put expliquer les accidens cérébraux notés dans les derniers jours de l’existence. Enfin les soubresauts des tendons n’ont été' vus que chez quatre malades, dont trois ont succombé. Ce phénomène est en effet fort rare dans les maladies aiguës , si l’on en excepte la fièvre typhoïde , puisque M. Louis ne l’a guère rencontré que quatre fois sur plus de 530 malades chez lesquels il l’a recherché (1).
§ VII. Douleurs articulaires.
Quatre malades n’ayant jamais eu antérieurement de rhumatisme articulaire ou musculaire, furent affectés dans le cours d’une pneumonie, de douleursjvives dans une ou plusieusr articulations à la fois. Ces douleurs se déclarèrent dès les premiers jours de la pneumonie dans un cas, tandis que chez les trois autres elles ne survinrent que lorsque l’inflammation pulmonaire s’était déjà beaucoup étendue en surface et avait passé partout au deuxième ou au troisième degré. Ces douleurs occupaient dans] un cas les deux épaules, dans un autre elles étaient bornées augenou droit , chez un troisième sujet elles affectaient l’articulation tibiotarsienne gauche; enfin le dernier malade se plaignait à la fois du poignet droit et du genou gauche. Les douleurs étaient toujours très vives; elles augmentaient par la pression et par les mouvemens; dans aucun cas il n’y eut de la rougeur aux tégumens ; une seule fois j’ai constaté une tuméfaction considérable de l’articulalion ; celle-ci était eu même temps le siège d’une fluctuation évidente. Une circonstance qui mérite d’être signalée , c’est que chez les quatre malades , les douleurs ont toujours été fixes, elles ne se sont jamais déplacées, et lorsqu’elles ont occupé plusieurs articulations à la fois , elles les ont envahies ensemble. Trois des malades ont succombé avec une hépatisation grise ; mais par suite d’un oubli vraiment im pardonnable , j’ai négligé dans deux cas, d’ouvrir les articulations qui étaient encore le siège de douleurs vives au moment de l’agonie. Chez le troisième sujet , le seul dont j’ai disséqué
{\')Fiè\>. lyph.ft. Il, p. 04,
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les jointures^ j’ai vu que le poignet droit et le genou gauche qui avaient été le siège de fortes douleurs pendant la vie et de gonflement , étaient remplies d’un pus phlegmoneux inodore, et les franges de la membrane synoviale étaient les seules parties de l’articulation qui fussent légèrement injectées.
Quelle est la nature des douleurs articulaires que je viens de décrire ? Faut-il les regarder comme étant rhumatismales? Je l’avais cru d’abord. Mais si on réfléchit que l’un des caractères les plus remarquables des douleurs rhumatismales , c’est à dire leur mobilité, a constamment manqué, qu’il n’y a eu de la tuméfaction que dans un seul cas, on sera autorisé à élever quelques doutes. Enfin l’autopsie ayant montré|une fois que du pus existait dans les articulations malades, on aura un nouvel argument pour regarder ces douleurs comme n’étant pas de nature rhumatismale. Mais comment expliquer la présence du pus? Il était impossible de regarder ce liquide comme ayant été séa'été par les surfaces articulaires enflammées; car la membrane synoviale était partout lisse, molle, transparente, et il n’existait qu’une très légère injection piquetée dans les franges synoviales articulaires , qui ne pouvait expliquer ni les symptômes observés pendant la vie, ni la production pathologique trouvée après la mort. Il y avait beaucoup de ressemblance entre ces faits et ces abcès articulaires cju’on observe dans les résorptions purulentes; y avait-il alors une phlébite quelque part? J’eus cette pensée quand je procédai à l’autopsie; mais la putréfaction m’a empêché de faire à ce sujet des recherches aussi complètes que j’aurais voulu. Si nous devons conserver quelques doutes sur l’origine du pus, il est, je crois, bien démontré par l’étude que je viens de faire, que les douleurs articuj laites observées chez ce malade , n’étaient pas de nature rhumatismale.
ARTICLE II
Fréquences des complications precedentes dans les pneumonies
consécutives.
On peut dire d’une manière générale que la plupart des maladies on des accidens que nous venons d’étudier, compliquent
COMPLICATIONS DK LA PNEUMONIIÎ.
assez rarement les pneumonies consécutives, comme cela résultera (les faits que je vais analyser.
De toutes les complications tliorack|iies que j’ai précédemment signalées , le catarrhe pulmonaire est presque la seule que j’aie rencontrée cjuelquefois, dans lescasde pneumonies consécutives. Mais comme j’ai été obligé d’écarter tous les faits relatifs aux maladies thoraciques, tous ceux aussi dont les affections s’accompagnaient de bronchites , telles que les maladies du cœur , les fièvres typhoïdes , la rougeole , il s’ensuit qu’il ne m’est resté qu’un nombre de faits insulfisans pour bien étudier la question. Je dirai pourtant, que sur les pneumonies consécutives à des maladies organiques du foie, des reins, de l’utérus et de l’estomac , il y eut deux fois un catarrhe pulmonaire assez étendu pour masquer quelques-uns des symptômes propres à l’inflammation pulmonaire. Cette complication catarrhale paraît être moins rare dans la pneumonie qui affecte les démens paralytiques, comme cela résulte surtout des docu- i mens que M. Thore m’a communiqués; toutefois ils ne sont pas assez précis, pour me permettre de déterminer suivant j quelle proportion le catarrhe pulmonaire se rencontre dans la j pneumonie des aliénés. î
Chez ces derniers, il paraît aussi que la pleurésie concomitante serait moins commune que dans les pneumonies ordinaires, puisqu’il résulte encore des recherches de M. Thore, que la plèvre n’a été trouvée enflammée que chez la moitié des aliénés qui furent emportés par une pneumonie aiguë. Dans les faits que j’ai recueillis , et en ne considérant la pleurésie que comme une lésion concomitante, je n’ai trouvé aucune différence entre les pneumonies primitives et consécutives. Mais il n’en a plus été de même de la pleurésie telle qu’elle doit être considérée dans cet article , c’est-à-dire assez étendue et assez grave pour constituer une véritable complication de la maladie intercurrente. Ainsi sur 54 cas de pneumonie secondaire, je n’ai guère rencontré un épanchement pleurétique un peu considérable que ch 'Z les individus dont la jmeumonie était consé- i cutive à une phlébite , et peut-être alors l’épanchement puni- I lent dans les jilèvres était plutôt l’eftêt de la maladie primitive que (le la pneumonie elle-même. L’ictère n’a existé qu’une seule fois ; il a paru se développer en même temps que la pneu-
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monie, je pourrais presque dire que c’est Un qui fit découvrir la complication thoracique. En effet, un jour M. Chomel ayant remarqué une couleur ictériqne survenue depuis la veille chez un sujet affecté de cirrhose, fut conduit à l’examiner plus complètement; ayant découvert en même temps un a])pareil fébrile assez intense, la réunion de ces deux circonstances fit soupçonner à l’habile professeur l’existence d’une pneumonie , bien que le malade n’accusât aucun trouble apparent du côté de la poitrine; l’auscultation vint justifier ces craintes, en faisant découvrir une phlegmasie commençante du lobe inférieur du poumon droit.
Le délire est au contraire une complication assez fréquente des pneumonies secondaires. C’est ainsi que le trouble des facultés intellectuelles a été observé dans un douzième environ des pneumonies consécutives aux maladies chroniques. Dans les pneumonies qui se déclarent dans le cours des maladies aiguës, le délire paraît être encore plus commun , mais il est le plus souvent impossible de déterminer si les accidens cérébraux qu’on observe dépendent de l’influence qu’exerce la maladie primitive ou l’affection intercurrente. Pour résoudre ce problème, il faut dans ces cas, comparer le début et la marche de la pneumonie avec l’e'poque où le délire est survenu ; il faut aussi avoir égard à la* nature de la maladie primitive. C’est ainsi, par exemple , que si dans le cours d’une phlébite on voit du délire survenir peu après le développement d’une pneumonie, il sera plus rationnel de rapporter les troubles cérébraux .aux progrès de la maladie première qu’aux développemens de l’affection intercurrente; parce qu’en effet, le délire est un i symptôme habituel des résorptions purulentes. Il en serait à peu près de même pour la fièvre typhoïde.
On voit donc , d’après tout ce qui précède , que les complications se montrent en général moins fréquemment dans le cours des pneumonies secondaires, que dans celui des phlegmasies pulmonaires primitives. Cette différence dépendrait-elle
!de la marche en général plus rapide des premières, ou bien est-ce plutôt de ce que, la faiblesse étant plus grande et la sensibilité générale plus émoussée , les phénomènes sympathiques éprouvent , par cela môme , plus de peine , plus de lenteur à se développer? C’est ce qu’il est à peu près impossible d’affirmer.
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CHAPITRE IX
Dans les chapitres précédens, j’ai de'crit les symptômes et la marche de la pneumonie; mais pour avoir le tableau fidèle de la maladie , il me reste encore plusieurs points à étudier. Il est, enelïet, des pneumonies dans lesquelles certains symptômes généraux ou locaux tout à fait nouveaux apparaissent , ou bien peu marqués dans l’état ordinaire , on les voit pre'dominer sur tous les autres. Dans d’autres cas, des symptômes, habituellement très appareils, sont obscurs ou même manquent complètement ; d’autres fois, c’est la marche même de la maladie et la succession de ses divers phénomènes qui se trouvent plus ou moins intervertis. Enfin , il est d’autres modifications qui résultent de la nature des causes , du siège de la maladie, des circonstances spéciales dans lesquelles les malades se trouvent , etc. Toutes ces conditions changent, modifient plus ou moins profondément la physionomie propre de la pneumonie ; et suivant l’existence ou la prédominance des unes ou des autres , on semble avoir affaire à des affections toutes nouvelles , différant des pneumonies odinaires par leur marche, leur pronostic, leur traitement. C’est là ce qu’on nomme les formes de la maladie. Je vais passer en revue les principales , et je ferai connaître avec soin non-seulement les phénomènes qui les caractérisent , 'mais je lâcherai de déterminer les causes individuelles ou extérieures qui paraissent présider à leur développement.
ARTICLE PREMIER
Formes des pneumonies primitives.
S I. — Pneumonies bilieuses.
Il y a une variété de pneumonie dans laquelle les symptômes de la phlcgmasie pulmonaire coexistent avec cet ensemble de
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phénomènes qu’on connaît sous le nom à'état bilieux ou gastrique^ fort bien décrit par Stoll , et qu’il est utile de rappeler ici. La face est jaunâtre ou d’un vert pâle ; il y a une ce'phalalgie gravative , et souvent une douleur analogue au niveau du cardia ; la soif est nulle ou peu marquée , les malades ont dans la bouche une saveur le plus souvent amère, quelquefois nauséabonde ou acide ; la langue, blanchâtre, est le plus ordinairement recouverte d’un enduit jaune verdâtre; les dents sont sales, l’épigastre est comme gonflé , et il est le siège d’un sentiment de plénitude. Quelques malades évacuent spontanément des matières bilieuses qui les soulagent , d’autres n’ont que des maux de cœur; il y a un flux abondant de salive , un dégoût pour toute espèce d’aliment; enfin on observe de la constipation , ou bien quelques selles bilieuses.
Blanchi, dans son Historia hepatica ,(1) avait au commencement du siècle dernier signalé la forme bilieuse de la pneumonie, qu’on confondait alors avec la pleurésie ; mais c’est Stoll (2) qui le premier la décrivit plus complètement; il signala sa fréquence, et indiqua surtout les moyens thérapeutiques qu’on pou vait lui opposer avec avantage. Toutefois, il est facile de se convaincre que le célèbre profess. ur de Vienne a compris sous la dénomination de péripneumonie bilieuse, des cas de catarrhe pulmonaire aigu, et même de simple pleurodynie. Une pareille méprise était difficile à éviter à une époque où la science ne possédait pas encore la précieuse découverte de Laënnec. Le même reproche s’applique à la plupart des nombreuses relations de pneumonies bilieuses, qui furent publiées par beaucoup d’auteurs, à la fin du siècle dernier et au commencement même du dixneuvième. Il paraîtrait qu’à ces époques lapneumonie bilieuse se'vitavec unecertaine intensité dans une grande partie de l’Europe; puisque la Société royale de Médecine reçut pendant les années 1782, 83 et 84, quatre-vingts mémoires ou relations de pneumonies bilieuses, qui avaient régné ëpidémiquement dans plusieurs provinces de France, Il est à regretter qu’aucun de ces travaux n’ait été publié ; car il paraît que quelques-uns étaient rédigés avec beaucoup de soin et contenaient des faits intéressans . Caille a
(1) T. I, p. -233,Gcncvo, 1 725.
(2) Med, pruL., coiisLiUi. des années 177G et 1777.
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eu la prctenlion d’en faire une analyse (1); in.ds celauleur, né- {jligeant tout ce qu’il pouvait y avoir de positif, s’est livré seulement k des discussions stériles sur la bile et les luiineurs j de sorte qu’apiès la leclure de son rapport, il est impossible d’avoir aucune idée exacte de la maladie, qu’il avait eu l’intention de décrire et des travaux qu’il avait prétendu analyser.
Il est probable, cependant, que la pneumonie bilieuse ii’apas été aussi fréquente qu’on le dit, à la fin du dernier siècle ; à cette époque en effet, la plupart des médecins ayant accepté avec enthousiasme, ou plutôt ayant exagéré les idées de Stoll, sur le rôle que la bile jouait dans la production des maladies , il est certain que beaucoup d’entre eux substituèrent la théorie à l’observation simple des faits ; comme il est facile, d’ailleurs, de s’en convaincre par la lecture de leurs ouvrages.
Quoiqu’il en soit, il est certain que depuis plusieurs années, la pneumonie bilieuse se montre assez rarement, à Paris, même à l’état sporadique. C’est ainsi que j’ai pu en recueillir à peine dix cas , pendant six années d’observation dans les hôpitaux de Paris. Ce n’est donc pas sans étonnement que j’ai lu dans la Clinique de M. Bouillaud (2), que ce professeur avait vu en 1836, la pneumonie présenter la forme bilieuse chez la moitié des malades dont il avait recueilli l’histoire. Cependant, ayant lu moi-même attentivement chacune des observations rapportées par l’auteur, je me suis assuré que les phénomènes fournis par les organes digestifs avaient été presque toujours décrits fort incomplètement, et je n’ai trouvé nulle part cette série de symptômes que j’ai énumérés plus haut, comme étant seuls caractéristiques de l’état bilieux. Qu’on parcoure en effet les observations première, sixième, treizième, quatorzième, dix-huitième, vingtième, vingt quatrième et vingt-cinquième , que M. Bouillaud signale comme des exemples de pneumonies bilieuses, il sera facile de se convaincre que l’auteur n’a pas une idée bien précise sur ce qu’on doit entendre en nosologie, et en clinique , par état bilieux.
Ainsi l’observation première est donnée connue un exemple
(1) Société rofalc de méd., année 1 782 et 1 78 5, p. 37 des Mémoires,
(2) T. Jl, p. 158.
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(l’étal|bilieux, suivi de phénomènes typhoïdes(l). Or, voici les symptômes que le malade a présentés. Le deuxième jour ; il éprouva un peu de dévoiement et vomit sa tisane à différentes reprises. Lors de son entre!e à l’hôpital on constata une couleur jaunâtre du bas du visage, la langue était blanche , la bouche fade, riialeine non fétide; il n’y avait ni nausées ni vomisseinens (2). Dans l’observation sixième (3) nous constatons qu’un vomissement bilieux a existé le jour de l’invasion, mais plus tard et à l’époque où M. Bouillaud a recueilli l’observation, il n’y avait ni amertume de la bouche, ni nausées, ni vomissemens ; on parle seulement d’un teint jaunâtre de la figure , surtout de l’ovale inférieur. Dans la, treizième observation (4) on trouve indiqué le premier jour seulement, un enduit jaune verdâtre de la langue, une bouche pâteuse et des nausées, phénomènes d’ailleurs dont on ne parle plus les jours suivans. Dans la dix-huitième observation (5) l’auteur a encore trouvé un appareil bilieux, après avoir décrit chez son malade ; le premier jour, la bouche pâteuse, sans nausées ni vomissemens, la langue humide et blanche; le deuxième jour, l’haleine fétide et une coloration jaunâtre générale. L’observation vingtième (6) est i intitulée péripneumonie bilieuse , par cela seul qu’on a trouvé le premier jour une teinte ictérique sans autre trouble du côté des organes digestifs , que de la soif et de l’inappétence. Enfin les vingt-quatrième (7) et vingt-cinquième (8) observations sont également données comme des exemples de la forme bilieuse , et pour légitimer un pareil jugement, l’auteur n’indique aucun ! autre phénomène qu’un teint jaunâtre; il n’y eut pas même de nausées ni de vomissemens.
On voit donc par ce qui précède que pour établir l’existence I de l’état bilieux, il a suffi à M. Bouillaud d’un ou de deux symp- I tômes souvent insignifians , tels que des nausées ou des vo-
(1) Loc. cit,, p. 139,
(2) Id. p. 5.
(8) Id. p. 120,.
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misseiuuns ()assa{;ers. C’est là pourtant une grave erreur, contre laquelle J. Frank a tâché de prémunir les praticiens. Ce savant médecin dit en effet, qu’on doit prendre garde d’établir le diagnostic d’une pneumonie bilieuse, d’après l’existence seulement d’un ou de deux symptômes gastriques. Il observe en effet, que fréquemment les pneumonies très inflammatoires s’accompagnent d’un appareil de symptômes gastriques et surtout de vomissemens bilieux(l).Stoll lui-même, ce grand praticien, accusé par ceux-là seuls qui ne l’ont jamais lu, de n’avoir vu partout que des effets de la bile, a au contraire longuement insisté, pour apprendre aux autres à distinguer les pneumonies et les pleurésies bilieuses, des pneumonies et des pleurésies inflammatoires, car cette distinction importait beaucoup pour sa thérapeutique qui, quoiqu’on en ait dit, était loin d’être exclusive. Le célèbre professeur de Vienne a démontré (2), 1° que V amertume de la bouche pouvait manquer dans les pleurésies bilieuses, tandis que parfois on la rencontrait dans la véritable inflammation des poumons, chez des malades qui n’ont aucune affection bilieuse , 2“ il signale comme étant un symptôme également incertain Qi commun hV une et à Vautre maladie, les nausées et les 'Vomissements, qui peuvent être excités syinpathiquement par la phlegmasie des poumons. Quant à la teinte jaunâtre de la partie inférieure du visage, qui suffit à M. Bouillaud pour déterminer qu’il existe un état bilieux , c’est un caractère qui a peu de valeur, et comme lè dit encore Stoll (3) ; il faut prendre garde que la couleur du visage ne nous fasse commettre des erreurs dans le diagnostic.- Enfin on peut voir aussi, que dans l’école de M. Bouillaud, on confond la jaunisse et l’état bilieux; on croit à l’existence d’une pneumonie bilieuse dans les cas où la phlegmasie pulmonaire est compliquée d'ictère (4). Mais ce
(t) Cave ne diagnosin hujusmodi peripneumoniæ duce une duntaxat altero ve gastrico signe instituas. Contingit enim haud raro, quod peripneumoniæ summopere infl'ammatoriæ, apparatum sjinptoniatum gastris corùm et maxime vomitoum biÜosum exhibeant. Part. 2 , vol. II , p. 3S0.
(2) Méd. prnl., constitution de l’année 1775 , édit, de Mahou , 1. I, p. 50.
(3) Loc. cil., p. 6 1.
(4) Voir eiiUe autres robservatioii 20“, 1. 11, p. t04.
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sont là deux étais morbides tout à fait dilïérens, quoique pouvant exister ensemble, et il importe beaucoup pour la nosologie et la thérapeutique de savoir les distinguer.
D’après les détails dans lesquels je viens d’entrer , on s’explique pourquoi M. Bouillaud regarde les pneumonies bilieuses comme e'tant très communes à Paris. Il résulte en effet d’un relevé publié par un de ses élèves; que les pneumonies se compliqueraient d’un élément bilieux , chez plus du quart des sujets (1) (ou 21 fois sur 75) ; mais je viens de prouver le degré de confiance qu’on doit avoir dans ces résultats. Si j’ai tant insisté sur ce point, ce n’est pas assurément dans le but de relever une grave erreur pathologique , mais M. Bouillaud ayant prétendu s’appuyer sur de pareils faits, pour renverser des principes de thérapeutique sanctionnés par l’autorité des plus grands maîtres, et par l’expérience de tous les jours ; M, Bouillaud invoquant les observations précédentes pour prouver que des pneumonies bilieuses pouvaient êtrp guéries par les méthodes ordinaires de traitement , j’ai dû démontrer qu’une pareille conclusion ne pouvait ressortir des faits qu’il invoquait, et la critique que je viens de faire aura en core justifié cet adage, que certaines erreurs en théra])eutiquç reconnaissent souvent pour cause des erreurs de diagnostic.
Le début de la pneumonie bilieuse a été brusque , et a surpris les individus au milieu d’une santé parfaite chez 8 malades ; chez 2 il y eut quelques symptômes précurseurs , et chez l’un d’eux , j’observai comme prodrome , une bronchite légère accompagnée de tous les signes de l’embarras gastrique. A l’exception de ce malade, chez lequel l’état bilieux a précédé la pneumonie de plusieurs jours, chez tous les autres, les troubles du côté des organes digestifs se sont déclarés en même temps que la pneumonie chez deux sujets, ou bien au deuxième, troisième, quatrième ou cinquième jour , à dater de son début chez six, c’est-à-dire chez le plus grand nombre d’entre eux.
Quant aux symptômes généraux , j’ai noté que chez tous les malades, à l’exception d’un seul, le pouls était mou, faible, dépressible, et nullement en rapport, ni avec l’intensité de ia maladie , ni avec la force apparente des individus. Dans la piu-
(l) Mcm. de iAc, de iiiçd., Paris, 1840, t, Vlll, p. ôko.
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part (les cas aussi , la chaleur de la peau (itait vive , sèche , et parfois même mordicante ; enfin , chez le tiers des malades , on remarquait un accablement, une prostration qui n’était nullement en rapport , ni avec l’étendue , ni avec le degré de la phlegmasie pulmonaire. La céphalalgie , toujours limitée au front , était gravative, et persistait plus longtemps que dans les phleginasies ordinaires. A ces symptômes se joignait toujours une série de phénomènes indiquant un trouble du coté des organes digestifs : ainsi , tous les malades accusaient une saveur amère; la langue était, chez les deux tiers, chargée d’un enduit épais et jaunâtre; blanc chez les autres sujets; chez tous il existait des nausées, des envies de vomir,' et chez à peu près les deux tiers des malades , il y avait eu une ou plusieurs fois des vomissemens peu abondans, ou de simples régurgitations de matières acides et amères qui toujours avaient été suivies de soulagement. La soif a varié, et semblait plutôt être en rapport avec l’intensité du mouvement fébrile, qu’avec l’état de l’estomac ; l’épigastre a été, chez 3 malades, le siège d’une douleur notable qui augmentait par la pression, et qui céda seul après l’emploi des évacuans. Chez les trois quarts des sujets il y avait de la constipation ; chez les autres , il y eut quelques selles liquides peu abondantes, et ayant lieu ordinairement sans exciter de coliques. Chez un bon tiers des malades enfin, le teint était blême ou jaunâtre, r plus ou moins souffrant; chez les autres, le fades était naturel, et ne s’éloignait pas des caractères qu’il présente dans les pneumonies franches.
M. Martin Solon (1), répétant les expériences de Baglivi(2) et de Berzélius (3), a vu, comme ces auteurs , que lorsque l’urine contient les matériaux de la bile, si on la traite par l’acide nitrique , on produit aussitôt dans ce liquide une couleur verte plus ou moins foncée. M. Martin Solon paraît se fonder surtout sur ce caractère de l’urine pour diagnostiquer l’état bilieux et établir l’indication de l’emploi des purgatifs. Ce médecin dit, en effet, que l’acide nitrique projeté dans l’urine, et dans le sérum du sang , a déterminé dans ces deux liquides une colora-
(t) De V Albuminurie y Paris, t838, p. 432.
(2) Opér. med.y p. 438.
(3) Traite de Chimie, Paris, 1853, t. 7. p. 436.
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lion verte, tandis que ni les symptômes notés du côté de l’appareil digestif, ni l’aspect du faciès, n’auraient pu établir sufGsaniment l’existence de l’état bilieux. Mais les faits rapportés par M. Martin Solon n’ont pas , sous le point de vue thérapeutique, toute la valeur que cet habile médecin leur reconnaît. Pour le moment, je ferai observer que la présence des élémens de la bile dans le sérum du sang et dans l’urine, ne saurait à lui seul, ni caractériser ce c|u’on nomme Vétat bilieux, ni surtout être la source d’une indication thérapeutique un peu positive.
D’ailleurs la présence de la bile dans Turine est un phénomène que je ne crois pas très fréquent, non-seulement je ne l’ai pas constaté chez 4 malades affectés de pneumonie bilieuse, mais encore je n’en ai trouvé aucun vestige dans l’urine de 15 autres sujets qui éprouvaient tous les symptômes de cette forme de l’embarras gastrique qu’on nomme bilieux. Enfin , chez 4 des malades qui eurent un ictère intense dans le cours d’une pneumonie, et dont l’urine fut traitée chaque jour par l’acide nitrique , je n’ai jamais pu déterminer de précipité ou de coloration verdâtre. Il faut, en effet, pour que l’acide nitrique produise ce résultat, c^ue la bile soit en quantité assez considérable dans l’urine; car, dans le cas contraire , il faudrait avoir recours à l’emploi combiné du microscope et des réactifs, et suivre , dans ces expériences délicates, les précautions qui ont été indiquées par M. le docteur Donné (1).
C’est surtout dans les pneuinopies bilieuses, que la marche de la maladie est subordonnée au traitement. On verra bientôt avec quelle rapidité on modiûe l’état général et local lorsqu’on saisit à propos l’indication évacuante. Dans le cas contraire , la maladie suit la marche ordinaire, ou bien des accidens fâcheux se déclarent; c’est ainsi que chez 2 des malades, des symptômes typhoïdes graves succédèrent aux phénomènes bilieux, parce qu’on avait négligé le traitement rationnel. Il paraît que le passage delà pneumonie à l’état typhoïde, a été fréquemment observé , surtout dans les cas où la maladie régnait épidémiquement, et lorsqu’on ne savait pas saisir à propos l’indication évacuante.
Ap rès avoir décrit les symptômes propres à la forme bilieuse,
(C rahlemi synop. siu' les (Jrpuls <lt' H'ut ific,
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et avant de recherclier le rapport qui peut exister entre la pnetnnonie et l'état bilieux , nous allons recherclier s’il est quelques circonstances individuelles ou extérieures qui favorisent, comme on l’a dit , le développement des pneumonies bilieuses.
1° Influence de Vâ^e. La pneumonie bilieuse existe surtout dans la jeunesse et l’âge adulte ; les malades chez lesquels je l’ai observée avaient de vingt à cinc[uante-sept ans , et la moitié d’entre eux était comprise dans la période de vingt à trente. Quoique les auteurs qui, dans ces derniers temps, se sont occupés de la pneumonie des enfans et des vieillards, ne parlent pas de la forme bilieuse de cette maladie , il paraît cependant, d’après les recherches de N. Potier, professeur à l’université de Maryland (1), et du docteur Garvin(2), qu’on peut l’observer aux deux extrêmes de la vie ; mais ces auteurs ont reconnu, qu'elle s’y montre plus rarement que dans les autres âges.
2“ Sexes et races. D’après les médecins que je viens de citer, la pneumonie bilieuse serait plus commune chez riiomme que chez la femme, et mes observations le confirment , puisqu’elles appartiennent toutes à des individus du sexe masculin.
Les auteurs américains ont vu également que les sujets de la race nègre y étaient moins exposés que les blancs.
Constitutions , tempéramens. D’après les faits que je possède , la pneumonie bilieuse affecterait indifféremment toute les constitutions • cjuant à l’influence des tempéramens, elle est probablement nulle : toutefois , le plus grand nombre des malades portaient les attributs d'un tempéiament mixte, lymphatico-snnguin. Je n’en ai vu aucun qui présentât cette réunion de caractères qu’on a dit caractériser le tempérament bilieux.
4° Climats , pajs J saisons. Nous ne possédons aucun renseignement positif sur l’influence des climats dans la production des pneumonies bilieuses. On voit cependant assez généralement qu’elle est plus commune dans les pays chauds. Toutefois , les observations les plus nombreuses qui ont été publiées sur cette affection ont été recueilies . dans des pays tempérés ou plus ou moins froids ; c’est ainsi que Sloll l’a vue régner à Vienne, et
(1) Baltimore méd, and surgi, journ. and Review, january <834.
(2) Southern méd. and surgi, journ. of, <8.37.
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nous avons Jll aussi qu’elle s’était probablement montrée fréquemment dans les diverses provinces de la France ; enfin, d’après les recherches du docteur N. Potier , elle existerait fréquemment dans divers états de i’Amérique du nord, et surtout dans ceux où , indépendamment de l’influence délétère des malaria, on observe encore des variations brusques de température , circonstances qui donnent à la maladie les caractères les plus prononcés et la forme la plus grave. C’est pourquoi dans les états du centre de l’Union, tous les phénomènes sont extrêmement de'veloppés , tandis que dans les états situés à l’est ^ la maladie est beaucoup moins caractérisée. Ce qu’il y a de remarquable, c’est que d’après le docteur Potter, la pneumonie bilieuse deviendrait depuis quelques années très commune dans les pays où auparavant elle était presque inconnue. Ainsi, dans l’état de Persey, et sur les rives de la Ware, elle est devenue plus commune depuis vingt ou trente ans ; il en est de même au midi de Potomac et dans tous les anciens établissemens du sud , où on l’observe maintenant très fréquemment, et où elle revêt faciment la forme typhoide. La même disposition existe pour les étals du sud-ouest.
On a dit que la pneumonie régnait plus particulièrement pendant la saison chaude. Si je consulte à ce sujet les dix faits que j’ai moi-même recueillis , je trouve que quatre ont été observés dans les mois de mai et de juillet, deux le furent en avril , enfin les quatre autres ont été vus en janvier et mars; d’où il suit que la pneumonie bilieuse s’est montrée avec une égale fréquence pendant des mois chauds (mai et juillet) et pendantdes mois plus ou moins froids (janvier, février, mars); ce qui semble devoir faire élever cjuelque doute sur l’influence que les auteurs ont attribuée à une température élevée pour la production des pneumonies bilieuses. D’ailleurs mes observations sont confirmées par les résultats que Stoll avait déjà obtenus ; c’est ainsi que si on lit la relation des maladies qui régnèrent à "Vienne pendant l’année 1776 , on voit que les pneumonies bilieuses ne se montrèrent ni en été ni pendant l’automne , mais qu’elles furent observées par Stoll à la fin de l’hiver et pendant le printemps.
.5® Conditions hygiéniques. — D’après .1. Frank (1) , la pneu-
(t) Prax, Part. II, vol. II, p. 549.
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luonie aftecleiait surtout la forme bilieuse chez les iudivitlus mal nourris , ou qui font des excès , ou bien chez ceux qui ont éprouvé des chagrins. Mes malades ne paraissent pas avoir été soumis à aucune de ces conditions fâcheuses, à l’exception pourtant de deux d'entre eux qui se nourrissaient mal, et qui se livraient fréquemment à des excès alcooliques. D’après le docteur Garvin il paraîtrait aussi que la pneumonie bilieuse affecterait plus spécialement les individus qui ont éprouvé des fièvres intermittentes automnales. Suivant le même auteur, les sujets qui sans avoir contracté les fièvres d’accès, ont cependant été exposés aux émanations marécageuses, y seraient aussi plus sujets que ceux qui ont vécu dans des lieux salubres.
6° Causes occasionnelles. — La pneumonie bilieuse a, chez presque tous mes malades (les trois quarts), été consécutive à l’influence du froid. Celui-ci doit probablement agir dans la production de beaucoup de pneumonies bilieuses, soit sporadiques, soit épidémiques. Quant à la cause réelle qui fait prédominer les symptômes bilieux dans une pneumonie , il faut le plus souvent invoquer l’intervention d’une influence générale, inconnue, qui imprime aux maladies qui sévissent à une certaine époque, une physionomie ou un cachet particulier. C’est en effet à cette constitution stationnaire ou fixe , qu’il faut rapporter ce grand nombre de pneumonies bilieuses qui furent peut-être observées assez généralement en Europe, depuis 1776 jusqu’au commencement de ce siècle. D’autres fois le caractère bilieux a eu une durée plus courte ; on en rapporte alors le développement à quelque influence de constitution annuelle. C’est ainsi qu’on a dans ces cas, accusé les qualités de l’atmosphère, les vicissitudes atmosphériques, la direction des vents, etc. , toutes circonstances qui, comme je l’ai dit précédemment, ne sauraient rendre compte de la fréquence de certaines maladies dans un temps donné, et moins encore du génie particulier que chacune d’elles présente.
Ainsi la pneumonie bilieuse est une de ces aftections qui naît le plus souvent sous l’influence des constitutions épidémiques stationnaires ou temporaires dont je viens de parler. C’est ce qui explique sa fréquence à certaines époques , et sa rareté dans d’autres. Il paraît que depuis 1804 elle n’a guère été rencontrée à Paris qu’à l’état sporadicpie. Ainsi Lacnnec qui en avait observé
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de fréquens exemples quand il suivait la clinique de Corvisàrt, écrivait à la fin de sa carrière , que depuis vingt-trois ans, il n’en avait pas rencontré dans sa pratique de cas bien caractérisés (1).
7° Côté ajffecté. — M. Bouillaud a prétendu (2) trouver un rapport entre le siège de la pneumonie et la forme que celle-ci affectait. Ainsi il pense que la pneumonie droite est celle qui s’accompagne le plus fréquemment dephénomènesbilieux. M. Bouillaud est porté à admettre, qu’alors la phlogose s’est étendue par contiguïté à la séreuse qui revêt le foie , et peut-être aussi à la couche la plus superficielle de la substance de cet organe. A l’appui de son assertion, le professeur de la Charité dit, que les douze cas de pneumonie qui lui ont offert des symptômes bilieux pendant l’année 1836, occupaient toutes sans aucune exception le poumon droit. Mais je viens de prouver qu’aucune des observations que M. Bouillaud a recueillies dans sa clinique, n’offre un exemple incontestable de pneumonie bilieuse. D’ailleurs plusieurs pneumonies du côté gauche , et notamment les onzième , quatorzième et vingt-troisième observations, ont été accompagnées d’un ou plusieurs symptômes bilieux , qui ne peuvent pas, il est vrai, caractériser suivant nousunepneumonie bilieuse, mais ils auraient été suffisans pour M. Bouillaud s’ils avaient coïncidé avec une phlegmasie du poumon droit. On voit donc que ce professeur ayant analysé ses observations incomplètement, en a tiré des conclusions absolues, et qui seraient démenties par les faits mêmes qu’il invoque, si ces faits étaient exacts, et ne constituaient eux-mêmes des erreurs de diagnostic.
Si j’étudie mes observations particulières, pour connaître l’influence que le siège delà pneumonie a pu exercer sur la production des symptômes bilieux qui ont coïncidé avec elle, je vois que sur les dix cas que j’ai recueillis, six seulement siégeaient à droite et quatre à gauche, ce qui est loin d’indiquer une plus grande tendance des pneumonies droites que des pneumonies gauches, à se compliquer de symptômes bilieux , puisque nous avons vu que les premières sont naturellement beaucoup plus fréquentes que les secondes. La pneumonie occupai| le sommet
'^) Clin, médicnle, t. IIj p. 158,
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d’iin des poumons chez six malades ; chez quatre elle était limitée à la base, et parmi ces derniers_, trois fois la pneumonie sicf^eait à gauche , ce qui démontre qu’on ne saurait expliquer avec M. Boiiillaud, l’a])parition des symptômes bilieux par une extension de laphlegmasie du poumon au foie, opinion d’ailleurs que ce médecin n’a appuyée sur aucune preuve.
Nature de la maladie. — Quelle valeur attribuer à l’çmbairas gastrique , quel est surtout son rapport avec la phlegmasie pulmonaire? Doit-on supposer avec les anciens médecins humoristes, et avec Stoll en particulier, que ce soit la bile en ^ nature qui, pénétrant dans le torrent circulatoire, va agii directe- I ment sur les poumons pour les enflammer P Rien ne pourrait justifier une pareille assertion; car dans le plus grand nombre ; des cas, l’état bilieux ne se révèle que par un trouble particulier du côté des voies digestives , sans que les élémens de la bile im- | préguent les solides, ou se trouvent dans les fluides. Ajoutons j aussi que chez presque tous les malades les phénomènes bilieux se développent en même temps que les syiuptômes de pneumonie, ou bien ils sont consécutifs à ces derniers. On serait donc porté à croire que l’embarras gastrique ou l’état bilieux, constituent une simple complication de la pneumonie, qui augmente l’état de malaise qui l’accompagne , et pourrait exercer sur sa marche une influence défavorable. Cependant en considérairt les résultats heureux, on pourrait presque dire merveilleux delà méthode évacuante, il semblerait naturel de supposer qu’il existe un rapport plus intime entre l’état bilieux et la phleginasie du poumon, puisque nous avons vu plusieurs fois | qu’il a suffi d’enlever V élément bilieux pour faire disparaître I aussitôt ou peu de temps après, l’élément inflammatoire. :
Je termine ici ce que j’avais à dire sur la pneumonie bilieuse. ; Lorsque j’exposerai le traitement de cette forme de la mala- , die, je rapporterai quelques observations, pour prouver l’efficacité de la méthode évacuante , et ces faits compléteront alors la description que je viens de donner.
§ II. Pneumonie typhoïde.
II y a une forme de pneumonie fort importante à bien cou- ^ naître , et dans laquelle les malades qui en sont atteints ,réscn-
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lent celte série de symptômes {généraux qu’on observe dans les fièvres continues ou de mauvais caraclère. Les auteurs anciens lui ont donné les noms de peslileniielle , nenfeuse, putride ^ asthénique, adynamique , ataxique, maligne, érjsipélaleuse, typhode ou tfphoïde. Depuis la célèbre épidémie qui, en 1348, dévasta toute l’Europe (1), et que quelques-uns regardent comme un exemple de pneumonie pestilentielle, les médecins de toutes les époques ont donné l’iiistoire de plusieurs autres épidémies, qui ont sévi dans diverses parties du globe. Quoique ces relations soient toutes fort incomplètes , quoique les auteurs privés de nos moyens d’exploration, aient dû confondre sous une même dénomination des maladies fort différentes, on peut cependant se convaincre d’après leurs descriptions, que dans la plupart des cas, il existait réellement une pblegmasie du parenchyme pulmonaire , puisqu’on trouve comme symptômes à peu près constans, le point de côté, l’oppression, la toux , les crachats visqueux, sanguinolensou jaunes (subjlaua)-, j’ajouterai enfin que souvent le diagnostic fut confirmé par les ouvertures cadavériques.
Les médecins contemporains, et surtout les auteurs français, ont généralement négligé l’étude de la pneumonie typhoïde ; tandis qu’en Angleterre, elle a été le sujet de quelques travaux : ainsi le docteur Hudson (2) en a fait l’objet d’un mémoire qu’il a publié dans le journal de Dublin , travail cpi’il ne m’a pas été possible de me procurer, et W. Stockes (3), dans son ouvrage, a présenté sur la même aflection, quelques considérations importantes.
Parmi les observations que je possède, il en est quinze dans lesquelles la maladie a affecté la forme typhoïde ; c’est d’après leur analyse et leur comparaison que je ferai l’histoire de cette espèce de pneumonie, que je considérerai à l’état sporadique et à l’état épidémique. Pour ce dernier, je me servirai d’une excellente relation d’épidémie de pneumonie typhoïde, qui régna pendant l’année 1836 dans le village de Noyers (Ardennes), relation qui a été faite par le docteur Eug. Torchet, ancien interne des hôpi-
(1) Scliehii, obs., Hb. 6, p. 855j et schol od ohser. 46.
Dublin journ., vol. 7.
(r.) Poe. cit., p, 358 et secj.
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taux de Paris, et que M. le professeur Piorry a eu raison de citer avec éloge dans son rapport sur les épidémies de France (1).
J’aurais pu réunir un plus grand nombre de cas de pneumonies typhoïdes, si, à l’exemple deM. W. Stockes (2), j’avais voulu meservir des observations de pneumonies secondaires qui étaient survenues dans le cours du typhus fever^ de la fièvre typhoïde ,ou des érysipèles de mauvais caiactère, des phlegmons diffus, de la phlébite. Evidemment, dans tous ces cas, la pneumonie ne constitue qu’une lésion secondaire, ouqu’un épiphénomène; elle est encore la conséquence d’une maladie générale , d’une infection de toute l’économie, et c’est à celle-ci qu’il faut rapporter tous les symptômes qu’on observe. Il faut donc se borner à considérer comme typhoïdes les pneumonies primitives ^ et qui, en raison des conditions individuelles ou atmosphériques , déterminent cette série d’accidens, qu’on rencontre dans les fièvres graves ou typhoïdes.
Début. Je dirai bientôt que la pneumonie typhoïde paraît se développer sous l’influence de causes qui ont agi longuement et lentement sur l’organisme. La manière dont la maladie débute le plus souvent, vient jusqu’à un certain point, confirmer cette opinion. Chez plus des deux tiers de mes malades, j’ai en effet observé des symptômes précurseurs qui ont duré d’nn à quinze jours, et dont la plupart se sont prolongés pendant cinq ou six jours. La céphalalgie, le malaise général, et surtout un anéantissement des forces , étaient des phénomènes constans , c’étaient aussi ceux qui avaient le plus incommodé les malades ; la fièvre était nulle ou peu considérable ; chez quatre il y eut des épistaxis et un peu de dévoiement ; tout faisait craindre chez ces sujets le développement d’une fièvre typhoïde > à laquelle leur âge et leur arrivée récente à Paris paraissaient les prédisposer .
Ce que je viens de dire pour l’état sporadique paraît être également vrai lorsque la pneumonie typhoïde règne épidémiquement ; ainsi M. Torchet a vu rarement l’invasion de la maladie être brusque ; elle était presque toujours annoncée par un
(t) Mémoires de V ylcadémic Royale de MédecinCy Paris, t858, t. MI, ]). 14 9,
(•2) Loc. cit.y p. 559
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malaise général , de la courbature, de la tristesse, des frissons, de la fièvre, une toux légère , la perte d’appétit, le dérangement dans les évacuations alvines, une céphalalgie susorbitaire. Ce dernier phénomène était presque constant. Dans quelques cas, l’influence épidémique était bornée à ces symptômes , qui cédaient au bout de quelques jours ; mais généralement ils étaient remplacés par les symptômes de la pneumonie.
La maladie peut revêtir d’emblée la forme typhoïde; d’autres fois celle-ci succède à des symptômes franchement inflammatoires : ainsi les malades éprouvent une vive douleur dans un des côtés ; l’oppression est grande, le pouls est large et fréquent, le sang qu’on retire de la veine est riche; son caillot est dense et couvert d’une couche épaisse; il a en un mot tous les signes d’une vive réaction. C’est ce que j’ai observé chez trois de mes malades, et M. Torchet l'a également noté plusieurs fois dans l’épidémie de Noyers; mais dans la plupart des cas, les malades présentent même dès le début , des symptômes bien différens qui indiquent une altération plus ou moins profonde dans les fonctions du système nerveux. Celle-ci se révèle tantôt par un trouble considérable dans les fonctions de relation , tels que délire , coma ou convulsions , tantôt par un affaiblissement considérable de la contractilité musculaire , et une prostration extrême des forces ; je donnerai à la première variété le nom de pneumonie typhoïde la seconde constitue la pneumonie
typhoïde adynamique.
La forme ataxique a prédominé chez cinq malades, c’est-àdire chez un tiers. Une fois , il y a eu un délire violent ; le malade poussait des cris , des vociférations; il frappait, injuriait les personnes qui l’approchaient ; le délire commença presque brusquement après une amélioration apparente dans la plupart des symptônjes généraux et locaux. Chez les autres malades, le délire était paisible , il alternait avec l’assoupissement, et dans un cas il s’accompagna pendant plusieurs heures d’une raideur tétanique avec insensibilité des membres. Chez ces derniers sujets, la perversion des facultés intellectuelles coïncidait avec les symptômes propres à la forme adynamique.
Celle-ci était la plus fréquente ; l’adynamie survenait chez un bon tiers des malades dès le début de la pneumonie ; parfois même elle la précédait, et constituait, comme je l’ai dit plus
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haut, les phénomènes prodromiques les plus lemarcjuables. Chez les autres , les symptômes d’adynamie ne se déclaraient, du moins à un certain degré, que vers le cinquième jour ou à à la lin du premier septénaire. Les symptômes adynamir|ues sont plus ou moins intenses; lorsque la maladie est bien dessinée, les traits sont immobiles, la face- porte rempreinte de la stupeur, les malades restent constamment couchés sur le dos, leur faiblesse est très grande, la contractilité musculaire est tellement altérée, qu’ils ne peuvent rester debout ou marcher sans être soutenus par des aides ; quelques-uns même sont tellement prostrés qu’ils ne peuvent parvenir à se mettre sur leur séant, ou bien, si on vient à les asseoir dans leur lit, et si ou les abandonne à eux-mêmes, ils perdent aussitôt l’équilibre et retombent sur leur oreiller comme une masse inerte. J’ai observé cette prostration portée1?i ce degré chez une jeune fille de dix-neuf ans , qui a guéri. Chez tous les vieillards , et dans un cas chez un sujet encore jeune, la langue se desséchait, elle finissait même par devenir noirâtre, feudillée, et les dents se couvraient de fuliginosités comme chez les sujets atteints de fièvres graves. Dans ces cas, je n’ai jamais constate de ballonnement du ventre. Trois fois il y eut un peu de diarrhée fétide sans coliques.
Le pouls n’était jamais au-dessous de 96 pulsations ; dans les derniers temps , sa fréquence s’élevait jusqu’à 120 battemeus. Dans ce dernier cas, il était petit , faible, dépressible , parfois intermittent; chez quelques malades, à une époque où déjà la prostration était grande , j’ai été frappé de trouver un pouls dur , parfois dicrote et résistant. Si dans ces cas on faisait une saignée, le caillot était dense et recouvert d’une couenne; une pareille remarque avait été faite autrefois par Huxham.
Si on examine ce qui se passe du côté des organes respiratoires, on trouve une oppression en général assez considérable; il y a une douleur dans un des côtés de la poitrine , elle n’a manqué dans aucun cas, mais elle était généralement diffuse et moins intense que dans les pneumonies ordinaires ; quant aux phénomènes stéthoscopiques, il n’y a rien de bien particulier à noter. Dans la plupart des cas, on observe de la crépitation ou du souffle tubaire, suivant le degré auquel la maladie est déjà parvenue. Cependant , lorsque la prostration était très grande , j’ai vu chez plus de la moitié des malades, ces phéuo-
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mènes présenter quelques modifications importantes à connaître. Ainsi, dans le premier degré, la crépitation était plus grosse, plus rare, plus humide, ou bien l’absence de toute espèce de bruit naturel ou morbide au niveau des parties malades , était le seul phénomène qu’on piit constater. Mais en général, dans ce cas, si on fait faire aux malades une inspiration profonde, ou si surtout on les fait tousser, on perçoit alors un peu de crépitation, et le plus souvent même du souffle. Toutefois , chez une vieille femme de soixante-dix ans , chez laquelle la prostration était portée au plus haut degré , il ne fut possible, pendant les huit jours qu’elle fut soumise à mon observation, de constater au niveau des portions hépatisées^ qu’une crépitation obscure , dont les bulles étaient rares, incomplètes et semblaient exister profondément.
Lorsque la pneumonie typhoïde règne seulement à l’état spo- 1 radique , il est rare d’observer une prostration aussi complète, à moins pourtant que la maladie n’affecte des individus déjà très débilités, ou des sujets infirmes et avancés en âge. C’est ainsi qu’à l’hospice de la Salpêtrière, la forme adynamique o\x ataxo-adynamique de la pneumonie sévit sur les vieilles femmes j de cet établissement ; elle affecte aussi les jeunes filles que des infirmités ont fait admettre dans cet hospice. Toutefois , chez celles-ci la prostration est moins grande que chez les premières ; mais les désordres du système nerveux sont plus tranchés \ la forme ataxique l’emporte sur l’adynamique (1).
Toutes choses étant égales d’ailleurs, les symptômes typhoïdes I sont beaucoup plus marqués lorsque la pneumonie sévit épi- : démiquement, ou lorsqu’elle règne sous l’influence de certai-
1 ; nés constitutions médicales; ainsi , je n’ai jamais vu les symptôî mes adynamiques et ataxic[ues être aussi tranchés que pendant I l’épidémie de grippe de 1837. Dans l’épidémie décrite par le [ docteur Torchet, les symptômes typhoïdes ont été portés à leur f summum d’intensité chez plus du quart des malades, qui étaient |[ d’une constitution débile, et avaient été épuisés antérieurement I par la misère , les privations , le travail. Chez eux les traits du i» visage portaient l’empreinte d’une stupeur profonde , les yeux étaient fixes, hagards , enfoncés dans l’orbite, les pupilles im-
(l) Arch., 2*-' série, t. XII, p. 172.
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mobiles, dilatées ou contractées; l’ouïe était diminuée ou abolie; les membres étaient aj^ités de tremblemens, de soubresauts ou de mouvemens désordonnés ; la somnolence était continuelle , ou bien elle alternait avec de l’aj^itaiion et un délire tranquille; quelques malades avaient des hallucinations ; ils répondaient juste mais lentement aux questions qu’on leur adressait. Du côté des organes digestifs , la langue était tremblante , parfois dure , noire , brune , raccornie , fendillée ; les dents étaient encroûtées d’un enduit sec et brunâtre , mais dans la plupart des cas, les lèvres, la langue , les dents avaient leur couleur, et leur humidité normale. On a vu , dans quelques cas , la déglutition se faire péniblement, le ventre en général plat, était rarement le siège de météorisme et de gargouillement ; plus souvent , les malades éprouvaient des coliques suivies de selles liquides, bilieuses ou roussâtres, et quelquefois involontaires. Il y a eu tantôt incontinence d’urine , tantôt au contraire rétention de ce liquide. Le pouls était en général petit, fréquent et dépressible; mais chez quelques sujets qui étaient dans un état comateux , le pouls, devenu plus lent , battait moins de cinquante fois par minute; la peau était le siège d’une chaleur vive , sèche et insupportable pour les malades ; on y remarquait quelquefois des pe'téchies ou des ecchymoses, et les tégumens qui recouvrent les saillies osseuses furent quelquefois frappés de mortification. Au milieu d’un appareil de symptômes aussi graves, les troubles des fonctions respiratoires n’avaient qu’une importance secondaire. En effet, la toux était rare et sèche, la sécrétion des crachats semblait suspendue ; si le malade en rejetait quelques-uns, ils étaient blanchâtres , sans viscosité , étaient rarement rouillés ou jus de pruneaux.
La gravité des symptômes typhoïdes n’a aucun rapport certain avec l’étendue de la pneumonie. Si j’en jugeais seulement d’après les faits que j’ai observés, je dirais même que l’intensite' des symptômes typhoïdes, a été presque toujours en raison inverse de l’espace que la pneumonie occupait 5 circonstance qui doit faire admettre que l’inflanimation pulmonaire ne constituait alors qu’un épiphénome, qu’elle était la conséquence de quelque altération générale des solides ou des liquides de l’économie.
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Lorsque la maladie se terminait par la guérison, on observait une diminution progressive dans les accidens les plus graves. Je n’ai pu remarquer aucun phénomène critique; il est vrai que l’examen de Turine a toujours été négligé. La pneumonie typhoïde s’accompagnant d’une grande prostration des l'orces , la nutrition étant profondément pervertie, toutes les fonctions étant frappées de langueur et d’atonie , il semblerait naturel de supposer que la résolution de la pneumonie dût s’opérer beaucoup plus lentement que dans les cas où. la phlegmasie a été accompagnée pendant tout son cours, par des symptômes franchement inflammatoires. M. Stockes a soutenu celte ojjinion (l) , etil ajoute que tous les cas de rétraction thoracique qu’ila vus à la suite des pneumonies, ont été rencontrés par lui consécutivement à des pneumonies typhoïdes; le retrait du thorax lui semble dans ces cas, résulter du peu d’activité de la résolution dans la forme typhoïde de la maladie. J’ai dit précédemment , que tout me portait à croire que le rétrécissement du thorax consécutif à une pneumonie, dépendait uniquement de ce que cette affection s’était compliquée d’un épanchement pleurétique, toujours long à se résorber. Quant à moi, je n’ai pas observé que le poumon revînt plus lentement à son état normal après la pneumonie typhoïde, qu’après toute autre forme de la maladie. Un tiers des malades ne présentait plus aucun phénomène morbide , stéthoscopique ou de percussion, lorsqu’ils ont c|uitté l’hôpital ; chez les autres, il y avait encore un peu d’obscurité ou seulement un peu moins d’élasticité; le bruit respiratoire était plus faible; mais ces phénomènes n’étaient pas plus marqués ni plus fréquens chez ces malades, que chez ceux qui étaient convalescens d’une pneumonie inflammatoire ou bilieuse. Toutefois, je ne puis parler ici que des pneumonies que j’ai observées, et dans lesquelles les symptômes d’adynamie , quoique très marqués , n’ont pourtant pas été portés à un degré extrême comme chez les malades de M. Torchet. Il est très possible en effet que si j’eusse observé des pneumonies pareilles à quelques-unes de celles qui régnèrent à Noyers en 1 836, j’aurais peut-être noté que la résolution de l’engorgement pulmonaire se faisait beaucoup plus lentement cjue dans les autres
(l) Loc. rit,, p. 350.
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espèces de pneumonie. Mais ici la théorie ne saurait suppléer à l’observation des faits.
Après avoir décrit les symptômes et la marche de la pneumonie typhoïde , il nous reste à rechercher quelles sont les causes individuelles ou extérieures qui peuvent en favoriser le développement.
1° A^e. Les auteurs qui se sont occupés de la pathologie de Fenfance, ne disent pas si k cet âge la pneumonie revêt fréquemment la forme typhoïde. D’après les faits que j’ai moi-même recueillis, il semble résulter , que cette variété de la pneumonie se montrerait surtout de dix-huit à trente ans, et de cinquante-cinq à soixante-dix ans, et à peu près également chez les sujets appartenant à ces deux catégories , tandis qu’elle serait beaucoup plus rare dans l’âge adulte, La constitution épidémique peut modifier ce résultat. G’est ainsi que dans l’épidémie, décrite par M. Torchet, la maladie montra une sorte de prédilection pour les enfans et les jeunes gens; puisque sur 124 malades dont ce médecin a recueilli l’histoire, le plus grand nombre ou 91 appartenaient à des sujets ayant moins de vingt-cinq ans; 45 d’entre eux étaient au-dessous de quinze ans.
2° Sexe. La pxieainonie typhoïde semble être également beaucoup plus fréquente chez riiomme que chez la femme, puisque sur mes 15 malades, 14 appartiennent au sexe masculin. Toutefois , dans les épidémies on peut observer le contraire. Ainsi M. Torchet a vu , que dans l’épidémie de Noyers , les femmes avaient été affectées en plus grand nombre que les hommes , tandis qu’une pneumonie typhoïde qui, vers le milieu du siècle dernier, sévit à Yalenciennes, n’afiecta guère que les soldats de la garnison (1).
3“ Constitution, tempérament. Les onze douzièmes de mes malades étaient d’une constitution grêle et chétive , d’un tempérament lymphatique; un seul était doué d’une forte constitution et avait les attributs du tempérament sanguin. Des résultats à peuplés semblables ont été obtenus par M. Torchet.
3° Conditions hygiéniques. Un tiers de mes malades avait été alFaibli par des privations, des chagrins , des excès ou des maladies antérieures ; trois faisaient fréquemment des excès al-
de méd., sept. 1 757.
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cooliques. Ces diverses causes exercent surtout une grande influence dans la production des pneumonies typhoïdes épidémiques ^ c’est ce que BI. Torcliet a observe dans l’épidémie de Nojei's. Le docteur Mackintosh (1) a vu également une forme typhoïde dominer pendant la guerre, parmi les troupes cantonnées sur les côtes , et dans les garnisons où le service était pénible. Les soldats étaient alors souvent frappés pendant la faction de la nuit , et la maladie sévissait spécialement chez ceux qui faisaient abus des liqueurs alcooliques. Lés recherches de M. W. Stockes (2) semblent également de'montrer que la pneumonie typhoïde est fréquente chez les ivrognes ; l’habile médecin de Dublin paraît en effet l’avoir vue fréquemment chez les sujets atteints de delirium tremens.
Tout ce qui précède explique pourquoi la pneumonie typhoïde est observée plus fréquemment dans les hôpitaux que dans la pratique privée ; elle se montre parfois à l’état sporadique ou épidémique dans les hospices de vieillards (3), et tout porte à croire que la fièvre adynamique que Pinel présentait comme endémique à la Salpêtrière, n’était dans la plupart des cas qu’une variété de la pneumonie typhoïde.
4° saisons. La pneumonie typhoïde est fréquente à
Dublin ; elle y règne parfois épidémiquenient ; elle est moins fréquente à Paris, du moins dans les hôpitaux d’adultes. On l’observe le plus souvent pendant les mois de février et mars , lorsque l’atmosphère est humide et froide.
5® Causes déterminantes. Le refroidissement n’a agi comme cause déterminante , que chez deux malades seulement. Si , lorsque la maladie est sporadique , elle se développe le plus souvent spontanément , il en est à plus forte raison de même dans les cas où elle règne épidémiquement. C’est ainsi que M. Torchet observe , que dans l’épidémie dont il a donné l’histoire, les causes occasionnelles sont restées le plus souvent ignorées, et que rarement il a pu constater que la maladie était venue à la suite d’un refroidissement. Il résulte de là , que les phénomènes typhoïdes semblent se développer
Eléments oj path.y 2® édit., vol I, p. 420.
(2) Loc. cil., p. 342.
(ô) Jauni, des Connais, mcd. chir., année 1834, et archives,
l. XII, p. 170.
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sous l’influence d’une prc'disposition et de causes dont l’aclion a été longue et oLscure.
6“ Contagion. Je n’ai observé aucun fait capable de prouver, ou même de faire soupçonner la nature contagieuse de la maladie. Si dans quelques épidémies , on a vu la pneumonie sévir plus spécialement dans certains quartiers; si quelquefois tous les babitans d’une même maison ou des maisons voisines ont été atteints successivement , rien ne prouve que ce soit là un effet de contagion. Dans l’épidémie de Noyers , M. Torebet n’a pu trouver aucun fait favorable à la doctrine de la contagion , quoiqu’il ait fait à ce sujet beaucoup de recherches; il observe qu’une foule de personnes qui avaient avec les malades des rapports journaliers, celles qui les soignaient, les médecins qui les touchaient, qui les auscultaient sans stéthoscope, l’oreille immédiatement appliquée sur leur linge imbibé de sueurs , aucune de ces personnes cependant ne fut atteinte de la maladie régnante.
Siège. — Chez les neuf douzièmes de mes malades, la pneumonie occupait le poumon droit , et chez les deux tiers d’entre eux, elle était limitée au lobe supérieur. M. Torchet a observé à peu près la même fréquence des pneumonies droites , puisqu’il a calcule' qu’elles existaient dans les neuf dixièmes des cas. M. Stockes au contraire, a noté que les pneumonies typhoïdes qui survenaient chez les ivrognes atteints du delirium trenienr ^ occupaient communément le poumon gauche , et particulièrement le lobe inférieur; d’où il a conclu que les pneumonies gauches revêtaient plus fréquemment que les droites (1) la forme typhoïde; assertion qui demanderait à être appuyée de quelque preuve plus positive.
Plus tard , lorsque je rechercherai quel est le mode de traitement qu’on doit employer dans les cas de pneumonie typhoïde} je rapporterai quelques observations particulières pour justifier quelques préceptes de thérapeutique , et dans lesquelles on trouvera le complément de ce que je viens de dire.
5 111. Pneumonie catarrhale.
Il existe une forme de pneumonie qu’on doit appeler calav rhale^ et dans laquelle, indépendamment des modifications im-
(!) /.oc. cil,, p, 51 s.
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portantes que les symptômes {généraux éprouvent, on voit les pliénoniènes locaux de la plilegmasie des poumons , plus ou moins masqués ou remplacés, par des symptômes propres aux affections catarrhales des bronches.
Cette espèce de pneumonie peut être observée à l’état sporadique, mais je l’ai surtout étudiée sous la forme épidémique pendant la grippe qui régna à Paris dans le mois de février de l’année 1837.
Sous rinfluence de la constitution catarrhale qui existait alors, on vit le nombre des pneumonies s’accroîtredouCà coup , en même temps que la maladie cessait de se présenter avec ses symptômes ordinaires. Frappe tout d’abord de celte circonstance, j’appelai sur elle l’attention des praticiens dans une note que je publiai dans le numéro du 15 février de la Presse médicale , elles résultats que j’annonçai furent bientôt confirmés par des observations analogues, faites à l’hôpital de la Pitié, par M.Piorry (1) etàl’Hôtel-Dieu, par MM. Landau (2) et Nouât (3).
La pneumonie catarrhale de la grippe diffère des pneumonies ordinaires franchement inflammatoires , par ses causes, par son début, par ses symptômes et sa marche. L’histoire cpie je vais tracer résulte de vingt-deux observations de pneumonies catarrhales, dont dix-huit ont été recueillies pendant l’épidémie de 1 837.
Causes. La pneumonie catarrhale de la grippe débuta toujours sans cause déterminante appréciable; je ne pus constater dans aucun cas, que les malades se fussent refroidis d’une ma- B nière quelconque. Cette inflammation des poumons ne survint d’ailleurs jamais au milieu d’un état de santé parfaite. Chez les deux tiers des malades, je la vis se déclarer dans le cours de la {pippe, ou pendant la convalescence de cette affection , tandis que chez les autres, elle fut consécutive à une bronchite peu intense, mais qui néanmoins s’accompagnait dès le début d’inappétence, de malaise et d’une grande diminution des forces.
Début. Le début de la pneumonie catarrhale épidémique fut en général obscur et difficile à bien préciser ; le frisson ini-
(l) Caz. JHcd.
(•2) Archives, (s) Aii:hi\'rs
série, t. I (le méd.,
50 séi'ie. t. IL
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liai manqua complélement chez la inoitié des sujets • chez les autres, il fut en gcne'ral peu intense, irrégulier. M. Nonat a également remarqué que le frisson avait souvent manqué, ou que du moins il était plus faible que de coutume.
Le point de coté en général peu intense, a existé chez tous les malades sans aucune exception. M. Nonat l’a également noté presque constamment , mais il a vu comme moi , qu’il n’avait pas dans tous les cas une aussi grande intensité qu’à l’ordinaire.
La douleur de côté fut le seul symptôme qui nous donnait l’éveil sur l’existence d’une grave complication pulmonaire, et qui nous permit de fixer approximativement le début de la pneumonie. Dans la pneumonie catarrhale sporadique, le point de côté ne nous a rien présenté de spécial , si ce n’est qu’il a été généralement peu intense.
Que la pneumonie catarrhale ait été sporadique ou épidémiejue , les signes fournis par l’auscultation ont presque toujours éprouvé quelques modiBcations très importantes à connaître. Ainsi, si j’excepte un seul malade, je n’ai pu, chez aucun autre, constater cette crépitation fine, sèche , à bulles égales, et qui est un signe pathognomonique d’une pneumonie au premier degré. Dans tous les cas , l’auscultation ne faisait percevoir au niveau des parties phlogosées, qu’un râle sous-crépitant à bulles larges , plus ou moins complètement humides , inégales 1 et mêlées le plus souvent à du râle sibilant et à du rhuncus [ sonore. Dans la plupart des cas le râle sous-crépitant existait à la base et d'un seul côté, ou si on le percevait clans les deux côtés du thorax, il était plus fort, plus nombreux, plus étendu dans celui qui était le siège de la douleur -pleurétique. Toutefois la plupart des personnes qui auscultaient les malades, et nous même, au commencement de l’épidémie, nous regardions ces signes stéthoscopiques comme indiquant seulement l’existence d’une bronchite capillaire; mais je ne tardai pas à me convaincre de mon erreur. Si en effet ou venait au bout de quelques heures à ausculter de nouveau les malades , ou pouvait s’assurer que le râle sous-crépitant avait été remplacé par du souffle tubaire, et que la pneumonie avait rapidement passé du premier au deuxième degré.
Dans celte forme de la pneumonie , les crachats examinés pendant tout le cours de la maladie ne, présentaient plus chez
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la plupart des individus (chez quatorze) aucun des caractères propres aux crachats pneumoniques. Ils étaient en effet formés par une matière muqueuse, blanchâtre ou opaque, peu ou point aérés, à peine visqueux; ils étaient tels enfin qu’on les voit dans la plupart des catarrhes pulmonaires aijjus. Chez les autres malades, les crachats présentaient les caractères qu’ils ont dans les pneumonies ordinaires.
Quoique la respiration ne fût pas plus accélérée que dans les autres pneumonies , cependant elle s’accompagnait en général d’une dyspnée plus grande, et qui n’était point en rapport avec l’étendue de la phlegmasie , mais je n’ai jamais constaté des accidens véritablement asphyxiques , tels que M. Nonat en a observé plusieurs exemples à THotel-Dieu. Ce médecin distingué a vu en effet des malades haletans être en imminence de suffocation, bien que leur pneumonie parut limitée à un petit espace ; ces accidens ont été plusieurs fois le seul indice qui fit soupçonner la formation de fausses membranes dans les bronches du tissu hépatisé , altération qui a été rencontrée sur plusieurs cadavres pendant le cours de cette épidémie , et que pour ma part je n’ai point observée^
Les phénomènes sympailiiqües étaient eux-mêmes plus ou moins modifiés ; c’est ainsi c[ue le pouls a été constamment moins ample , plus mou , moins résistant que de coutume , et chez la moitié environ des sujets, il n’y avait pas de rapport entre sa fréquence et la gravité des autres symptômes , puisque chez eux il ne dépassa jamais 84 ou 88 pulsations par minute.
Mais c’est surtout du côté du système nerveux qu’on observait les trottbles les plus graves. Ainsi quel que fut le degré de la pneumonie , on remarquait chez tous les malades, un état de faiblesse, d’abattement et meme de prostration qui donnait à cette affection une physionomie toute particulière. Chez un quart d’entre eux je notai clés symptômes bien autrement fâcheux ; c’est ainsi que deux succombèrent rapidement après avoir eu un délire violent suivi d’un état de raideur et de contracture; chez les quatre autres, on observa cette série de symptômes généraux c^u’on ne rencontre guère c]ue dans la forme adynamique des fièvres graves ; tels que prostration extrême, langue sèche , dure, noirâtre ou brune , stupeur profin le des traits, soubresauts des tendons et évacuations invo-
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lonlnircs. Los aiUours qui oui tléci ll celle yrave épidémie , cl surtout M. Nouât , ont également noté qu’elle s’accompagnait fréquemment de symptômes adynamiques. Une circonstance qui mérite d’être mentionnée, c’est que dans aucun cas, les symptômes généraux et sympathiques si graves qu’on observait, n’étaient en rapport avec les lésions locales. C’est ce qui prouvait qu’indépendamment de la|ineumonie ; il y avait encore un autre élément morbide qui se liait à l'état de la constitution régnante.
Un caractère particulier que présentait la pneumonie grippale , et que je n’ai plus rencontré depuis , c’est l’irrégularité de sa marche. C’est ainsi cjue chez un quart des malades, j’ai vu l’inflammation pulmonaire, immédiatement après sa naissance, rester deux , trois et jusqu’à cinq et six jours stationnaire ; les malades ne présentaient que les signes physiques d’une pneumonie au premier degré, ou même d’une bronchite c:ipillaire circonscrite, tout à coup la pneumonie passait au deuxième degré , et on voyait alors se développer du côté du système nerveux, les phénomènes sympathiques graves , que j’ai précédemment énumérés.
Aucune des pneumonies grippales n’est restée constamment au premier degré , toutes sans aucune exception, et quel qu’ait été le traitement mis en usage , ont passé au deuxième ou au troisième degré. Une circonstance qui mérite encore d’être mentionnée dans l’histoire de ces pneumonies anomales, c’est que dans les cas où la plilegmasie s’est terminée par résolution, j’ai vu le râle crépitant redux, manquer plus]souvent que dans toutes les autres formes de la pneumonie ; c’est ainsi que je n’ai pu le constater chez un cjuart des malades qui ont guéri, quoiqu’ils aient été auscultés constamment au moins deux fois par jour, et le plus souvent par plusieurs personnes à la fois. Chez les sujets qui ne présentaient pas le râle crépitant de retour, la respiration bronchique était remplacée par un défaut complet d’expansion ou par une simple diminution du bruit respiratoire, mêlé à un peu de rhuncus sibilant et sonore, et parfois , mais rarement et tout à fait passagèrement , à quelques bulles humides de râle sous-crépitant, qui souvent meme n’était produit qu’après par les secousses de la toux. Le poumon iccouvrait en général très lentement toute sa peiméabi-
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lilé , c’est ainsi que 6 malades que j’ai pu ausculter aux3G",37®, 39'-’ et 51® jours, présentaient encore dan s^les points que la pneumonie avait occupés, de la faiblesse, du bruit respiratoire , une expiration prolongée , rude , et ])arfois même un peu de crépitation , bien que sous tous les autres rapports, la santé fût parfaite ; plusieurs des malades avaient même pu entreprendre déjà des travaux plus ou moins pénibles.
D’après tout ce qui précède on a pu se convaincre que les pneumonies catarrhales ne sont pas seulement des inflammations pulmonaires compliquées de catarrhe ^ mais par les modifications que les autres symptômes locaux éprouvent , et surtout à cause de la physionomie que leur donnent certains symptômes généraux ou sympathiques , elles constituent une des formes les plus remarquables de la pneumonie.
S IV. — Pneumonie intermiltente et rémittente .
Plusieurs des médecins qui ont écrit sur les fièvres périodiques , et surtout sur les fièvres pernicieuses , ont rapporté un certain nombre d’observations pour prouver que dans quelques cas , la pneumonie a pu se montrer avec un des types propres aux fièvres intermittentes. Ainsi Morton (1) dit avoir vu fréquemment, que la fièvre intermiltente pernicieuse se masquait sous la forme d’une pneumonie ou d’une pleurésie extrêmement grave. J. Frank (2) rapporte aussi qu’il a observé assez souvent des pneumonies périodiques, dont les accès étaient séparés par des apyrexies de 6, 8 et t]uelquefois 24 heures. Le même auteur ajoute qu’un de ses malades, atteint d’une fièvre tierce doublée, avait des accès qui étaient marqués tous les deux jours par des symptômes de pneumonie. Eti France, un assez grand nombre d’auteurs ont rapporté des faits analogues-, ainsi le docteur Mouton a publié dans les Annales cliniques de Montpellier, (3) une observation qu’il a intitulée : Pneumonie intermittente , qui affectait le type quotidien. M. Arloing a également rapporté dans le Journal général de médecine (4) l’histoire dedeux
(1) Rich. IMortOTi, opéra Med. lilst. XXI, Liigdimi 1757.
(2) Loc. cit., vol. II, p. 352.
(5) T. XXVII, p. 1 55, année 1812.
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pneumonies intermiltentes, dont Tune aurait affecléle type tierce, tandis que Taulre aurait été l’exemple unique peut-être dans la science , d’une pneumonie intermittente quintane. Parmi les médecins plus modernes, nous trouvons Laënnec , qui a vu deux fois au moins, la pneumonie constituant le symptôme ])X'édominant d’une fièvre pernicieuse \ dans ces cas la maladie était caractérisée par un râle crépitant très intense et des crachats glutineux(l).Alihert (2) admettait aussi l’existence de fièvres pernicieuses, intermittentes, pneumoniques ou pleurétiques, moins sans doute par son expérience personnelle, que d’après l’autorité des auteurs qui l’avaient précédé. Le docteur Fleury dit avoir vu assez fréquemment cette forme de la pneumonie à Rochefort, et il en rapporte une observation détaillée, recueillieyrhez un forçat (3). M, le docteur Chauffart, d’Avignon , a aussi avancé que dans le midi de la France on observait beaucoup de fièvres intermittentes pernicieuses , accompagnées dephlegmasies thoraciques , assertion d’ailleurs en faveur de laquelle cetauteur n’a fourni aucune preuve (4). Le docteur Bonnet, de Bordeaux, dans son Traité des fièvres intermittentes (5), cite deux faits comme étant, d’après lui, des exemplesde pneumonie intermittente pernicieuse, affecian lie type quotidien. Enfin MM. Delourmel (6), RocheetBuquoi (7),Cazentre, de Bordeaux (8), et plus récemment M. Maillot (9), ont également rapporté des faits de pneumonie intermittente. J’ai étudié la plupart de ces observations particulières, et j’ai pu me convaincre que, si on en excepte celles que MM, Delourmel, Roche et Maillot ont rapportées, et peut-être aussi celles de MM. Bonnet , Fleury et Cazentre, toutes les autres ne sauraient être considérées comme des exemples bien authentiques de pneumonies intermittentes; car le diagnostic n’a pas été suffisamment établi. C’est ainsi que Morton,
(1) Traité desjihv, peni., Paris 1820, p. 57,
(2) Auscul. l. I, p. 591, 4® ctlit,
(5) Jour, géti., tom. 54, p. 554,
(4) Traité des itifl, internes, Pai’is 1851, l. II, p. 253 et 265.
(5) Ohserv. n° 28, p. 76 et ohs. n° 118, p. .586. Paris 1835.
(c) Archives, avril 1 829, p. 255.
(7) lYouv. élein. de pathol, méd. cliir, 5® étlit, Paris, 1833 t. I, 4-iO.
(8) Lancette, t. VIII, annee 1834.
(9) Traité des fièv,, Paris 183G.^obs. 24, p. 126.
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Arloing, Mouton , ont cm à l’existence d’une pneumonie , par ce seul fait que les malades avaient éprouvé pendant l’accès, et surtout pendant le frisson, une douleur vive dans un des cotés de la poitrine , accompagnée d’oppression , de toux , de dyspnée, symptômes qui peuvent exister assurément dans toute autre affection que la pneumonie. Il est à regretter que des auteurs contemporains aient publié des observations qu’ils présentaient comme des exemples de pneumonies intermittentes, sans qu’ils aient même songé à donner à leur diagnostic toute la certitude désirable, à l’aide des métbodes d’exploration dont la science dispose aujourd’hui. C’est pour ce motif, que les deux faits rapportés par M. Bonnet ont perdu une partie de leur intérêt , car ce médecin a négligé constamment de donner les résultats fournis par la percussion et l’auscultation. L’auteur a cru à une pneumonie , d’après l’existence de la toux , (de l’oppression , du point de côté , et surtout d’après l’expulsion de quelques crachats sanguinolens , phéuon^ène c|ui serait caractéristique de la pneumonie, s’il était bien certain cjue M. Bonnet, à l’exemple des auteurs de Pathologie générale, eût employé cette expression pour désigner seulement des crachats formés par le mélange intime de sang et de mucus , réservant le mot de sanguins , à ceux qui contiennent du sang tout à fait pur.
Il suit de ce qui précède , que la pneumonie peut se dévelop> per sons l’influence des causes qui produisent les fièvres intermittentes , et dans ces cas, les symptômes propres de la phlegmasie semblent subordonnés pour ainsi dire au mouvement fébrile, car ils en suivent la marche; c’està dire qu’ils se développent , s’accroissent et cessent , ou du moins diminuent en même temps que lui. La pneumonie peut donc devenir une des formes de la fièvre pernicieuse. De toutes les fièvres intermittentes pernicieuses dont les symptômes caractéristiques sont fournis par les organes thoraciques, la fièvre péripneumonique paraît être la plus fréquente ; cependant c'est encore une des formes qu’on observe le plus rarement, à en juger du moins par le peu d’exemples qu’on en a rapportés, et par le silence qu’ont gardé sur elle plusieurs des auteurs qui ont écrit sur les fièvres de marais.
Comme la plupart des accidents pernicieux, la pneumonie peut quelquefois ne se développer que consécutivement à un
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ou plusieurs accès de fièvre intermittente simple, bénigne ; ce- \ pendant, à en juger par les faits qni ont été rapportés, ce mode de développementserait assez rare, et dans la plupart des cas, on ; voit dès le premier accès fébrile , quelques symptômes thoraciques et spécialement une douleur pleurétique qui doit fixer l’attention ; mais la maladie ne se caractérise tout à fkit que dans les accès suivants. D’autres fois enfin la pneumonie débute comme si elle était simple, et ce n’est que par sa marche ultérieure qu’on reconnaît la cause spécifique qui l’a produite ou qui la complique.
L’accès débute par un frisson plus ou moins violent , pendant lequel le malade accuse déjà de l’oppression et une douleur de côté plus ou moins vive; bientôt la toux survient , des crachats .sanguinolens sont rejetés, l’examen de la poitrine fait entendre une crépitation plusoii moins nombreuse; enfin, après une durée plusou moins longue, la fièvre tombe, les accidens thoracicjues diminuent dans la même proportion, enfin, une abondante diaphorèse vient juger l’accès. L’intermission peut être complète, c’est à dire que la fièvre cesse, ainsi que la plupart des acdens locaux; c’est ce qui a généralement lieu après le premier ou le deuxième accès. D’autres fois pendant l’apyrexie , quelques symptômes, tels qu’un peu de toux, d’oppression ou une douleur obtuse, un peu de crépitation ou de matité, continuent d’exister. En général, la fièvre pernicieuse pneumonique affecte le type quotidien ou tierce ; le plus souvent après une rémission de 12 ou 24 heures , un nouvel accès plus grave et plus long que le premier apparaît, et l’intermission est d’autant plus courte et moins complète , que les accès se reproduisent un plus grand nombre de fois.
Tels sont les principaux symptômes qui caractérisent le plus souvent les fièvres pernicieuses pneumoniques ; telle est aussi la marche suivant laquelle se succèdent les divers accidens qu’on observe. Toutefois il est plusieurs points de leur histoire qui exigent de notre part quelques développemens. |
J’ai dit cjue les symptômes locaux caractéristiques de la pneu- | monie pouvaient disparaître complètement pendant l’apyrexie , '
ce lait ne paraîtra pas extraordinaire, lorsqu’on se rappellera que plusieurs autres phlegmasies, et en particulier renléi itc, la dyssentcrie et certaines ophtalmies, etc., ont pu survenir péiiodi-
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quemcnt , ou oiUpu naître et cesser tout àfait dans l’espace de (juelques heures, et constituer ainsi des variétés particulières de lièvres larvées. Ces phlegmasies d’ailleurs, suivent généralement une marche progressive, et les symptômes c]ui les traduisentau dehorssont d’autant plus prononcés, que les accès se répètent davantage. Ainsi nous voyons que dans l’observation de fièvre intermittente avec pneumonie , rapportée par M. Maillot , on ne remarqua au premier accès, qu’une douleur pleurétique; le deuxième fut accoinpagé de crachats sanguinolens et laissa à sa suite une vive douleur dans le thorax avec gène extrême de la respiration ; enfin dans le troisième et le quatrième, nonobstant un trafilement antiphlogistique, on constata en outre l’existence des phénomènes stéthoscopiques propres à la pneumonie.
Il est certain, d’après le fait rapporté par M. Maillot, et plusieurs autres encore , que les symptômes locaux de la p>neumonie peuvent disparaître pendant l’apyrexie et reparaître avec l’accès suivant; mais dans ces cas la maladie n’avait guère dépassé le premier degré ; la crépitation était en effet le seul phénomène fourni par l’auscultation , mais il est à peu près certain, que si les accès se reproduisaient plusieurs jours de suite, la pneumonie passant du premier au deuxième degré aurait une marche continue, et éprouverait seulement une exacerbation manifeste , à l’heure à laquelle survenaient auparavant les accès fébriles intermittens. En un mot, la fièvre deviendrait subcontinue rémittente^ et offrirait d’autant plus l’aspect d’une fièvre continue, que la phlegmasie du poumon ferait elle-même plus de progrès. Je regarde en outre comme un fait rare et purement exceptionnel, qu’une pneumonie même au premier degré , puisse disparaître complètement à la fin de l’accès; cette cessation de la phlegmasie qu’on observe dans quelques tissus membraneux , me paraît être beaucoup plus difficile pour les organes parenchymateux, et en particulier pour le poumon. L’observation rapportée par M. Roche est une preuve de ceque j’avance (1). Ce savant médecin a vu, en 1821, un pompier de la ville de Paris qui fut atteint d’une pneumonie interinitleine, caractérisée par un râle crépitant à la partie inférieure et latérale un peu postérieure du poumon droit, ce sjmptônie
clcoit clc pcilhol^ mcclicO’chii'iii',, l. I, p*
l'OlîMliS DE LA PNEDMÜNIE.
était beaucouf) moins marque pendant l’apyrexie. De inênic clans le fait cité par M. Delounnel, on voit un malade qui ofl'rit à deuxreprises différentes, pendant les accès d’une fièvre quotidienne , une matité avec douleur sourde au coté droit, et expectoration de crachats sanguinolens^ ces symptômes disparaissaient avec l’accès, à l’exception de la matité qui persistait, mais à un moindre degre' qu'avant. Ainsi donc je crois, que lorsque le premier degré est bien établi, lorsque le râle crépitant existe, la lésion pulmonaire ne peut plus se résoudre pendant les quelques instants que dure l’apyrexie , mais elle persiste, elle fait même des progrès , et devient par elle-même la cause excitante d’un mouvement fébrile continu.
En consultant les observations de pneumonies périodiques contenues dans les annales de la science, on peut se convaincre aussi, que les accès fébriles ne sont presque jamais séparés par une apyrexie complète, il existe au contraire un mouvement fébrile continu en partie symptomatique de la phlegmasie viscérale, qui augmente à l’époque où les accès périodiques se reproduisent ; la pneumonie est dite ^\oxs rémittente. Les auteurs, tant anciens que modernes, en ont rapporté des exemples assez nombreux.
Ainsi il paraît que la célèbre épidémie catarrhale qui régna en Europe en 4743 se compliqua souvent de pneumonie rémittente, quotidienne ou tierce. Lautter(l) paraît aussi avoir observé une fièvre rémittente tierce pneumonique. Sarcone (2), dans l’épidémie de Naples dont il a été l’historien , paraît aussi avoir vu fréquemment des maladies aiguës de poitrine présenter un caractère périodique. Strack (3), dans la belle relation qu’il donne des fièvres intermittentes qui régnaient à Mayence au milieu du siècle dernier , cite également quelques malades qui furent atteints de pneumonie et chez lesquels on observait des exacerbations plus souvent quotidiennes que tierces. Les faits rapportés par ce médecin célèbre, méritent quelque confiance, car l’auteur paraît avoir établi le diagnostic d’une pneumonie, non-seulement d’après la toux et le point de côté, mais aussi d’après l’inspection des crachats qui furent, soit au début,
(t) Ilist. mcd. morb, p. 190.
(2) Mal. de Naples, trad. de Bellay. Lyon 180A,l, ffr, p. 205,
(3) Obs. méd, de febribus int., p. 74.Ticini 1792.
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soit à une époque plus avancée de la maladie, sanguinolens, roux, jaunes ou verdâtres, (1 ) J*-P. Frank (2) cite au moins sept observations de pneumonies périodiques , avec un mouvement fébrile continu , et présentant des exacerbations régulières, toutefois si j’en excepte le sujet de la quatrième observation (3) chez lequel on note quelques crachats sanguinolens , chez tous les autres le diagnostic d’une pneumonie me paraît très in certain, puisque pour l’établir, l’auteur n’a invoqué d’autres symptômes que la toux, l’oppression et le point de côté. Il en est de môme de plusieurs autres observations rapportées plus récemment par plusieurs médecins , et en particulier celle que M. le docteur Gouzée a puîjliée sous le titre de Fièvre rémittente pernicieuse pleuropueumonique , puisque cet auteur, qui a incomplètement décrit l’aspect des crachats, a toujours négligé d’explorer la poitrine par l’auscultation et la percussion. (4) Au contraire, le fait rapporté par le docteur Chardon (5), quoique très incomplet et laissant beaucoup à désirer , est réellement un exemple de pneumonie rémittente à accès doubles quotidiens, car le diagnostic a été établi d’après l’existence du point de côté , de la matité , delà crépitation et des crachats rouillés. Ce dernier symptôme a également été constaté par M. Nepple (6) chez un prêtre qui éprouva une fièvre rémittente pernicieuse pneumonique , à accès quotidiens. Enfin , M. le docteur Grifoulière a donné une relation intéressante (7) d'une pneumonie rémittente épidémique, qui fut observée par lui, pendant l’hiver de 1833, dans le canton d’Aubin, département de l’Aveyron. L’auteur cite trois observations de pneumonie rémittente quotidienne , c’est à l’aide de ces divers faits que je vais essayer de décrire la maladie.
I La pneumonie rémittente est une maladie assez rare, qu’on ne l'encontre guère que dans les pays marécageux , et sous l’in-
I (t) Observa, médi. febri. inter, p. 76 et 78.
I (2) Inter, clin., obs. selec. Tubing 1812, p. 50, 35, 57,41, 42, 56,
I (4) Arch. de mèd., 2 série, t. IV, p. 71.
I (5) Gazette nicd., année 1 854, p. 253.
I (6) r'ièv. inter, et rémit. p. 124, 35« Obs.
I (7) Thèse de Paris, 1833, n" 04. et ç^azette médicale.
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fluence des causes qui produisent ordinairement les fièvres d’accès ; on peut alors l'observer épidémiquenient. Tantôt l’inflammation pulmonaire se présente avec les caractères d’une fièvre rémittente dès le début de l’épidémie, d’autres fois cela n’a lieu qu’après un temps plus ou moins long. Ainsi dans le commencement de l’année 1825, et surtout pendant les mois de février, mars et avril, on vit dans le canton de Montluel, une pneumonie grave qui fit périr la moitié de ceux qu’elle atteignit ; le règne de cette pblegmasie se prolongea une partie de l’été, et s’accompagna alors de fièvres intermittentes ou plutôt de phénomènes rémittensqui exigèrent un traitementspecial (1).
En général, la maladie commence avec les symptômes ordinaires d’une pneumonie franche. Les malades éprouvent un frisson violent, bientôt suivi de chaleur vive, céphalalgie et d’une douleur plus ou moins vive dans un des côtés de la poitrine. Ces accidens s’accompagnent en même temps d’oppression , de dyspnée et de toux , les crachats qui sont rejetés , offrent souvent dès les premières heures une teinte jaunâtre ou rouillée , et l’examen de la poitrine à l’aide de l’auscultation et de la percussion permet de reconnaître et de circonscrire le siège de la pneumonie. Le mouvement fébrile une fois établi continue sans interruption , mais il éprouve de temps en temps et à des intervalles variables mais réguliers des exacerbations et des rémissions.
Les accès sont généralement annoncés par des frissons légers généralement partiels, et qui inanqueut chez beaucoup de malades. Bientôt les symptômes généraux et locaux augmentent d’intensité ; le pouls devient plus fréquent , la chaleur s’élève, la face s’injecte , la respiration s’accélère , elle est plus pénible ; l'anxiété , la dyspnée, la douleur de côté augmentent; il y a en même temps beaucoup d’agitation , et il n’est pas rare alors devoir le délire sui venir. On a eu rarement occasion d’explorer la poitrine pendant que ces phénomènes ont lieu, mais il est évident qu’à cette époque, un travail morbide très actif se passe du côté des poumons, M. Grifoulière s’est assuré par exemple, qu’il a suffi dans ces cas, de dix à douze heures, pour voir une portion plus ou moins considérable d’un poumon passer à l’état complet
(l) Ncpplc, AOC. lit. y p.it>2.
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d’iiépalisation. Les accès peuvent être beaucoup plus j^iaves et s’accompagner alors d'une série de symptômes généraux qui donnent à la maladie un caractère pernicieux. Dans ces cas, le faciès des malades est profondément altéré, ou frappe' de stupeur, la prostration est grande; le pouls filiforme, dépressible, quelque fois irrégulier , est d’une fréquence e:xtrême , ou bien au contraire il offre une plus grande lenteur. Après avoir persisté pendant plusieurs heures avec une grande intensité , on voit ces symptômes graves diminuer de violence progi*essivement, ou tout à coup. En même temps l’oppression et la douleur de côté diminuent, le pouls pci'd de sa fréquence, les forces se raniment, et ce moment de détente est marqué par une sueur plus ou moins abondante. Si , pendant la létnisslon, on voit les symptômes généraux et locaux diminuer d’intensité , il est assez rare qu’un ou plusieurs d’entre eux cessent complètement. D’ailleurs l’auscultation et la percussion ont prouvé que rengorgemeut pulmonaire n’éprouvait aucun changement pendant la périodede rémission.
Bientôt un nouvel accès se déclare , et à fur et mesure qu’ils se reproduisent , on les voit s’accompagner de symptômes de plus en plus graves. Mais une circonstance qui mérite d’être notée, c’est que dans ces cas, en explorant attentivement la poitrine, on ne voit pas que les alte'rations pulmonaires fassent des progrès proportionnés. M. Grifoulière a remarqué en effet, que l’hépatisation qu’il avait constatée dans les dix ou douze premières heures de la maladie, était ensuite resté stationnaire et n'avait pas envahi une plus grande surface après trois ouejuatre paroxysmes. Les accès périodiques s’établissent parfois, dès le début de la plilegmasie , d’autres fois celle-ci semble exister sans exacerbation notable , pendant plusieurs jours , et ce n’est guère que vers le quatrième jour, quelquefois plus tard , comme le sixième , le septième ou le huitième , qu’on commence à remarquer des exacerbations régulières, comme si alors un élément nouveau venait se joindre à la maladie primitive. Les exacerbations surviennent à des époques variables, mais régulières; dans la plupart des cas, elles sont quotidiennes; c’est ce qui a été note' en particulier dans les épidémies de Mayence et du canton d’Aubin ; elles sont bien plus rarement doubles, quotidiennes, ou tierces, et je ne crois pas qu’elles aient jamais affecté le type (|uartc. L’heure à lac[uelle les accès surviennent ,
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n’ofïrc rien de constant ; ainsi J. P. Frank les observait conimunément dans le courant de la journée, la rémission avait lieu le soir et pendant la nuit, tandis que dans l’épidéinie d’Aubin , M. Grifoulière a remarqué que les exacerbations revenaient une fois dans les vingt-quatre heures, et presque toujours dans la soirée ou pendant la nuit.
Si la maladie doit avoir une issue funeste, les interniissions sont de moins en moins évidentes, et les phénomènes qui marquent les exacei'bations de plusen plus fâcheux ; enfin les malades succombent. Dans l’épidémie d’Aubin, s’ils étaient abandonnés à eux-mêmes, ils mouraient du troisième au sixième ^ccès , dans les cas les plus graves; et dans les autres un peu plus tard, ou du huitième au dixième jour. La mort peut arriver par suite de l’extension de la pneumonie; d’autres fois les malades sont emportés par un accès délirant, algide ou comateux. Enfin M. Maillot (1), dit que la mort peut aussi être produite par une apoplexie pulmonaire; mais il n’invoque aucun fait en faveur de son assertion. Si, au contraire, la maladie a une heureuse issue, les accès diminuent d’intensité et s’éloignent, en même temps qu’on voit l’état local s’améliorer. Cependant nous ne savons encore rien sur la rapidité de la résolution dans ces cas, ni sur les phénomènes consécutifs qui peuvent être observés,
5 V. Pneumonies latentes.
On dit que la pneumonie est latente, lorsque les symptômes propres à déceler la maladie sont tellement obscurs qu’ils peuvent échapper facilement à l’attention du médecin. Pour les anciens praticiens , toute pneumonie qui ne présentait ni douleur de côté, ni expectoration sanguinolente ou rouillée , était regardée comme latente^ c’est-à-dire presque nécessairement méconnue; aujourd’hui, pour qu’une pneumonie soit véritablement latente, il faut non seulement c[uela douleur et les caractères de l’expectoration manquent, mais il doit y avoir encore absence complète de tous les symptômes fournis par l’auscultation et la percussioji.
Il est excessivement rare que dans une pneumonie, si toutefois l’on en excepte les pneumonies lobulaires, on voie man- (|uer à la lois tous les symptômes fournis par les troubles fonc-
{^{yi'vaiLc (J-es jièo. inler/nillenlcs, Paris, 183C, p, 4-2.
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tionnels et par rexanieu physique; cela ne peut guère avoir lieu qu’au début ; mais pour peu cpie la maladie ait eu une certaine durée, on finira par découvrir quelques-uns des phénomènes qui la caractérisent ordinairement. A part quelques rares exceptions, on peut établir qu’une pneumonie n’est latente que parceque le malade n’a pas été suffisamment exploré , ou qu’il l’a été par un médecin peu attentif, ou peu versé dans les recherches cliniques. Je vais indiquer sommairement ici les conditions qui font qu’un grand nombre de pneumonies passent inaperçues et ne sont reconnues qu'à l’ouverture des cadavres.
1° La pneumonie pourra être latente, si dès son début, au lieu de déterminer les symptômes qui la en racf élisent communément, elle s’accompagne de phénomènes insolites, et réveille trop vivement les sympathies du côté des organes les plus importants. C'est ainsi que beaucoup de pneumonies passent inaperçues parce qu’elles excitent dès leur début un délire violent, ou qu’elles s’accompagnent d’une grande prostration et d’un ensemble de symptômes propres aux fièvres typhoïdes.
2° D’autre fois au contraire, la pneumonie est complètement latente , parce que la maladie n’excite dans l’économie presque aucun trouble sympathique ; c’est ce qu’on ne remarque d’ailleurs, que chez les vieillards. Je n’oublierai jamais l’histoire d’une vieille femme de la Salpétrière, qui, au mois de mai de l’année 1831, se présenta à la consultation, pour qu’on lui accordât un laxatif afin de recouvrer l’appétit qu’elle avait perdu depuis quelques jours ; cette femme, qui ne portait l’empreinte d’aucune maladie grave, ne se plaignait d’ailleurs d’aucune douleur ; elle n’avait pas de chaleur à la peau ; son pouls était un peu fréquent et irrégulier , mais une ancienne maladie de cœur pouvait l’expliquer. Cette femme mangea encore dans le courant de la journée ; elle fit plusieurs tours de promenade dans les cours; vers la fin du jour elle s’assit et mourut subitement. Je fis l’autopsie du cadavre bien persuadé que j’allais trouver quelque ! rupture de vaisseau ou quelque ramollissement dans le cerveau;
1 iquel fut mon étonnement lorsque je ne rencontrai d’antre alié- I I ration qu’une hépatisation grise de plus delà moitié du poumon I I droit. M. Dahlias, médecin de la Salpétrière, à qui je rappor- Uais ce fait, me dit avoir vu aussi dans le même établissement i i nue femme, qui presque au moment de sou entrée à l’infirme
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rie, était restée en apparence assez bien portante^ on ne latransporta clans les salles des malades, cju’en raison de son défaut d’appétit; elle mourut quelques heures après son arrivée, et à l’autopsie, M. Dalmas trouva les deux poumons à l’état d’infiltration purulente. Des faits semblables ont été observés par MM. Hourmann et Dechambie, qui legardent les pneumonies latentes comme une des caiises de ces morts subites si communes dans les hospices de vieillards.
On conçoit que des cas pareils ne sauraient être invoqués pré" cisément comme des exemples de pneumonie latente, puisque les malades n’ont pas été examinés, ou l’ont été à peine; cependant ces faits doivent être pour nous d’un puissant intérêt et d’un haut enseignement; ils nous prouvent que chez les vieillards, les troubles sympathiques sont moins nombreux , moins variés, plus difficilement produits que chez les adultes ; chez ceux-ci la maladie d’un organe important excite partout des réactions organiques ; à un âge avancé au contraire , chaque organe semble vivre et souffrir isolément, et n’a plus qu’une sphère d’activité très restreinte, sans réagir sur le reste de l’économie. Nous devons conclure de là que chez le vieillard la sollicitude du médecin devra être éveillée, quelque légers que i soient eu apparence les troubles qu’il observe dans la santé, car il ne devra jamais oublier que dans un âge avancé les lésions les plus graves peuvent coïncider avec un petit nombre de symptômes très légers.
3° Enfin, la pneumonie est latente; soit parce qu’elle occupe un trop petit espace, soit que, située à une grande profondeur j et au centre du poumon elle se trouve enveloppée de toutes parts par une portion de poumon complètement intacte.
Je parlerai plus tard des pneumonies qui sont latentes parce- î qu’elles surviennent dans le cours des maladies aiguës et chro- i niques. f
Les pneumonies primitives qui sont assez graves pour com- c promettre à elles seules l’existence des malades, ne sont probablement jamais latentes^ du moins je n’en ai encore observé aucun exemple ni chez l’adulte ni chez le vieillard. Comme je l’ai déjà dit, j’ai vu fréquemment un ou plusieurs symptômes imporlanls manquer tout à fait au début, ou même pendant toute la durée de la maladie; maisen explorant complètement
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les malades on liouvait assez de sympiumes pour caracténser la piieuiiioiiie.
^ VI. — De >^uclquesJ'onncs de Pnewnowes admises pat U s ailleurs.
(Pneumonies rhunialiqiie arthritique, vermineuse, puerpérale).
1“ Pntunt. rliumatique. En parcourant les auteurs anciens et plusieurs même de ceux qui ont écrit au commencement de ce siècle, on Irouve la description de plusieurs autres Ibimes de pneumonie, que nous ne pouvons admettre, etauxquelles on attribuait une marche et des symptômes spéciaux ; telles sont les pneumonies rhumatiques (péripneumoniæ rlieumaticæ) succédant à la suppression d’une transpiration et spécialement caractérisée par une douleur de côté, très sujette à sedéplacer, et par d’autres symptômes, sur lesquels Grirnand a insisté (1), et dont il serait presque oiseux de discuter le peu de fondement. D’ailleurs ces pneumonies rhumatiques différaient, dans les classifications des anciens nosographes, de celles que Musgrave et Barthez nommaient arthritiques ; mais j’ai déjà dit qu’il est impossible d’être fixé sur la nature des maladies diverses , qui ont été décrites sous ces dénominations. De même on ne croit plus aujourd’hui qu’il y ait des pneumonies produites par la présence de vers dans le tube digestif, et se présentant avec des caractères spéciaux. Tout ce qu’on a dit à ce sujet pendant plusieurs siècles ne doit être rappelé que lorsqu’on fait l’histoire des erreurs , qui ont si longtemps entravé la marche de la science.
2“ Pneum. puerpérale. Les médecins et les accoucheurs de la fin du dernier siècle, et ceux même qui écrivaient au commencement duxix®, ont décrit une pneumonie liés grave, presque toujours mortelle, extrêmement rapide dans sa marche et qui afl’ecteraitles femmes dans la période puerpérale. Mauriceau(2),Delamotte(3) en citent des exemples. Astruc (4) la regardait, comme pouvant être une lésion secondaire de la fièvre de lait, lorsque celle-ci était vive; Levret (5) en donneune de.scription succincte;
(t) Trait, des fier., t. II, p. 95.
(2) Ohs. sur La gross.et l’accouch,, Paris 1C9-4, ohs. 476*^, p. 594.
(5) T. II, p. 1199 et 1202.
(4) Mal. des femmes, Paris, 1770, 2® édit, t. V p. 158, in-12.
(p) L’art des accourJt,, Paris, 17C0, S‘‘ édit, p, 1G8.
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enfin Deleurye (l),Cliaml)on (2), Gastellier (3), etc., ont pins insisté snr ses caraclères; cependant si on lit at(enliv<;ment les rares observations particnlicres de pneumonie, survenant dans l’état puerpéral et que les auteurs ont rapportées, celle que Hildenbrand nous donne dans sa Médecine pratique (4) , il paraîtrait que les pneumonies qui surviennent chez les femmes peu de jours après l’accouchement ne présentent aucun de ces caraclères essentiels , qui leur impriment une physionomie spéciale, et doivent les faire considérer comme une forme particulière , comparable à celle que je viens d’étudier. Il faut seulement ne pas oublier, et cette connaissance importe beaucoup dans la pratique, que les pneumonies qui surviennentpendant la période puerpérale , marchent avec une extrême rapidité vers une terminaison funeste. J’ai déjà cité ailleurs (5) d’après M. Choinel, l’exemple d’une dame, qui étant heureusement accouchée, éprouva le jour suivant, un petit malaise, lequel fut d’ailleurs tellement léger, qu’il n’excita pas môme l’attention de raccoucheur, praticien très expérimenté. M. Cbomel, ayant visité cette dame dans la journée même, trouva de la matité et une respiration bronchique dans tout un côté de la poitrine; douze heures plus lard la malade avait cessé de vivre, et l’autopsie fit découvrir une hépatisation rouge et grise de tout un poumon.
Ce fait ne me paraît pas extraordinaire ; tous les médecins qui donnent leurs soins aux femmes en couches , auront été frappés en effet de la tendance qu’ont chez elles toutes les phlegmasies à se terminer promptement par suppuration ; ce qui tient probablement à un état général de l’économie, à une infection du sang. Les anciens avaient parfaitement saisi cette disposition générale; mais ils en avaient mal interprété le point de départ, lorsqu’ils l’avaient fait dépendre d’un transport des lochies et du lait dans le torrent circulatoire, et lorsqu’ils avaient considéré comme formés par ce dernier fluide, les dé-
(\) Traité des accouh., Paris, ^777, § t<85.
(2) Mal. des femmes, 2^ édit, Paris, an 7, t. II, p. 4 SO.
(5) Mal. aig. des femmes en couche, Paris 4 812,p. 4 5 (4) T- p. 4 8C.
(r>) Mém.. sur la Pneiim. jnnrn. licb, 18 50, t. .t.
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pots punilons qu’ils constataient dans diverses parties du corps. Peut-être le l’ait que j’ai rapporté d’après M. Clioniel, sera-lil considéré par quelques personnes, comme une forme, une variété de la fièvre puerpérale; j’avoue meme que j’aurais une certaine tendance à l’interpréter ainsi; car les faits que j’ai observés dans les salles d’accouchemens m’ont rapproché des idées des anciens, et me portent à considérer aujourd’hui la fièvre puerpérale comme une maladie générale, qui a pour effet la production du pus dans un point quelconque de l’économie. On s’explique très bien par les circonstances de la grossesse et de l’accouchement, pourquoi le péritoine, l’utérus et ses annexes sont plus souvent affectés que d’autres organes ; mais de même que dans qmdques cas on n’a trouvé d’autre altération qu’une suppuration dans les muscles ou le tissu cellulaire, de même on conçoit que cet effort à la production du pus, qui domine, qui constitue toute la maladie se porte aussi quelquefois du côté du poumon. Cette manière d’interprêter les faits est celle que M. Voilletnier a très habilement exposée dans un travail que la Faculté de médecine a justement couronné (1). Il résulte donc des considérations précédentes , que si on croit convenable de conserver encore la forme puerpérale de la pneumonie , et si on admet comme exactes les idées que je viens d’émettre, la pneumonie de l’état puerpéral devrait être considérée moins comme une maladie primitive que comme une lésion secondaire ou consécutive à un état général.
§ VII. — Pneumonie Lmumatique,
Les auteurs ont distingué une forme de pneumonie qu’ils ont nommée traumatique , parce qu’elle survient consécutivement à quelque violence extérieure. Les chirurgiens, qui seuls auraient pu nous la faire connaître , en ont tout à fait négligé l’étude; cependant ce sujet est digne de tout leur intérêt.
J’ai déjà, dans le courant de cet ouvrage, indiqué plusieurs points relatifs aux pneumonies traumatiques , à celles surtout qui sont produites par la présence d’un corps étranger au milieu du poumon ; je vais actuellement compléter leur histoire ]>ar l’analyse des faits cpie j’ai recueillis ou réunis.
(t) Histoire de la fièvre puerpérale qui a régné épidemiquement A l’iiôpital (les rliniqiies en fn jnnrn. (Jrxrn/w, nu'â. cJiir. an 18/i0.
Kor.MF.s nr la pnehmonif..
J’ai (lit, ;i l’article Ktioln^ie^ que la pneumonie traumatique tUait celle qui succédait à quelque violence extérieure, telles que contusions du thorax, efforts pour soulever un fardeau, plaie pénétrante , compliquée ou non de la présence du corps vulnérant.
Je me suis livré à quelques recherches dans les auteurs, pour tacher de réunir les observations de plaies pénétrantes de poitrine , compliquées de pneumonie , qui ont été publiées; mais le défaut de détails, l’absence des signes fournis par la percussion et l’auscultation, ne m’ont pas permis de les utiliser. Tout porte à penser que les pneumonies consécutives aux plaies du poumon offrent peu de gravité et ne different pas beaucoup, quant à leur marche et à leurs symptômes, des pneumonies qui succèdent à une simple contusion. Cependant je conçois que le diagnostic de cette forme de pneumonie puisse présenter parfois de la difficulté , en raison de quelques accidens qui compliquent souvent les plaies du poumon , c’est-àdire l’emphysème des parois thoraciques, et l’épanchement de sang dans la plèvre. Dans le premier cas, la crépitation produite par l’emphysème pourrait masquer les bruits plus profonds dépendant de la phlegmasie pulmonaire; pour ce qui arriverait dans le cas d’épanchement sanguin, je renvoie à ce que j’ai dit précédemment sur la coïncidence de la pneumonie avec un épanchement pleurétique.
J’ai réuni six observations de pneumonies traumatiques; trois succédèrent à une contusion plus ou moins violente de la poitrine , telle que coup de pied de cheval , chute sur un corps résistant quelconque. Chez les trois autres sujets, la pneumonie survint à la suite d’un effort violent pour soulever un corps lourd qui était au-dessus de leurs forces. Dans ces trois derniers cas , les malades ont éprouvé une douleur violente dans un des côtés de la poitrine, qui les força à se débarrasser à l’instant même de leur fardeau. Tous ces individus étaient bien portans au moment de l’accident; deux néanmoins éprouvaient depuis quelques jours un rhume léger, sans malaise ni perle d’appétit.
La douleur de côté fut le premier phénomène morbide ; elle s’explicjuait par la natuie de la cause (jui venait d’agir; chez elle, f lit umnèdiftlemetit suivie de plusieurs autres symptômes ;
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ainsi, tons em-ent des frissons pins on moins violons, dn malaise, de la fièvre, de l’oppression, de la toux , et dès la fin du premier jour 3 d’entre eux avaient déjà expectore' plusieurs crachats rouilles ou sanguinolens. Quant aux 2 malades qui restent, l’un n’éprouva des symptômes de pneumonie, qu’un ou deux jours après l’action de la cause ; chez le dernier, il s’écoula un intervalle de six jours pendant lesquels l’individu avait du malaise, avait cessé démanger, et ne se livrait qu’incomplétement à ses occupations (c’était un infirmier). Chez les 3 maladesdont la pneumonie a succédé à un effort violent pour soulever un fardeau, l’inflammation a envahi deux fois le sommet de l’organe; une fois elle existait dans la partie supérieure de la fosse scapulaire. Chez ceux qui tombèrent malades à la suite d’une contusion violente, deux fois la pneumonie se déclara au niveau du point contus (1).
Si l’on excepte un malade chez lequel la pneumonie ne paraît pas avoir dépassé le premier degré, chez tous les autres, on constata le passage de la phlegmasie à la période d’hépatisation. Les crachats furent plus ou moins rouillés, et semblables à ceux des pneumonies ordinaires; cependant, chez un individu, ils furent plusieurs jours masqués par une petite hémoptysie , et c’est lorsque celle-ci eut diminué ou cessé, qu’on distingua la couleur rouillée de l’expectoration. Le pouls , qui s’éleva une fois jusqu’à 120, ne dépassa pas généralement 104. Le nombre de respirations varia entre 24 et 44. Chez un seul malade , dont l’observation m’a été communiquée par M. le docteur Barth, on nota une grande prostration, et qui ne semblait yjas en rapport avec l’étendue de la pneumonie ; on re- I marqua de plus, que l’haleine du sujet était /ét/V/e, pwflate;
: cette puanteur, à laquelle les crachats ne semblaient pas participer, avait commencé dès le début de la maladie , et persista pendant environ sept jours. Ces symptômes peuvent faire soupçonner que dans ce cas il ait pu y avoir un petit point gangréneux, circonstance que Bouppe a notée comme assez fréquente dans les pneumonies qui surviennent sous l’influence d’utie violence extérieure. Chez la plupart de ces malades , on peut dire que
(t) Chez l’autre malade la pneumonie occupait la base, mais on a oubliir de dire à quel point delà poitrine la contuRion avait part.
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le phénomène prédominant, celui qui a persisté le plus lonf{temps, c’est la douleur de coté ; car, indépendammeul de celle que la phlefjinasie produisait, il y avait aussi la douleur effet de la contusion. La pneumonie a suivi une marche régulière ; elle est restée limitée au petit espace qu’elle avait d’abord envahi ; elle s’est heureusement terminée dans tous les cas , et sa durée a été sensiblement plus courte que celle des pneumonies ordinaires ou spontanées,
La pneumonie qui succède à une plaie du poumon a-t-elle une marche aussi simple? Il est permis de supposer qu’il doit eu être ainsi dans un grand nombre de cas. Si on se rappelle, en effet, la promptitude avec laquelle se cicatrisent les plaies de ce viscère, on sera autorisé à penser que l’inflammation consécutive qui peut les compliquer doit, dans un grand nombre de cas , rester circonscrite à un petit espace. Il pourra en être de même lorsque la pneumonie est produite par la présence d’un corps étranger. On lit en effet, dans les ouvrages de chirurgie, un grand nombre d’observations de plaies péne'trantes de poitrine qui ont guéri , sans que les corps étrangers qui avaient été introduits dans la solution de continuité aient été extraits. Quelques-uns des malades ont conservé pendant plusieurs mois, de la toux , de l’oppression; puis, au bout d’un certain temps, les accidens se sont accrus , l’oppression a augmenté ; il y a eu de la fièvre ; il y a eu quelques symptômes de pneumonie qui , à en juger par les accidens qu’elle provoquait , ne paraissait pas s’étendre sur une grande surface ; au bout de quelques jours , on voyait les malades rendre les corps étrangers par l’expectoration, enveloppés dans une quantité plus ou moins considérable de pus 5 ou bien un abcès ayant paru sur un point des parois thoraciques , l'ouverture qui s’éiait faite spontanément, ou que l’art avait pratiquée , a hvré passage au corps vulnérant. Une circonstance plus extraordinaire encore , c’est que les corps étrangers qui pénètrent dans les poumons par l’ouverture supérieure dû larynx; qui comme les épis de graminées , cheminent à travers tout un poumon et le labourent, pour ainsi dire, n’occasionnent souvent du moins, que des phénomènes d’une phlegmasie assez circonscrite. Telle est l’observation rapportée par M. Bailly , et que j’ai déjà citée plusicuis fois; lel est encore le fait de ÎM. StansUi , dans lequel la pneu-
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nionie parut occuper un petit espace. Si dans ce dernier le malaise et la faiblesse furentportés à un haut degré, cela tenait sans doute à l’état maladif antérieur, et aux tubercules pulmonaires qui existaient avant l’accident, et s’étaient déjà révélés par des signes rationnels.
Les phénomènes produits par cette espèce de pneumonie traumatique ne difïerent pas de ceux des pneumonies ordinaires ; c’est ce qui eut lieu du moins pour les malades dé IMM. Bailly et Stanski. Chez le premier, le corps étranger ne provoqua des signes de pneumonie que trois mois après .son introduction j dans le deuxième, au contraire, la pneumonie se déclara dès le deuxième ou troisième jour ; vers le cinquième ou sixième, l’haleine devint fétide , et le malade expectora uné grande quantité de matières purulentes; dans les cas dont je parle, le corps étranger s’échappa à la faveur d’un abcès qui se forma sur les parois thoraciques. Le malade de M. Bailly guérit, la femme de M. Stanski mourut par le progrès de la phthisie dont elle était atteinte.
J’ignore si la nature des corps étrangers introduits dans les poumons influe sur les symptômes , la marche, la durée , la terminaison de la maladie. L^ chose est probable ; mais les faits manquent pour le démontrer. Supposez un de ces corps étrangers qui ne peuvent cheminer dans les poumons , tels qu’une pièce de monnaie , un fragment d’os, etc.; engagés le plus souvent au commencement de la bronche droite ; ils pourront produire une inflammatioh des parties voisines, comme dans les faits rapportés par les docteurs Gilroy et Houston ; mais totijours fixés dans le même point par la disposition des parties, ils ne peuvent être expulsés que par l’expectoration , mode d’élimination toujours difficile à effectuer ; aussi les pneumonies qui surviennent dans ces conditions me paraissent devoir se tenniner plus souvent d’une manière funeste. C’est ainsi que dans l’observation du docteur Gilroy , le malade succomba au bout de trois mois avec un vaste abcès dans le poumon droit , et dans le fait cité par M. Houston, la mort arriva onze jours après , et fut produite par une pneumonie qui, ayant frappé tout le poumon droit , avait commencé par envahir le poumon gauche.
Ainsi, on voit, par ce que je viens de dire, .que les pneumn-
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nies traumaliques , celles qui snccètîent à une contusion de la poitrine, ou à une plaie de poumon , coimnencent, en général, dans le point qui a été blessé ; la pble^jniasie paraît se déve- ■ lopper peu après l’action de la cause, et s’accompagne des symptômes ordinaires de la pneumonie. !
II paraît que la pneumonie trauinaüque occupe généralement j une petite étendue ; c’est ce qui explique son peu de gravité, sa durée plus courte, sa terminaison heureuse. Ceci s’applique non-seulement aux pneumonies qui succèdent à une contusion, mais encore à celles qui résultent de la présence d’un corps vulnérant , pourvu que celui ci puisse être éliminé par l’expectoration, et plus souvent encore par un abcès à travers les parois thoraciques.
Tels sont les résultats qui découlent des faits ; je prie, toutefois , le lecteur de ne les accepter qu’avec réserve, attendu le petit nombre d’observations sur lesquelles ils s’appuient.
ARTICLE II
Des formes des pneumonies conse'cudves.
Les pneumonies secondaires peuvent non-seulement revêtir les mêmes formes que les pneumonies primitives, mais en outre ; elles en ont qui leur sont presque spéciales, comme on le verra : bientôt. On peut établir d’une manière générale, que la forme qu’affecte la pneumonie, est surtout détei mine'e par la nature de | la maladie première qu’elle vient compliquer par la période à laquelle elle est parvenue, ainsi que par l’état dynamique du sujet.
Je n’ai jamais vu de pneumonie consécutive affecter la forme bilieuse; cela dépend uniquement de la rareté de celle-ci; car il est certain que, si une constitution bilieuse venait à régner actuellement, nous la verrions influencer également les symptômes des pneumonies primitives comme ceux des pneumonies secondaires: c’est ce cjue j’ai observé, en effet, pendant la constitution catarrhale épidémique de 1837 , durant laquelle toutes les pneumonies sans exception, que je vis affecter des individus déjà malades, portaient le cachet de la constitution régnante. Mais ce sont là des faits exceptionnels,
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et pour ne parler que des cas que nous voyons tous les jours, on peut établir, comme proposition générale, que presque toutes les pneumonies consécutives ont de la tendance à revêtir la forme typhoïde ou à devenir latentes.
Beaucoup de pneumonies qui surviennent dans le cours des maladies aiguës ou chroniques s’accompagnent de symptômes typhoïdes, et afl’ectent particulièrement la forme adynamique. Je ne parlerai point ici des inflammations pulmonaires qui se déclarent chez les individus atteints de fièvre grave, de scorbut, de morve, de résorption purulente ou de gangrène; car les symptômes adynamiques ou ataxiques, qu’on observe constamment alors , sont généralement primitifs ; c’est-à-dire qu’ils ont précédé le développement de la pneumonie ; ils sont essentiellement dépendans de la maladie principale , et la pneumonie intercurrente n’a d’autre effet que de les augmenter. La forme typhoïde survient d’autant plus facilement que le sujet est plus âgé , qu’il a été plus afl’aibli par la maladie ou par le traitement.
La nature de l’aft’ection première a également la plus grande part sur la forme spéciale qu’aura la pneumonie intercurrente. Ainsi toutes les fois que la maladie est générale , c’est-à-dire , qu’elle a son point de départ dans une altération plus ou moins profonde des solides ou des fluides, une pneumonie intercurrenle se présentera pi’csque toujours avec des symptômes adynamiques ou ataxirpies. C’est ainsi que j’ai vu récemment deux malades succomber aux sixième et huitième jour d’une variole confluente , pendant laquelle une pneumonie grave s’était déclarée , et dont le début fut marqué par des alternatives de délire et de coma, et plus tard par des soubresauts des tendons , et des symptômes typhoïdes portés au plus haut degré. Enfin, parmi les malades qui éprouvèrent une pneumonie dans le cours, ou pendant la convalescence d’une rougeole, la moitié présenta des symptômes typhoïdes plus ou moins intenses.
Après les (lèvres éruptives, ce sont les affections cancéreuses, puis les phthisies avancées , les maladies organiques des reins et du foie dont les pneumonies intercurrentes se sont accompagnées le plus fréquemment de symptômes typhoïdes. La forme adynamique a été un peu moins commune chez les individus
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atteints d’ailectious oi’{;aniqu«js du cœur et ctes gros vaisseaux que cliqz les malades qui precedent.
J’ai également remarqué que presque toutes les pneumonies qui surviennent chez les individus paralysés depuis longtemps, s’accompagnent de symptômes adynamiques. Ces résultats sont confirmes par les recherches de M. Thore à l’hospice de Bicêtre. Ce jeune médecin a vu en effet que les pneumonies qui affectent les démens paralytiques affectaient presque toujours la forme adynaniique ; mon ami le docteur Baillarger a fait la même observation. On s’explique facilement celte tendance de la pneumonie et de toute maladie aiguë à revêtir une forme adynainique, chez les sujets en démence dont la constitution est affaiblie , profondément détériorée par la maladie, et plus encore peut-être par les conditions hygiéniques défavorables qui les environnent.
Il paraît également, d’après les recherches de W. Stockes (1), • que le delirium tremens s’accompagnerait assez fréquemment de pneumonie affectant la forme typhoïde. Le même auteur dit encore que de toutes les complications c|ui peuvent amener la mort chez les dypsomanes, l’inflammation des poumons est la plus fréquente. Il eût été à désirer que M. Stockes indiquât si la pneumonie survenait indistinctement pendant la forme aiguë du delirium tremens, ou si au contraire (et la chose est plus probable) si la complication phlegmasique. était plus commune chez les sujets qui par suite de leur passion ignoble, avaient eu de fréquentes récidives et éprouvaient cet état de démence, d’imbécillité et de paralysie générale , qui est si souvent consécutif aux accès répétés du délire crapuleux.
En général, c’est la forme adynaniique de l’état ty phoïde qu’on observe le plus souvent dans les pneumonies consécutives. Cependant il est assez fréquent de voir en même temps les malades délirer. Ainsi sur vingt^deux individus, chez lesquels l’état des facultés mentales a été noté, il en est six qui présentèrent du délire à une époque plus ou moins voisine de la mort, proportion qui est plus considérable que celle qu’on trouve pour les pneumonies primitives.
J’aiditque lespneumoniessecondairesétaient souvent latentes;
(4) Loc, cil. p. 51.
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eu elleton a pu se convaiacre précédemment que les pneiimoniesqui surviennent lentement dans le cours d’nne maladie grave lie déterminent aucun trouble apparent dans les fonctions respiratoires, ce qui ne porte pas le médecin à en faire une exploration attentive. L’erreur est surtout plus difficile à éviter si on observe des individus qui par leur âge ou par suite de l’état de leur intelligence , ne rendent aucun compte de leurs sensations,
; ou donnent des renseignemens propres à induire en erreur ; tels , J sont les enlans, et ensuite aussi beaucoup d’aliénés. Il semble en ; t effet que, chez ces derniers, la perturbation des fonctions céré- ! Ibrales ait souventpour effet d’émousserou de limiter les sympa- , tbies; ainsi, comme nous l’avons vu pour les vieillards, il n’est i )pas très rare de rencontrer dans les établissemens consacrés au ! Iraileiuent de l’aliénation mentale, des individus qui ont une 1 hépatisation de tout un lobe, ou même de la plus grande partie ■ d’un poumon, sans qu’une aussi grave altération soit même I soupçonnée ; car ces malades continuent à marcher, à se pi oine- I uer; on ne les voit pas tousser; ils ne se plaignent pas parcequ’ils I sont préoccupés de leurs idées fixes ou emportés par la mobi- I lité de leur délire, circonstances qui empêchent souvent aussi I d’apprécier et de rapporter à la cause véritable, l’altération qu’on ! trouve quelquefois imprimée sur leui s traits. Enfin ils succom- ( bent tantôt brusquement , et dans une espèce de syncope, quel- I iquefois dans l’espace de quelques heures et dans un état d’or- I ithopnée , et à l’autopsie on découvre avec surprise une inflain- I imatiou étendue des poumons (1).
! La pneumonie peut devenir latente chez les enfans pour les I i mêmes raisons qui la rendent telle chez les adultes et les vieilj llards. Mais chez les premiers, l’état latent doit aussi être souvent attribué à ce que la maladie affecte très fréquemment la forme lobulaire, maladie dont le diagnostic présente beaucoup de idifficultés, comme on pourra s’en convaincre par les détails >symptomatiques qui vont suivre.
Pnewiomie lobulaire.
Je dois rappeler c{ue la pneumonie lobulaire est carac- Itérisée anatomiquement par des noyaux d’hépatisation
(t) CalmciL Mal. incidentes des aliénés y in Dict, de méd.y t, ii,
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dissémines çà et là à la surface et dans l’épaisseur de l’iin et de l’autre poumon, en nombre plus ou moins considérable et séparés les uns des autres, par du tissu pulmonaire complètement perméable.
La pneumonie lobulaire, comme la plupart des pblegmasies pulmonaires du jeune âge, survient presque toujours chez des sujets affaiblis ou actuellement atteints de quelque maladie aiguë ou chronique plus ou moins grave; mais indépendamment de cette condition, qui estcomniune à toutes les pneumonies de l’enfance, nous trouvons que la forme lobulaire est en outre toujours précédée d’une phlegmasie des bronches, surtout deleurs petites ramiücations. Cette période catarrhale varie beaucoup quant à son intensité et à sa durée. Ses symptômes sont une toux peu opiniâtre, des râles sibilant ou ronflant entendus dans toute l’étendue de la poitrine avec des râles muqueux et sous crépitant à la base des poumons de l’un et l’autre coté, ou bien disséminés dans toute la poitrine. Lorsque la bronchite est bénigne, elle ne s’accompagne pas de fièvre; l’appétit et les forces persistent; dans le cas contraire, il y a beaucoup de dyspne'e, de fièvre et d’agitation. Après une durée qui varie depuis quelques jours jusqu’à plusieurs semaines on voit en général s’aggraver subitement et sans cause apparente, les symptômes précédents, et c’est probablement à cette époque qu’il faut rapporter, sinon le début précis de la pneumonie, du moins l’époque où elle occupe un grand nombre de points à la fois.
Si on recherche quels sont les signes que fournit alors l’exploration de la poitrine, on trouve que les râles secs et humides qui existaient auparavant sont devenus plus bruyants, plus nombreux, plus étendus; ils ont une intensité qui varie d’un moment à l’autre; ils paraissent changer souvent de place, sans qu’on puisse dire si cette mobilité se rattache plus à l’existence des noyaux disséminés, qu’à celle de la bronchite.
Dans ces cas, d’après MM. Rilliet et Barthez (1), l’expiration est plus ou moins prolongée et a un timbre bronchique; ce qu’ils expliquent en disant que les noyaux d’hépatisation jouent le même rôle que les tubercules crus; mais je dois faire observer querexpiration prolongée qu’on entend chez les sujets dont je
( I ) Loc, cil., p. j7.
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parle, u’a aucune valeur diagnostique spéciale. On ne saurait dire avec les auteurs que j’ai cités, qu’elle dépend de la forme même de l’altération pneumonique, attendu que l’expiration prolongée est un phénomène commun à toutes les maladies des poumons, qui gênent la circulation de l’air (1). Quant au souffle bronchique, il ne peut exister soit à l’inspiration, soit à l’expiration, que lorsqueles noyaux'd’hépatisation sontconfluans, lorsque plusieurs sont réunis ou très rapprochés, cas dans lesquels on pourra trouver les signes physiques propres aux pneumonies lobaires.
Si on percute la poitrine, dans la forme de pneumonie, cpie je décris ici, elle rendra partout le son clair et presque tympanique qu’ on obtient chez les enfans. Tous les auteurs qui ont observé la pneumonie lobulaire, sont unanimes pour reconnaître que la percussion, de quelque manière qu’elle soit faite, ne peut être d’aucune utilité pour reconnaître l’existence de noyaux d’induration. C’est ce qu’on conçoit facilement, lorscpi’on se rappelle la disposition, le siège de cette altération; ce n’est c{ue dans les cas où plusieurs noyaux se réunissent, se confondent, c|ue la per^ cussion pourra faire découvrir une modification de la sonorité, ou tout au moins une diminution dans l’élasticité normale, et ces résultats donnés par la percussion, coïncideront avec des phénomènes d’auscultation caractéristiques, tels que la respiration bronchique à l’expiration ou à l’inspiration , s’étendant peu à peu, de manière à occuper bientôt un espace considérable.
Dans la pneumonie lobulaire proprement dite, les crachais
(l) On ne pent pas dire avec quelques personnes, que l’expiration prolongée soit un signe de l’existence des tubercules disséminés dans le parenchyme pulmonaire. L’expiration prolongée ne peut avoir par elle-même et d’une manière absolue, l’importance qu’on lui a donnée; toute sa valeur est subordonnée aux conditions dans lesquelles le pbénomème se produit. C’est aiusi que si une expiration prolongée et plus ou mois rude, est perçue au sommet du poumon, et dans un point plus ou moins circonscrit, on soupçonnera dans cet endroit qucbpies altérationsdu tissu pulmonaire, et comme les tubercules sont de toutes les lésions, celles qu’on rencontre le plus souvent, surtout au sommet, il sera naturel dans ces cas de redouter leur présence. Connue ou le voit, l’expiration prolongée n’a pas une valeur inlrinscfjuc, loujoars la même, mais elle n’a qu’une \ idem' coniliLio une lie ou rclaüvc. •
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soûl nuis üu siin[)lcuical muqueux, el ollicut plus ou moins de viseosilé. Dans quelques cas exceplionnels ils picscuiejii nue couleur rouge briijue sale, qui doit éveiller aussitoi ratteulion du cote des pouuious, Le point de côté a constaimucut manqué ; et M. Iluniet signale aussi ce symptôme comme éiantlort rare. Eufin la dyspnée est généralement assez intense; elle est proportionnée au nombre des noyaux d’induration, ainsi qu’à l’étendue de la bronchite concomitante.
A mesure que la maladie s’étend et .se généralise , la dyspnée augmente, quelquefois jusqu’à la suffocation ; en meme temps les râles caractéristiques d’une bronchite deviennent plus bruyants. Ces symptômes s’aggravent de plus en plus, le pouls alors devient petit, irrégulier, intermittent, en même temps que la fréquence s’élève à 120 ou 140 pulsations; le faciès altéré exprime une grande anxiété ; les malades tombent dans la prostration ; ils succombent après une agonie pénible, et le plus souvent avec les symptômes d’une asphyxie lente.
On voit pai- ce qui précède, que dans la pneumonie lobulaire, il y a un élément catarrhal qui domine et qui masc|uel! S signes physiques cpie l’alteration des poumons pourrait fournir. L’irrégularité qu’on observe dans les symptômes de la pneumonie lobulaire dépend du degré de prédominance de l’élément catarrhal, ainsi que du nombre des noyaux d’induration et de la profoiïdeur à laquelle ils sont situés. Lorsque les râles sibilant et ronflant sont moins bruyants ou lorsqu’ils cessent à de fréquens intervalles, si les noyaux indurés sont placés à la surface, on distinguera souvent un râle sous-crépitant ou crépitant non mobile , persistant pendant longtemps dans le ihême poiirt, et finissant par coexister avec quelque altération desbruits respiratoires, soit pendant l’in.^piration, soit seulement pendant l’expiration. Suivant MM. Rilliet et Barthez (I), les signes propres à la pneumonie lobulaire seraient plus faciles à constater dans la moitié supérieure du poumon qfie daiis la partie inférieure- Xe -ne puis répondre absolument d-e l’exaciitudn de cette proposition.
Ainsi on voit combien il est difficile d’établir le diagnostic de la pneumonie lobulaire , lorsqu’elle ne consiste c|u’eii dos
(l) Loc, cit,, p, 60.
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noyaux indurés, disséminés çà et là dans les poumons. On a vu aussi sur quelles circonstances on devait s’appuyer pour s’élever à la connaissance de l’altération ; mais il est des cas d’un diagnostic encore plus difficile et qui, en général, restent méconnus pendant la vie.
Lorsqu’on effet, la pneumonie lobulaire n’a pas été précédée d’une affection cataniiale, lorsqu’elle survient pendant une maladie fébrile, telle que la variole ou l’affection typhoïde , elle a une marche très insidieuse , la toux existe à peine , et comme l’inflammation pulmonaire s’est développée dans le cours d’une maladie febrile , on ne peut que difficilement s’assurer de l’accélération du pouls et de la respiration. Unecirconstance qui doit alors <louner l’éveil sur l’invasion de la maladie, c’est une profonde altération des traits, qui a été notée dans les observations de MM. Ililliet et Barthez (I).
11 est probable que la pneumonie lobulaire se termine d’une manière favorable} toutefois, en raison de l’obscurité du diagnostic , il est impossible d’affirmer comme l’a fait M. Eurnei (2), que la guérison soit une terminaison très fréquente. Je crois au contraire, qu’eu égard aux conditions fâcheuses c|ui précèdent la pneumonie, et si on se rappelle que cette phleginasie survient le plus souvent dans le cours des maladies aiguës ou chroniques, qui ont profondément débilité la constitution du sujet, on sera au contraire porté à admettre, que la pneumonie lobulaire doit avoir pvt sque toujours une issue funeste , dans les cas du moins où elle a une certaine étendue. J.orsque la pneumonie lobulaire est simple, il nous est impossible de suivre les progrès de la résolution autrement que par l’amelioration graduelle, qu’on observe dans les symptômes généraux et dans quelques symptômes locaux , tels que la toux et raccéléraiiou des mouvemen.s respiratoires. Dans les cas, au contraire, où plusieurs noyaux s’étant réunis, ont donné lieu aux symptômes que provoque ordinairement l’bépalisation,on observera dans la résolution, les ])hénomènes physiques que nous avons indi- <|ués précédemment pour les pneumonies ordinaires. Suivant MM, Rilliet et Barthez, cette ré.solulion commence du septième
(l) Loc cil, p. t 07-
(2) Jouni, juillet, 1 833.
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au neuvième jour; mais ce n’est j>uèie (ju’nu vingtième , que les tlernièrcs traces de rCde disparaissent (1,. Un voit que comme dans les pneumonies ordinaires , la résolulion est assez lente, et il est probable qu’à l’époque où l’on voit cesser la crépitation, le murmure vésiculaire n’a pas encore repris toute sa pureté.
Fneumonics méLasLalujucs .
Si les pneumonies métastatiques ont quelques signes spéciaux, jusqu’à présent l’observation a été impuissante pour nous les révéler. On peut dire que de toutes les formes des pneumonies, celle-ci est la seule c]ui soit à peu près constamment et nécessairement latente. Les résultats fournis par la percussion et par l’accélération, sont absolument nuis, comme je l’ai déjà dit. L’auscultation des mouvemens respiratoires, la sensation d’oppression, existent dans des cas où les poumons sont sains, et ces symptômes paraissent provenir alors du trouble général de l’innervation, de même que la toux qui existe, semble être souvent, plutôt l’effet de la violence de la fièvre, que d’une atteinte directe portée sur les organes respiratoires. Enfin les crachats manquent, ou bien ils sont insignifîans ou bien dans les cas rares où ils existent, ils sont plutôt suspects que caractéristiques.
Je devrais peut-être terminer cet article par énumérer les symptômes propres à quelques autres formes anatomiques de la pneumonie, telles que la splénisation et la carnification; mais j’ai déjà exposé dans l’étude des symptômes, ce qui est particulier à ces variétés de l’hépatisation pulmonaire ; je ne les l'appellerai pas ici; devant bientôt, à l’article diagnostic diiférentiel, rechercher s’il est possible d’arriver pendant la vie à la connaissance de la forme anatomique de la pneumonie.
Je ne parlerai pas non plus de la pneumonie chronique ; car j’ai exposé précédemment tout ce qu’il m’était permis de dire à ce sujet. Quant à cette forme de la pneumonie chronique, qui accompagne la phthisie tuberculeuse, nous n’avons aucun moyen de la reconnaître ; les phénomènes qui pourraient la caractériser sont masqués par ceux de la ^maladie principale, ou se
(t) Loc. cil. p. t ÜT.
CHUTES
On sait que la convalescence est cet état intermédiaire à la 1 iinaladie qui n’existe plus, età la santé qui n’existe pas encore.
I IPour la pneumonie, elle commence lorsque la fièvre ayant com- ! fplêleme?^ cessé, les malades peuvent déjà supporter quelques i alimens légers. La convalescence étant subordonnée à la durée ! de la maladie, elle se déclare à une épocpie variable qu’il nous I est impossible de déterminer actuellement; car cette connais- I sancenc peut ressortir que du choix de la méthode thérapeuti- I que ; c’est donc à l’article du traitement que je renvoie pour 1 connaître exactement la durée de la pneumonie dans les difïélii rentes catégories de malades que j’établirai. Je ne puis m'ocj cuper ici que des phénomènes qui marquent le retour à l’exeri cice régulier de toutes les fonctions.
De toutes les maladies aiguës graves, c’est-à-dire qui mettent la vie en pc'ril, la pneumonie est une de celles dont la conva- : lescence marche le plus rapidement et le plus franchement. En i général les fonctions digestives se rétablissent très promptement, etla plupart des malades témoignent le désir de manger, ou du moins de prendre quelqu’aliment liquide, lorsque la fièvre n’est pas encore entièrement éteinte; dès que celle-ci a cessé, les malades peuvent supporter une assez grande quantité de nourriture solide sans en être incommodés. Quoique l’appétit soit assez développé, je ne l’ai jamais vu pourtant se faire sentir d’une manière aussi impérieuse que chez beaucoup d’autres convalescens, et , en particulier, comme chez quelques-uns des individus qui relèvent d’une fièvre typhoïde.
Dans les cas oti la pneumonie a été franche, dégagée de toute complication, les forces renaissent aussi avec beaucoup de rapidité, ce qui doit d’autant moins surprendre, que j’ai noté pré-
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cédcminent romljion peu 1rs foires e(:iienl prostrées <ians le plus jp'aiul nombre des pueumoiiies qui alfecLent les adultes. Cepeiulanl il est quelques rirconslauces ((ui rendent le retour des forces plus long que de coutume ; ces conditions sont : l’àge avancé des sujets, la gravité de la maladie, sa durée insolite, ses complications mais surtout la forme de ralïection. Ainsi ce qui m’a frappé le plus dans la convalescence de la forme adynainique, c’est la lenteur avec laquelle les forces revenaient , quoique cependant les fonctions digestives fussent dans un état parfait d’intcgrilé. Presque tous les malades ont même quitté l’hôpital avant d’être en état de pouvoir travailler, bien qu’ils fussent arrivés du 30“ au 55“ jour, à dater du début; par conséquent il m’a été impossible de savoir jusqu’à quelle époque cet anéantissement des forces avait subsisté.
Dans l’épidémie de Noyers, M. Torchet a également noté la longueur de la convalescence pendant laquelle on voyait comme après les maladies graves , la chute des cheveux, la désorganisation de l’épiderme, l’œdème autour des malléoles. Je n’ai jamais noté ces phénomènes, j’avoue pourtant que je ne les ai pas généralement recherchés, mais il est probable qu’ils n’oni pas eu lieu, car la plupart eussent été facilement constatés par nous, et l’œdème effrayant souvent les malades, ou bien produisant de la gêne et quelquefois de la douleur, il est probable que nous aurions été prévenus de son apparition, s’il eût existé.
J’ai souvent été surpris de trouver l’embonpoint encore assez bien conservé chez des malades qui avaient échappé aux dangers d’une pneumonie grave, c[ui avait exigé un traitement très actif. On peut encore dire de l’embonpoint, ce que je disais tantôt des forces, savoir : que de toutes. les maladies aiguës qui mettent la vie en péril, la pneumonie est peut-être celle qui produit le moins de maigreur. Cette proposition est vraie pour les adultes et les vieillards, elle l’est peut-être aussi pour les enfans, même pour les plus jeunes.
Je ne dirai rien du bruit du souffle carotidien , ni des sensations diverses cjue les convalescens éprouvent, parce que j’ai négligé d’interroger les malades sur ces points , et dans les cas rares où je l’ai fait, je n’ai obtenu que des résultats négatifs. Toutefois on peut établir que par cela meme
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que In convalescence de la pneumonie est com te , on ne doit pas observer pendant sa durée tous les phénomènes d’excitation ou de perversion nerveuses qu’on retrouve chez les sujet? qui ont été tx*ès aftaiblis , ou dont les centres sensoriaux ont été fortement ébranlés.
Pendant que les fonctions qui ont été sympathiquement troublées durant la maladie , reviennent à leur état physioloffique , et lorsqu’elles ont repris toute leur intégrité , on peut, dans la plupart des cas, retrouver encore quelque phénomène morbide du côté de l’organe qui a été le siège de l’affection. J’ai dit eu effet précédemment que la plupart des individus, qui quittaient riiôpital, assez forts et bien portans potir pouvoir reprendre leurs pénibles travaux, toussaient encore plus ou moins, et l’f'xploiation attentive de la poitrine prouvait que le poumon n’avait pas encore repris chez eux toute sa perméabilité.
La douleur de côté est encoreun phénomène consécutif de la pneumonie pouvant persister pendant assez longtemps, c’est-àdire pendant deux ou troismois. Ainsi il est arrivé chez cinq malades que le point de côté ayant complètement cessé on étant si|peu marqué, que ces individus disaient ne plus souffrir, s’est réveillé ensuite tout à coup, et il a acquis en peu de temps assez d’intensité quoiqu’on fût à une période déjà avancée de la convalescence: plusieurs fois même les individus avaient déjà quitté riiôpiial et repris leurs travaux. Cette douleur de côté ne s’accoinpagnaitd’aillenrs ni de fièvre, ni d’aucun tro uble appréciable du côté des principales fonctions. Ce phénomène se rencontrant au même degré pendant la convalescence des pleurésies simples, lorsqu'on l’observe après la pneumonie, il faut l’attribuer bii'n moins à la maladie du poumon qu’à celle de la plèvre. En effet, des cinq malades (jui eurent ainsi une douleur consécutive, je constatai chez trois un bruit de frottement pleural, correspondant au siège meme de la douleur. Cetie circonstance pourrait-elle expliquer la cause de là douleur? peut-on dire qu’elle dépend du frottement de la plèvre contre une surface inégale? je n’ose l’affirmer. Enfin comment se rendre compte de son apparition soudaine ou de son redoublement brusque; ou ne saurait invoquer ici l’existence d’une pleurésie nouvelle même très circonscrite puisqu’il n’y a pas eu de lièvie ni aucun indice d’im épancbeincut du moins un ])cu abondant .Dirons-nous plutôt que ce sont de fausse?
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îm.'mln’.inos(|ni ,lornu'<*s j)eiulaiil la [u'riode ai('iii*cle la inalailie, so sont ensuite acclclentcllemout détaclie'es ou déplacées, de manière à exercer une pression ou des tirailleraens sur la plèvre?
Je r if;nore toutà fait, et jusqu’à présent je n’ai eu aucune occasion de vérifier quel est dans ce cas l’état anatomique des parties, ce qui seul peut-être, pourrait nous éclairer sur la cause de la douleur et sur sa persistance.
Rechutes. De toutes les maladies aiguës, la pneumonie est une de celles dans lesquelles les rechutes ont lieu le plus rarement; je ne les ai observées, en effet, que sur un vingt-huitième des malades , proportion peu forte , si on la compare à celle qu’on trouve pour les fièvres intermittentes , les érysipèles, les coliques de plomb, les fièvres typhoïdes. Cependant quelques auteurs ont observé les rechutes en nombre plus considérable que moi ; c’est ainsi que M. le docteur Briquet paraît avoir vu seize rechutes sur quatre-vingt-deux pneumo- ' nies (1). Cette différence tient-elle au traitement employé ou au régime? je ne le pense pas. D’ailleurs pour être suffisamment i fixé à ce sujet, il faudrait savoir précisément ce que M. Briquet entend par rechute. Appelle-t-il de ce nom les cas où les symptômes de la pneumonie s’étant un peu amendés, reprennent ensuite avec une nouvelle intensité, ce ne serait là qu’une recrudescence, et je n’ai point à m’en occuper ici. Quant à moi je n’ai regardé comme rechute que les cas dans lesquels une pneumonie a reparu pendant la convalescence, et à une époque où celle-ci n’était pas encore achevée. J’ai cru nécessaire d’entrer dans ces détails afin d’expliquer peut-être pourquoi mes résultats sont en apparences! différens de ceux obtenus par d’autres auteurs.
Onze malades chez lesquels j’ai observé une rechute de la pneumonie étaient à peu près également partagés entre les deux sexes, leur âge a été très variable. Une circonstance qui mérite d’êti'e notée, c’est que huit des malades étaient affectés d’une pneumonie du sommet, ce qui semblerait indiquer que les pneumonies du lobe supérieur .sont plus sujettes aux rechutes que celles qui envahissent le lobe opposé. Ce résultat s’accorde avec celui de
(i) ylrchwes, 5*^ série, t. VII, p. 481 . — Rien que M. Briquet ait employé le mot récidive, j’ai prouvé plus haut que cet auteur avait sans doute voulu dire rcdnites.
RECHITTFS.
ÎM. Bi iquel. A quelle cause rappoi ler celle Jilîérence entre les pneumonies du sommet et celles de la base ? M. Briquet pense que ce sont les tubercules ou une disposition simplement tuberculeuse qui, seules, peuvent expliquer la plus grande fréquence des rechutes dans les pneumonies des lobes supérieurs. Cependant il me serait impossible d'adopter cette opinion, attendu que chez aucun des malades que j’ai observés, je n’ai constaté des signes rationnels ou physiques de tubercules. Dans aucun cas, je n’ai pu saisir la cause occasionnelle , il ne paraît pas en effet que les malades aient été exposés au froid, ou aient commis des écarts de régime, etc. Les rechutes dans la pneumonie furent observe'es du treizième au seizième jour, à dater du début; chez un seul , il y eut trois rechutes successives, et la troisième arriva vers le vingt-septième jour, à dater du début des premiers accidens.
Les symptômes qui accompagnaient les rechutes furent à peu près les memes que ceux de l’affeclion première chez deux des malades ; c’est-à-dire , qu’il y eut un frisson violent qui marqua l’invasion , il fut suivi d’un point de côté, de la fièvre, des crachats rouilles; si les phénomènes stéthoscopiques avaient cessé, ils reparaissaient ; dans le cas où ils existaient encore, ils se sont aggravés. Chez les autres malades, la rechute n’a présenté comme symptôme constant, qu’une fièvre intense^le plus souvent les crachats sont’ devenus plus visqueux, plus aérés et rouilles , d’autres fois on a retrouvé , soit de la crépitation, soit du souffle I bronchique qui avaientdiminué ou disparu depuisplusieurs jours.
A en juger d’après les faits que j’ai recueillis , il paraîtrait
Ique les rechutes auraient une durée plus courte que la maladie première ; puisque chez cinq malades , elle n’a été que de un à trois jours, n’a pas dépassé six jours chez les autres , et a offert par conséquent une gravité beaucoup moins grande que celle de l’affection primitive. Chez le malade pourtant j] qui éprouva trois rechutes successives, la durée de chacune d’elles fut de huit et neuf jours , et les symptômes généraux ont été d’autant plus fâcheux que la maladie se reproduisit plus souvent, l’individu courut les plus grands dangers lors de la dernière rechute.
La convalescence peut être entravée , non-seulement par des réduites de l’affection qui vient de se terminer, mais par
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rapparilloii tle maladies nouvelles, (l’est ainsi que j’ai vu se déclaicT pendant la convalescence de la pneumonie, une variole ou une varioloïde chez trois ^ un érysipèle de la face chez deux, une scarlatine chez un. On peut donc établir qu’il est assez rare de voir les individus contracter quelque maladie nouvelle pendant la convalescence d’une pneumonie; on conçoit d’ailleurs cpi’il doit en être ainsi, car nous avons vu que dans les pneumonies h anches, les forces ayant été peu prostrées se recouvraient promptement; quand la faiblesse est grande , elle persiste en général un peu moins; par conséquent , on voit manquer ici les deux conditions qui paraissent avoir la principale influence dans la production des maladies incidentes qui affectent les convalescens.
Enfin il est des cas de couvalescense trom[)euse ; ainsi il peut arriver, comme je l’ai déjà dit, que les symptômes aigus de la pneumonie cessent tout à fait, le malade paraît entrer en convalescence , mais les forces , l’embonpoint ne reviennent pas ou ne reprennent qu’incoinpléteinent , et un examen attentif permet alors de reconnaître qu'une portion du poumon est restée imperméable, etque la pneumonie est passée à j’état chronique. Ou a vu combien cette terminaison de la maladie était rare. Une cause encore peu commune des fausses convalescences , mais pourtant beaucoup moins rare que la précédente , c’est le développement de tubercules pulmonaires , soit ^ que ces produits morbides se développent rapidement , soif ce qui est plus probable, qu’antérieurs à la pneumonie, celle-ci ait pour effet de les multiplier et d’en hâter le ramollissement. Je renvoie l’examen de cette question importante au chapitre dans lequel j’ai recherché quelles sont les maladies aiguës ou chroniques que la pneumonie pouvait aggraver ou produire.
Je n’ai rien à dire de spécial sur la convalescence des pneumonies secondaires, si ce n’est qu’elle est incomparablement plus longue que celle des pneumonies primitives; d’ailleurs il est le plus souvent difficile d’en calculer la marche et la duree, attendu c[u’il faut aussi tenir compte de l’affection première, à qui revient le plus souvent la plus grande part dans rafiaiblissement des malades et la langueur des principales fonctions.
CAUSES DE I.A MORT UAI^S l.A PNEUMONIE.
I DE LA MORT DANS LA PNEUMONIE. — DE SES CAUSES
le 1' ij
Lorsque la pneumonie eut une issue funeste, la mort arriva pour les pneumonies primitives entre le cinquième et le dix-neu- ) I vvième jour, et pour les pneumonies secondaires entre le deuxième L’St le dixième. Je n’ai pas reconnu que la snaladie evit aucune ttemlance manifeste à se terminer par la mort, préférablement à certains jours, comme le croyaient quelques auteurs anciens.
Si nous recherchons suivant quel mécanisme la mort arrive o':lans la pneumonie le plus souvent, je pourrais même dire presque toujours, nous ne pouvons le préciser. Nous voyons une lésion matérielle plus ou moins étendue, qui a profondément imodifié tout l’organisme, troublé les principales fonctions, modifié et presque dénaturé les lois vitales ; mais après avoir coussiaté tout cola, il nous est encore impossible de percer le voile épais qui nous dérobe les mystères de la nature dans le terrible ■passage de la vie à la mort. Le génie de Bicbat avait vainement llulté contre ces difficultés, aussi ce grand physiologiste ne s’estiil guère occupé dans ses recherches, que des morts rapides, qui J, 1 1 ssont le résultat subit d’un grand trouble excité dans l’économie, iHjparce que dans ce cas , en effet, l’observation permet de déteriminer suivant quelles lois et suivant quel ordre , nos diverses Ifonctions se terminent. Il est même des pneumonies qui sont «suivies d’une issue funeste, sans que nous puissions nous rendre I (Compte de la mort par le nombre et l’étendue des altérations (Organiques 5 c’est ce que j’ai vu pour deux individus, et ’M. Louis a trouvé lui-même que sur trente-c[uatre pneumonies l (qui s’étaient terminées d’une manière funeste, quatre fols la ^ imort ne pouvait être expliquée par l’état de l’organe primitiveiment affecté, et même chez deux d’entre eux, il n’était pas pos- .sible de se rendre compte de la terminaison de la maladie au I moyen des basions det|uelque organe que ce fût (1). D’ailleurs,
'I) Fin’re typhoïde^ t. f, p. r»9fl,2® édit.
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comme encore très bien fait observer M. Louis, lorsqu’on reclierclie la cause de la mort, on doit non-seulement avoir égard aux lésions matérielles des organes, mais encore au trouble des fonctions. Ainsi les pneumoniques peuvent périr par une dyspnée devenue assez considérable pour intercepter quelque temps la respiration. C’est ce que j’ai vu chez une vieille femme qui était îda fois rachitique, emphysémateuse et affectée d’un rétrécissement des orifices du cœur ; sous l’influence de cette triple lésion, elle avait habituellement une dyspnée assez considérable ; une pneumonie s’étant déclarée dans ces conditions, quoique la phlegmasie fût limitée à un espace circonscrit, l’oppression néanmoins augmenta d’une manière disproportionnée, et la malade succomba réellement par l’interruption de la respiration, ou par asphyxie. D’autres fois c’est par la violence du délire, par l’épuisement qu’il produit, qu’il faut expliquer la mort des individus ; c’est ainsi que plusieurs des malades qui eurent un délire violent, tombèrent à la suite de ce surcroît d’excitation dans un collapsus profond, et succombèrent réellement comme si chez eux l’innervation était éteinte.
Bichat a dit que si on étudie les phénomènes de l’agonie, on ne tarde pas à se convaincre que dans le plus grand nombre des cas de morts produites parles diverses maladies, la vie commence à s’éteindre par le poumon. Celui-ci, en effet , s’embarrasse, la respiration est pénible, l’air sort et entre avec peine, la coloration du sang ne se fait que très difficilement, il passe presque noir dans les artères j il yaici une sorte d’asphyxie lente(l). Ces idées deBichat sont surtout vraies pour un grand nombre de cas de pneumonie. J. Frank avait aussi signalé l’oblitération des bronches, comme une cause de mort dans les inflammations pulmonaires(2).PlusréceinmentM. le professeur Piorr y a étudié ce sujet plus complètement (3) eta prouvé l’influence que pouvait exercer l’accumulation dans les bronches d’une grande quantitéde mucosités qui, s’opposant à l’entrée de l’air, finissaient par produire une véritable asphyxie. Ces conditions se trouvent souvent dans la pneumonie, spécialement chez les enfans et les vieillards; en effet
(t j Recherche sur la vie et la mort, cilit. de 3ragcndie. p. A.” 6.
(2) Praxeosinedica, pars secun, a'oI. II, p. 375.
(3) Procédé opératoire, p. 323, et méd.prat., 7'livraison < 835;
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à cesdeux extrêmes de la vie, les mucosités sécrétées dans les bronches ont une grande tendance às’accumuler dans ces conduits à cause de la difliculté de l’expectoration , difficulté qui dépend de l’épuisement des forces; en outre, le décubitus dorsal qui est prestjue habituel chez ces individus , rend compte aussi pourquoi les liquides engouent si souvent les tuyaux aériens. Ces dilierentes causes expliquent, je crois, suffisamment l’accuinulation des muscosités dans les bronches sans être oblige d’invoquer avec W. Stockes, une paralysie des muscles circulaires de Resseissen. Ce sont ces liquides ainsi accumulés et non exprdsés, qui produisent le râle trachéal qu’on entend pendant l’agonie. Mais ici convenons que l’écume bronchique ne lait qu’accélérer le moment fatal et le rendre peut-être plus pénible pour les malades comme pour les assistans; mais indépendamment d'elle, on trouve dans les poumons ou ailleurs, assez de lésions matérielles, ou bien pendant la vie, ou a observé des troubles fonctionnels assez graves, pour s’expliquer l’issue fatale de la maladie. La présence de l’écume bronchique me paraît être presque toujours un phénomène d’agonie commençante.
CHAPITRE XII
DE L’IINFLUENCE DE LA PNEUMONIE SUR LA PRODUCTION ET LA iMARCHE DE PLUSIEURS MALADIES.
Une pneumonie survenue chez un sujet en apparence bien portant , peut devenir la cause occasionnelle d’une autre maladie , soit dans le poumon, soit dans un autre organe; d’autres fois, la pneumonie survenant dans le cours d’une autre affection déjà bien caractérisée, exerce sur celle-ci une influence favorable ou fâcheuse. Ce sont là des c[uestions bien importantes et à l’examen desquelles je vais consacrer cprelques instans. J’étudierai successivement l’influence de la pneumonie sur la production et la marche des maladies du poumon et du cœur, je rechercherai ensuite, si, coniine ou Ta dit, la pneu-
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inonie peut quelquefois produire ou guérir des maladies aifectant des organes plus ou moins éloignés; enfin, je terminerai par indiquer ce qn’on doit craindre lorsqu’une inflammation pulmonaire afi’ecte une femme enceinte,. et l’influence que la maladie peut exercer sur la marche de la grossesse.
ARTICLE PREMIER
Influence de la pneumonie sur la production et la marche des maladies j
du poumon. |
Lorsqu’on réfléchit aux changemens que rinfiammation ap- j porte dans la structure du tissu pulmonaire, aux modifications j intimes que subit la nutrition de ce viscère , on conçoit facilement que sous l’influence de dispositions organiques spéciales et préexistantes, la pneumonie devienne la cause occasionnelle de plusieurs altérations consécutives plus ou moins graves. C’est ainsi qu’on a regardé l’inflammation pulmonaire comme pouvant donner lieu à l’emphysème , à la dilatation des bronches, à Tœdème et aux tubercules. Je vais examiner successivement la valeur de ces différentes opinions.
5 pf. Influence de la pneumonie sur l'emphysème et la dilalalion des
bronches. „
Il semble à priori que l’emphysème pulmonaire dût être | une suite fréquente et presque forcée de la pneumonie. En ef- | fet , lorsque le poumon est hépeatisé, les vésicules sont agran- { dies, leurs parois sont épaissies, et leur cavité est obstruée par un liquide plus ou moins visqueux ; il semblerait donc rationnel de croire qu’à l’époque de la résolution>^juelques-unes des vé- 1] sicules frappées d’atonie dussent conserver une ampleur plus considérable fjue d’ordinaire. Cependant il n’en est rien , car aucun des malades dont j’ai recuedli l’histoire , et qui étaient affectés de pneumonie, pour la troisième , quatrième ou cinquième fois, n’avaient éprouvé dans l’intervalle de leurs récidives, aucun des symptômes de l’emphysème pulmonaire. H fauten outre remai'quer que chez la plupart des malades, l’emphy.sèiue occupe d’abord le bord tranchant des poumons, c est là du moins qu’il a sou maximum de développement , cl pourtant c’est précisément cette poilion de l’organe qui est le plus
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rarciueul fiappce de plilegmasie. M. Louis (1) pense également que la pneumonie, malgré la dilatation des vésicules qui l’ac compagne, semble étrangère au développement de l’emphysème. l^cinômc auteur a cité aussi l’iiisloire d’un emphysémateux, chez lequel l’oppression ne fit pas de progrès sensibles après une pneumonie dont il fut aft'ecté (2).
J’ai cru en cftèt reconnaître que la pneumonie qui sui'venait chez un sujet emphysémateux, ne paraissait pas aggraver cette dernière maladie ^ ainsi , parmi les sujets atteints d’emphysème dont j’ai recueilli l’histoire, il en est trois , et peut-être quatre , qui furent atteints une ou deux fois de pneumonie, sans que ces individus aient remarqué que la dyspnée ait augmenté d’une manière notable à la suite de celte dernière affection. Nous pourrions donc conclure de ce qui précède, que la pneumonie n’a qu’une influence douteuse ou nulle dans le développement de l’einpliysème pulmonaire, et que même , lorsqu’elle survient chez un sujet déjà atteint de cette dernière maladie, elle ne paraît pas, du moins le plus souvent , l’aggraver d’une manière notable. Cependant, pour que la dernière couclusiou fût rigoureuse, il faudrait posséder un certain nombre de faits dans lesquels la pneumonie aurait envahi les portions même du poumon dont les vésicules étaient dilatées. Or, c’est ce qu’il m’est impossible d’affirmer pour mes malades. Je prie pourtant le lecteur de se rappelerce que j’ai dit à l’anatomie pathologique (p 64, 65 et 66) où j’ai donné quelques résultats en opposition avec ce cjue j’indique actuellement. J’ai avancé en effet , que l’emphysème vésiculaire n’étant pas rare sur le cadavre des enfans morts de pneumonie, j’ajouterai que tout prouve ([ue cette lésion est récente ; mais il n’est pas encore certain que la dilatation des vésicules soit réellement l’clfet de la ])neumonie* il nous a paru , au contraire , qu'elle se liait plus directement à l’existence de la bronchite capillaire qui précède et accompagne si souvent la pneumonie du jeune âge. Quoi qu’il en soit , c’est une question qui reste encore à étudier. Tout ce que nous pouvons affirmer, d’après les observations que nous possédons, c’est que, lorsqu’un
(l) iMcinoircs de La SuciéLc med, d’obs,, l. 1®', p, 2ÜÔ.
(j) kl., ubs. 2®, p. 1 8G.
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sujet adulte a été aÜeclé de pneumonie, il est très rare qu’il conserve de l’oppression , de la dyspnée et les autres symptômes propres à l’empliysème,
Quant à l’influence de la pneumonie sur la dilatalibu des Lronches , j’ai déjà prouvé , je crois , que cette lésion qu’on ne rencontre guère que chez les enfans , était encore bien moins l’eft'etde la pneumonie que de la bronchite et de l’accumulation de mucosités abondantes dans le tube aérien.
§ II. Influence de la pneumonie sur la production de l' œdème.
Si l’opinion de Laènnec était exacte , il faudrait regarder la pneumonie comme étant une des causes les plus ordinaires de l’œdème des poumons. L’illustre auteur du Traité de V auscultation dit en effet (1), que la jjneumonie terminée par résolution, laisse après elle une grande disposition à l’infiltration du tissu pulmonaire ; que les sujets chez lesquels il avait trouvé les œdèmes du poumon les plus universels et les plus intenses, étaient morts peu de temps après avoir éprouvé une péripneumonie grave ; il ajoute même, que la résolution de l’engorgement inflammatoii c du poumon est presque toujours accompagnée d’un certain degréd’œdème. J’ignore sur quelles observations et sur quel nombre de faits Laënnec fonde ses assertions; ilne cite d’ailleurs qu’un seul cas d’œdème qu’il dit avoir été consécutif à une péripneumonie (2). Cependant en lisant cette observation , on ne trouve d’abord aucun signe positif qui indiquait une pneumonie, et surtout une pneumonie double; le malade ayant une maladie organique du cœur a succombe aux progrès de cette afîection deux mois environ après le début de celte prétendue pneumonie , et à l’autopsie, indépendamment de quelques noyaux d’hépatisation étendus çà et là , on trouva les deux poumons pénétrés d’une grande quantité de liquide séreux, ce qu’il est assez ordinaire de voir chez les sujets qui meurent avec une maladie organique du cœur , sans invoquer, pour expliquer cet œdème passif, l’existence d’une pneumonie antérieure.
Quant aux phénomènes d’auscultation et de percussion qui persistent longtemps après la guérison apparente d’une pneu-
(I) T. 1, p. 4-21, 4" édit.
(•2) T. 1, obs. XI, p. 4 4 4.
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monie, et qu’on a expliqués par la producüon d’un œdème consécutif , j’ai déjà eu occasion de m’expliquer à ce sujet (1). J’admets pourtant la possibilité d’un œdème pulmonaire à la suite d’une pneumonie aiguë, mais je regarde ce fait plutôt comme possible que comme réellement prouvé.
§ 111. Influence de la pneumonie sur la production et la marche des tubercules pulmonaires.
Les médecins ont presque de tout temps attribué une grande part à l’inflammation pour expliquer le développement des tubercules pulmonaires. Sans vouloir remonter bien loin, je puis citer Blorton (2), qui regarde la phthisie pulmonaire , comme étant très fréquemment produite par la pneumonie et la pleurésie, et il paraît même que cette opinion était acceptée comme vraie par la plupart des médecins de son époque. Dans le dernier siècle, Avenbrugger et son illustre commentateur (3), Stoll dans plusieurs endroits de ses œuvres et en particulier dans ses aphorismes (4), ont également soutenu que la pneumonie dégénérait quelquefois en squin lies , en tubercules, en indurations , expressions par lesquelles ces médecins désignaient les dégénérescences tuberculeuses du viscère. Enfin Pujol (5) rapporta surtout la production des tubercules pulmonaires à une inflammation lente, opinion qui a été reproduite plus tard, et l’on peut dire exagérée par le fondateur de l’école physiologique. Cependant plusieurs médecins ont, depuis le commencement de ce siècle, beaucoup limité l’influence qu’on attribuait à la pneumonie dans la production des tubercules. Ainsi Bayle (6) conclut de scs recherches, que les inflammations thoraciques étaient plus rarement qu’on nepensedes causes délerminanles de phthisie. Laënnec (7) a émis la même opinion ; il a encore plus restreint que Bayle le rôle de la pneumonie aiguë
Voir plus haut page 312.
(2) Oper. med., 1. p. H 2.
(5) Mal. chroniques dans lesquelles il y a le son Contre nature, p. I52, du Traité de la percussion.
(/«) Aphorisme 1S7. trad. de Corvisart. p. 97.
(5) OEuvres de 3Icd . prat., t. hf p. 4 3.
(c) liecher. sur la phthis.
(7) T. U, 40 édit., p. 69.
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(luis la proiluctioli des Uibercules; (-ar il dit , qu’il esl asse*. raie de voir les syiujilômes de plilliisie se développer à la suite d’uiu; pueunipiiic aijjue, et dans ce cas même, il n’est pas possible (le décider si la pneumonie a donné lieu au développement des tubercules, ou si, au contraire, les tubercules a}{issani comme corps irri tans ont déterminé la pneumonie, M. Louis (1), ‘étudiant a son lotir celte importante question à l’aide de c(itte mciliode rij^oureuse qu’il a introduite dans i’étude de la pathologie et de la thérapeutiqüe, à également établi comme douteuse l’infliience cju’exerce la pneumônie dans la production des tubercules. Enfin M, Andral (2) tout en reconnaissant que quelques plithisies succèdent à une pneumonie, ajoute que l’observation lui a démbntré, que les tubercules se développent beaucoup plus communément sans pneumonie antécédente appréciable pour nous , et que celle-ci ne survient plus tard que comme complication.
En ne ccinsultarii. que l’liistciîre , le mode d’invasion et la marche des deux ihaladies, on pourrait à priori soupçonner le peu d’inflrvence de la pnelunonie dans la production des tubercules. En effet, rinflammation du parenchyme pulmonaire se développe le plus souvent de la base au sommet et les tubercules marchent presque consuünmeht d’une manière inverse ; la pneumonie occupe assez rarement les deux côtés de la poitrine , la phthisie existe presque toujours dans les deux poumons ; enfin celle-ci est moins fréquente chez l’homme que chez la femme, c’est l’inverse pour la pneumonie (3).
Pour connaître exacteiiient les rapports qui pouvaient exister entre les pneumonies et les tubercules pulmonaires , j’ai interrogé 72 plithisiques sur les maladies qu’ils avaient éprouvées avant leur entrée à l’hôpital ; or, sur ces 72 malades, deux avaient eu une pneumonie plus ou moins grave et bien caractérisée , trois ou quatre ans avant les premiers symptômes delà phthisie; le rétablissement avait été complet; deux autres malades avaient eu une pneumonie, dix-huit mois ou deux ans àtip'ai'dvàht , et c’est à dater de cette époque qu’ils ont coin-
(1) liccher. sur La phlhis, p. .'>25.
(2) Clin., 4' édit., t. IV, p„ 222.
(o) Louis, recher, sur Lapluliis., p. 5 24.
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inencé à éprouver de la dyspnée , de la toux et un peu d’amaigrissement. Ces résultats difïèrent peu de ceux que M. Louis a obtenus, puisque sur 80 plitlrisiques qu’il a interrogés , il >n’en a trouvé que trois qui eussent éprouvé quatre ans avuntde mourir une pneumonie ; chez eux ce fut à dater de cette époque qu’on vit recommencer la toux et les crachats c|ui n’avaient pas cessé depuis lors.
Ainsi les faits qui précèdent, démontrent que des symptômes de phthisie peuvent survenir quelquefois consécutivement à une pneumonie aiguë; mais est-on en droit de conclure qu’il existe un rapport bien évident, bien démontré de cause à elfet entre ces deux affections ? je ne le pense pas. Je crois avec Laënnec (1), que dans la grande majorité des cas , l’affection tuberculeuse est antérieure à la pneumonie et que les tubercules agissant comme corps irritans , sont la cause occasionnelle de la maladie. D’ailleurs, l’anatomie pathologicjüe le prouve; car chez la plupart des individus qui succombant à une pneumonie , portent eii même temps des tubercules, ceux-ci ont généralement un volume assez considérable , ils sont plus ou moins ramollis , et leur aspect seul démontre qu’ils li’ont pu être produits en quelques jours. Cependant , je me hâte de dire , que je nie nullement qu’une éruption de tubercules ne puisse avoir lieu à l’occasion ou dans la convalescence d’une pneumonie. Ainsi , M. le professeur Andràl (2) a vu quelquefois plusieurs petits tubercules miliaires , être disséminés dans tout un poumon hépatisé; le même médecin a également observé plusieurs fois, soit sur l’homme, soit sur des chevaux , que des pneumonies lobulaires s’accompagnaient de la formation de tubercules miliaires, tandis que ces productions n’existaient ipas dans les portions du poumon restées saines. Mais que doiton raisonnablement conclure de ces faits, si ce n’est que si ces individus n’avaient pas déjà des tubercules dans les poumons, dis en portaient au moins le germe, et l’on conçoit que le travail inflammatoire, dont le poumon a été le siège, ait pu modi- ! fier assez la nutrition de l’organe pour i)rovoquer l’apparition des tubercules auxquels l’individu était déjà prédisposé. Pour
(l) IjOc, cil., t. , 11. p. 71.
{2) Clin., I. IV. p. 222 ft 4 2.
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me servir tViine comparaison tic Laënnec, que je crois juste, je cli rai que le poumon enflammé ressemljle à la terre fortement labourée après un long repos , qui fait germer une multitude de graines qu’elle renfermait dans son sein , depuis plusieurs années.
Je conclus de ce qui précède j 1“ que la phthisie pulmonaire succède immédiatement à une pneumonie que dans des cas fort rares (moins d’un trentième); 2° que même alors, il n’est pas démontré que la phthisie soit une conséquence de la pneumonie; tout fait présumer au contraire, que les tubercules ont été antérieurs à l’inflammation pulmonaire et en ont peut-être provoqué l’apparition ; 3“ enfin que dans les cas infiniment rares (puisque pour ma part je n’ai jamais observé) où des tubercules miliaires ont paru se développer dans des poumons hépatisés , la pneumonie a agi alors comme cause occasionnelle, et nullement comme cause prochaine. Je regarde en outre, comme une circonstance très rare , que la pneumonie provoque une éruption de tubercules chez des sujets simplenrent prédisposés. Ainsi, parmi les 305 malades atteints de pneumonies , dont j’ai analysé les observations pour ce travail, 22 présentaient cet ensemble de la constitution, qu’on regarde généralement comme une prédisposition à la phthisie; en outre ])lus de la moitié d’entre eux comptaient parmi leurs païens les plus proches, une ou plusieurs personnes qui avaient succombé i à la consomption pulmonaire ; cependant tous ces individus , j sans aucune exception , ont guéri , leur rétablissement était i complet à l’époque où ils quittèrent l’hôpital, et ces pneumo- ! nies n’ont différé , ni par leur cause , ni par leurs symptômes ou leur marche des pneumonies ordinaires survenues chez des sujets non prédisposés à l’affection tuberculeuse.
Que doit-on redouter d’une pneumonie qui frappe un poumon déjà envahi par les tubercules, surtout lorsque ceux-ci ont déjà manifesté leur pi ésence par quelque trouble fonctionnel? Le docteur Claik (1), après avoir combattu l’opinion de | ceux qui regardent la pneumonie comme cause de tubercules, ajoute, que l’inflammation pulmonaire est un des événemens les plus fâcheux qui puissent survenir chez un malade déjà luber-
(l) ,TntiL6 de lu consoiiipiioii, tiad. de l’anglais, p. 240 ft24ü.
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cuknx ; caYjninais, dit-il^ elle ne manque d' a^^raver la maladie] fréquemment^ elle change une phthisie latente en une maladie rapidement mortelle^ elle rend le tissu pulmonaire incapable de remplir ses fonctions et le dispose à devenir le siège de la ma^ tière tuberculeuse. Le même méd(;cin pense également, que la rapidité de la consomption qui succède à la scarlatine , notée par Morton, est principalement due à l’inflammation de la plèvre et des poumons, surajoutée à une aft’ection tuberculeuse qui existait antérieurement.M. le professeurAndral croit aussi (l) que la pneumonie qui survient chez les phthisiques consécutivement au développement des tubercules , favorise la multiplication de ces produits morbides , souvent aussi, dit-il, la pneumonie passe à l’état chronique et provoque alors ces indurations qu’on rencontre si fréquemment autour des cavernes.
J’ai examiné avec toute l’attention qu’elles méritent , les opinions émises par les deux habiles médecins que je viens de citer , et voici les résultats auxquels je suis parvenu.
J’ai recueilli l’iiistoire de 10 individus qui, présentant déjà depuis un temps plus ou moins long des symptômes rationnels ou physiques de tubercules , furent affectés de pneumonie, envahissant dans tous les cas le sommet d’un des poumons^ c’est-àdire la portion de l’organe qui était le siège des productions accidentelles. Or , voici ce qui est arrivé : tous les malades ont guéri de la pneumonie, et la convalescence s’est déclarée du septième au vingt-deuxième jour à dater du début ; 9 malades ont quitté l’hôpital après avoir recouvré l’appétit , les forces, l’embonpoint qu’ils avaient avant le développement de la dernière maladie qui les avait amenés dans nos salles , plusieurs même se sentaient plus forts qu’auparavant , et tous avaient l’intention de reprendre leurs travaux immédiatement. Une malade qui fut traitée à la clinique de M. le professeur Chomel, dans le courant de mai 1835, n’eut qu’une convalescence éphémère, les symptômes de consomption marchèrent bientôt avec plus de l’apidité et elle succomba vers le milieu du mois d’août. Chez elle, le travail de la tuberculisation avait marché avec une effrayante rapidité du côté gauche, qui avait été le siège de la pneumonie *, elle fit en même temps beaucoup de progrès dans le poumon droit ;
(1) Clin., t. m, p. S92.
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toutefois, à l’autopsie , ou constata que les altérations n’élaient pas à beaucoup j)iès , ni aussi profondes, ni aussi étendues dans le côté droit de la poitrine que dans le côté gauche-
11 est impossible de nier, dans ce cas, l’influence fâcheuse que la pneumonie a exercée sur le développement et la marche des tubercules. M. le professeur Andral a vu plusieurs faits à peu près semblables à celui cpie je viens de rapporter (1), c’est-à-dire que des malades qui éprouvaient quelques accidens qui pouvaient faire redouter la présence des tubercules, ayant été pris d’une pneumonie , celle-ci favorisait la multiplication et hâtait le ramollissement des produits morbides , de telle sorte que pendant la convalescence de la pneumonie, la phthisie qui n’était jusqu’alors c]ue soupçonnée , devenait tout à fait manifeste. Enfin, j’ai encore observé un malade qui, présentant des signes rationnels et physiques de tubercules, avant la pneumonie , les symptômes aigus de celle-ci disparurent facilement, le malade put reprendre pendant plusieurs mois, des fonctions pénibles ; cependant ses forces et son embonpoint ne revinrent pas complètement; il continua à tousser, et était oppressé dès qu’il se fatiguait un peu. Il est probable cjue chez lui , bien que la pneumonie se fût terminée par résolution, les tubercules étaient devenus plus nombreux , ou bien leur ramollissement avait été accéléré par la phlegmasie intercurrente.
S’il m’était permis de tirer quelques conclusions du petit nombre défaits que je viens d’analyser, je dirais que la pneumonie qui survient dans le cours d’une phthisie confirmée, peut, il est vrai, accélérer beaucoup la marche de cette dernière, mais je crois que cela n’a lieu que dans le plus petit nombre des cas ; que le plus souvent, la pneumonie limitée à une petite surface et au voisinage 'le.s tubercules , ne s’accompagne pas de symptômes bien graves ; /jLi’elle a une marche régulière, une durée moyenne de douze à quinze jours ; qu’elle estsuivie presque toujours deguérison, etne semble pas avoir aggravé la maladie primitive. M. Louis paraît être arrivé à un résuliatsemblable, puisqu’il dit, quedans les cas où la pneumonie survient chez des phthisiques qui ont encore des forces et un certain embonpoint, elle guérit presque toujours ; et il établit avec beaucoup de raison une grande diftéreuce
(t) /(O*" ohs,y t. III, p. 392, 4® édit.
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eilire les elTets de la pneumonie , et ceux de la pleurésie , sur la inarcUe des tubercules. Celle-ci guérit raieuient chez les phtliisiques , et uiêiue dans le cas, où l’épanckemeul se résorbe, on voit en même temps la maladie primitive précipiter sa marche vers une termiuaisçn fâcheuse , taudis que nous ayons prouvé, que le contraire avait souvent lieu pour la pneuuipuie.
ARTICLE II
Influence de la pneumonie sur la production et sur la marche des maladies organicpies du cœur.
Les médecins , frappés des rapports intimes qui existent entre le. cœur et les organes de la respiration, ont admis depuis longtemps que les maladies des poumons pouvaient devenir rovigine ou la cause déterminante de diverses, affections organiques du cœur ou des gros vaisseaux j mais la plupart n’ont émis que des opinions erronées, ou dont Texactilude du moins n’a été démontrée par aucpne preuve directe. Ainsi Willis, mais surtout Sénac (1), ont prétendu que lorsque le poumon est hépatisé, il en résulte un, obstacle au cours du sang , qui a pour effet d’accumuler ce liquide dans les cavités droites du cœur , et de les dilater. Grimaud (2) dit avoir aussi souvent observé des anévrismes du cœur chez tes individus qui avaient fréquemment éprouvé des inflammations du poumon , sans préciser davantage son assertion. Avenbrugger signale également la frécjuence des anévrismes du cœur chez les sujets qui succombent avec une pneumonie ; (3) mais il est évident que l’illustre inventeur de la percussion n’a voulu parler que de ces dilatations passives du cœur, qu’on peut observer, il est vrai, dans la juieumonie lorseju’une grande quantité de sang s’est accumulée dans les cavités de l’organe , mais ces dilatations n’ont aucune importance pathologique et ne constitnent cju’un phénomène d’agonie.
Parmi les auteurs modernes, nous trouvons Corvisai t (4), c[ui signale aussi la péripneumonie en particulier comme uxae cause
(1) Mal. du cœur. 2'- édit., Paris, 1 778, in-12, t. L‘‘, p. 410.
(2) Ti aité des fièv. t. Il, p. 70.
(3) Ohs. XIV et Seqnen. p. 420 du Lrailé de la Perçus.
(■Il) Pssai sur les mal. du eanir, p. S82, 7,<' ('dil., Pari.s, 4 818.
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tics anévrismes tlu cœur; ceux-ci se développeraient suivant lui, soit parce que la libre circulation du saii{{ est empêchée, soit parce que l’inflammation s’étant propagée au cœur lui-même, cet organe a été aflaibli par la maladie à laquelle il a participé. Suivant le même observateur , les pneumonies mal guéries, les pneumonies chroniques, joueraient un rôle plus important encore dans la production des maladies du cœur, parce que leurs effets sont plus prolongés et plus constans. Laënnec (1 ) a émis à peu près la même opinion sur l’influence de la pneumonie chronique dans la production des maladies du cœur. Il explique le développement de celles-ci par la gêne que la circulation doit éprouver , et à cause aussi des efforts de contraction auxquels le cœur est obligé de se livrer pour vaincre les obstacles qui s’opposent à la pénétration du sang dans les poumons. Cependant si on se rappelle que Laënnec n’a vu qu’un très petit nombre de cas de pneumonie chronique, on sera convaincu que cet illustre médecin a lémis ici une opinion fondée plutôt sur la théorie et les probabilités que sur l’observation des faits. Mais à défaut de cas de pneumonie chronique qui nous manqueront longtemps encore , nous pouvons presque juger la valeur des opinions de Corvisart et de Laënnec, d’après l’état dans lequel nous trouverons le cœur chez les sujets qui succombent à la phthisie pulmonaire , puisqu’il y a entre ces derniers et ceux qui sont emportés par les pneumonies chroniques beaucoup de conditions communes , telles cjue la longueur de la maladie , un amaigrissement considérable, la dureté, l’imperméabilité du poumon-, aussi les auteurs avaient-ils regardé pendant longtemps la phthisie comme une cause puissante des anévrismes du cœur. M. Louis a prouvé, il y a longtemps, que celte opinion n’avait pas le témoignage des faits en sa faveur (2); et plus récemment, M. le docteur Bizot a également mis hors de doute (3) que le cœur, loin d’augmenter de volume chez les phthisiques, subissait au contraire une diminution notable dans ses dimensions , portant non-seulement sur l’organe en masse et sur la capacité des ventricules, mais encore sur l’épaisseur des parois
(1) T. III, p. 170, cdit.
(2) Recher, sur la phthisie., p. 51.
(j>) Mt'vi. (le lu société méd, d'Obser. t. L’', p. 290.
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elles-mêmes. 11 esl infiniment probable que la même disposition doit se rencontrer chez les sujets qui meurent de pneu- 1 monie chronique , autant du moins qu’il est permis d’affirmer lun fait lorsqu’on ne peut invoquer en sa ffiveur que le témoi- .gnage souvent trompeur de l’analogie.
De nos jours, M. Bouillaud (1), reproduisant les idées de Corvisart, pense que la pneumonie était une cause de maladies iclu cœur ou des gros vaisseaux , par suite de l’extension à ces I organes de la phlegmasie qui a envahi primitivement les poumons. Enfin, M. le docteur Legroux, dans un travail très intéiressant, publie' il y a quelques années (2) , a aussi beaucoup insisté pour prouver l'influence toute puissante que la pneu- ] monie exerçait dans la production des maladies organiques du «cœur. Ce médecin dit en effet que sur les trente et une obser- ’vations rapportées dans le livre de Corvisart, on voit huit fois i l’affection du cœur débuter à la suite de la pneumonie ; enfin , suivant le même auteur , sur les dix-buil faits consignés dans l’ouvrage de MM. Bertin et Bouillaud , les seuls oii l’on ait mentionné les commémoratifs, on remarque encore qu’une 1 pneumonie aurait précédé trois fois le développement d’une lésion organique du cœur, ce dont M. Legroux se rend compte en supposant avec Corvisart et M. Bouillaud, que l’inflammation pulmonaire s’est étendue aux enveloppes du cœur. Ayant parcouru moi-même les observations consignées dans le traité de Corvisart, je n’en ai trouvé réellement que deux (la vingt-deuxième et la vingt-cinquième) , dans lesquelles la pneumonie puisse être considérée comme la cause de l'affection du cœur, puisque chez les 2 malades, les premiers symptômes de la maladie de cet organe se déclarèrent pendant la convalescenci;, ou du moins peu de temps après la phlegmasie pulmonaire. Dans les autres cas , les renseignemens donnés sont trop peu précis, ou bien il y a eu un temps trop long écoulé entre la cause qu’on invoque et le développement de la maladie consécutive, pour qu’on puisse établir entre eux aucun rapport probable de cause à effet.
Dans son traité clinique des maladies du cœur ^ M. Bouillaud
(1) Clin.méd., t. II. p. t37
(2) TJ Expérience J t. 1'“'', p. 212.
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rapporte aussi cinq observations d’iiulividus qui avaient eu une ou plusieurs fois dans leurs antéct'dens, une pneumonie plus ou moins grave , mais en lisant ces faits avec attention , il est aisé de se convaincre que dans trois cas (observations soixante-deuxième , cent- quatorzième et cent dix-neuvième), il n’existo aucune relation certaine ni même probable entre les pneumonies antérieures et l’afl’eciion du cœur. Mais dans les deux autres (observations soixante-cjuatrième et soixante-neuvième), ce rapport paraît évident , car l’oppression et les palpitations se développèrent pour la première fois à la suite d’une pneumonie dont ces individus venaient d’être affectés.
Si je consulte maintenant les faits que j’ai moi-même recueillis , je vois que sur 36 observations de maladies organiques du cœur, dans lesquelles les antécédens des malades ont été indiqués avec grand soin , je n’en trouve que trois qui aient présenté les symptômes d’une pneumonie à une époque plus ou moins éloignée J chez 2 de ces malades, il ne m’a paru y avoir aucun rapport entre l’inflammation pulmonaire et l’affection du cœur, puiscpie sur ces deux malades, il s’est écoulé plusieurs années d’une santé parfaite : mais chez une femme de soixante-huit ans, qui avait éprouvé , douze ans auparavant , une pneumonie , il m’a paru cjue les premiers symptômes de la maladie du cœur s’étaiont déclarés immédiatement à la suite delà phlegmasie pulmonaire. On pense bien que je n’accepte ce fait cpi’avec la plus grande réserve à cause de l’époque éloignée à laquelle la malade était obligée de reporter ses souvenirs; mais ce que j’ai dit dans un des précédenschapitres, des complications qu’on observequelquefois dans le cours des pneumonies du côté du centre circulatoire, explique comment, dans quelque cas, les symptômes d’une maladie organique ont paru succéder immédiatement à une inflammation pulmonaire. Le fait suivant que j’ai observé l’année dernière prouve également l’influence dont je parle.
Un homme de 48 ans, assez fortement constitué , d’une bonne santé habituelle , n’ayant jamais eu ni des palpitations , ni riialeine courte , entra le 17 juillet 1840, dans le service de rilôtel-Dieu, (annexe) dont j’étais alors chargé, pour y être traité d’une pneumonie assez grave, datant do quatre jours et qui occupait la moitié inférieure du pounion droit Le cœur ausculte par moi les deux premiers jours seulement , ne me présenta
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: rien de’ morbide, la pneiiinonie qui avait résisté à deux saignées copieuses céda à l’eruploi dii (artre stibié administré pendant 48 heures seulement. La convalescence était complète le neuvième jour à dater des premiers accidens*, cependant, c^uelques jours après, le malade s’étant levé, éprouva deroppression, de l’essoufflement pour monter quelques marclres , ses jambes s’œdèinatièrent. L’ayant alors examiné avec soin, je trouvai, le pouls régulier, battant 76 fois par minute ; les pulsations étaient peu fortes et assez dépressibles, il n’y avait aueune imp ulsion à la région précordiale, mais les battemens entendus sur une plus grande surface étaient sourds, et sur le bord gauche du sternum , à la hauteur du mamelon, on distinguait du souffle au premier bruit. La percussion faisait entendre la matité du cœur sur une étendue transversale de douze centimètres et de un, décimètre verticalement. La région précordiale n’olfrail aucune youssure ; quoique sourds, les ba,tteine,ns du cœur étaient superficiels et n’étaient séparés de. l’areille par aucun çorps. intermédiaire ; il y avait de l’oppression,. Les. jours suivans ^ les a.ccidens s’accrurent, de la séroaité s’çpavicha çn peiite quantité dans le ventre, et le pouls offlit momentauém.ent quelques irrégularités. Ces symptômes persistèrent pendant 25.jourf? avec toute leur intensité. Sous l’influence de la digitale donnée, en poudre, de quelques diurétiques et des laxatifs, les accidens cédèrent peu à peu; à la fin de juillet le souffle avait cessé ainsi que l’oedème, l’oppressioai était beaucoup moindre, la inatité du cœur avait diminué de trois centimètres transversalement et de plus d’un centimètre verticalement. Enfin le malade sortit un mois après, n’éprouvant plus qu’un peu d’essoufflement quand il montait un escalier rapide. Cependant ces accidens n’out pas tardé à disparaître presque complètement ; ayant en effet revu ce malade deux mois après, à l’occasion d’un accident qui nous le ramenait , il me dit qu’il était peu oppressé et qu’il pouvait travailler de son état de couvreur. Les battemens du cœur étaient toujours un peu sourds, niais ils ne présentaient aucunbruit morbide, et la matité de la région précordiale avait à peine neuf centimètres en travers, et six verticalement.
Ainsi voilà des accidens aigus du coté du cœur qui sont survenus brusquement dans le cours ou la convalescence de la pneumonie. A quelle maladie rapjiortor les troubles observés
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chez ce malade da cûtc du centre circulatoire? la chose est difficile à déterminer. Ce n’était certainement pas une pe'ricardite. Y avait-il endocardite? je l’ignore, car les symptômes de cette affection ne sont pas encore suflisamment établis pour la diagnostiquer , on ne peut guère que la soupçonner. Ce qu’il y a de plus certain’, c’est que chez notre malade le cœur était augmenté de volume. Y a-t-il eu ici une dilatation passive des cavités? je serais assez porte à le croire, cette opinion me paraît être en efïet la plus probable et celle que fait naître naturellement l’examen et la comparaison des symptômes observés.
Ainsi en réunissant les observations de Corvisart, de M. Bouillaudjet les miennes, on trouve trois cas de dilatation anévrismale, et trois d'induration valvulaire, qui prouvent que les premiers symptômes d’une maladie du cœur peuvent se développer à la suite d’une pneumonie. Cependant je ne crois pas qu’il soit démontré, que dans tous ces cas, la pneumonie a réellement produit la maladie du cœur, car il n’y aurait rien d’impossible que celle-ci n’existât déjà à l’état lalent depuis un temps plus ou moins long , et qu’elle n’eût fait explosion à l’occasion du trouble qu’avait excité dans la circulation cardiaque , une maladie grave des poumons. Cette opinion n’est peut-être pas sans fondement, il n’y aurait d’ailleurs rien d’extraordinaire qu’il en fût ainsi, puisqu’on a vu plusieurs fois des maladies organiques du cœur très graves, et en particulier une communication entre les cavités droite et gauche n’exciter pendant long-temps aucun trouble dans les fonctions, et se révéler ensuite graduellement ou brusquement à la suite d’une commotion morale, d’une douleur vive ou d’une maladie aiguë; c’est-à-dire à la suite de causes qui avaient apporté un trouble subit dans la circulation.
En résume', on ne peut s’empêcher d’admettre aujourd’hni que la pneumonie peut être une cause active des maladies organiques du cœur etde l’aorte, toutefoison doit reconnaître aussi que ce n’est que dans des cas très rares, qu’on voit les inflammations pulmonaires avoir un pareil résultat. Dans les cas dont je parle, il est probable que la pneumonie peut agir de plusieurs manières; tantôt c’est l’inflammation qui, du poumon s’étant propagée aux enveloppes du cœur ou de l’aorte , a modifié la nu-
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üldoii (le ces organes et a donné lieu à des le'sions persistantes; d’autres fois ce sont des caillots qui, s’organisant spontanément, contractent des adhérences avec les parois du cœur ou de l’aorte, ils subissent plus lard diverses transformations organiques , et donnent lieu consécutivement à différentes altérations qui portent sur la capacité des cavités du cœur et sur l’épaisseur des parois. On a vu précédemment , d’après les faits curieux rapportés par MM. Bouillaud et Dalmas, comment la pneumonie pouvait être l’occasion d’un rétrécissement et peutêtre même d’une oblitération complète de l’aorte. Enfin il est peut-être possible que la pneumonie puisse produire une affection du cœur d’une manière mécanique, en produisant une accumulation considérable de sang dans les cavités du cœur ; cette dernière cause n’est pourtant pas démontrée, je ne la regarde que comme probable, et j’ai cité précédemment en sa faveur, un fait que d’autres interpréteront peut-être différemment.
Quelle influence la pneumonie exerce-t-elle sur la marche des maladies organiques du cœur, lorsqu’elle survient dans le cours de ces dernières? Il semble que la pneumonie, en augmentant la dyspnée habituelle des malades, en imprimant un trouble profond à la circulation cardiaque, dût avoir pour effet constant d’aggraver les maladies organiques du cœur, qu’elle vient compliquer. Cependant il ne paraît pas que cet effet ait lieu dans le plus grand nombre des cas; ainsi, sur sept malades qui eurent une pneumonie grave dans le cours d’une affection organique du cœur, déjà assez avancée, et qui furent assez heureux pour en guérir, tous se rétablirent complètement, tous quittèrent l’hôpital éprouvant au même degré qu’avant la pneumonie, les symptômes propres à la maladie du cœur ; mais chez l’un d’eux les accidents augmentèrent au bout de quelques jours, il rentra six semaines après, ayant un œdème considérable, et il ne tarda pas à succomber. J’ignore quel a été le sort des six autres.
Chez le malade dont je viens de parler, les accidents du côté du cœur ne se sont aggraves que quelques jours après la sortie de riuàpital et dix ou douze jours après la guérison de la pneumonie. Cependant je crois qu’on ne peut s’empêcher d’admettre (|uc celle-ci a clé, soit directement, soit indirectement, la cause véritable des accidens qui sont survenus. Je conçois que ceux-ci
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n’aient pas éclaté quand le malade était encore à l’Lôpiial, fijavdant le repos et suivant un régime, mais dès qu’il a voulu reprendre ses anciennes occupations; les troubles du côté du cœur ont apparu avec force et ont prouvé que la maladie aiguë (|ue cet individu venait de subir, avait modifié l’organe central de la circulation , sinon dans sa structure, du moins dans ses fonctions.
ARTICLE III
Influence de la pneumonie sur la production et la marche de plusieurs
autres maladies.
(Hydropisies ; 'maladies cütane'es, manie).
Hfdropisies. Je ne mentionne qu’en passant l’opinion de quelques pathologistes anglais et du docteur Abercrombi8,^n particulier, qui signalent les inflammations pulmonaires comme pouvant donner lieu à une liydropisie générale (1); mais en parcourant la description qu’ils donnent , il est réellement impossible de se former une idée un peu exacte du siège de la lésiou principale, ainsi que de sa nature. En France où, depuis.plusieurs anuée.s surtout, les diverses espèces d’byd.ropisies ont été étudiées avec beaucoup de soin, et rattachées à des altérations distinctes; personne que je sache n'a encore vu des anasarques qu’on pût rapporter à une inflammation du parenchyme pulmonaire; pour ma part je n’ai jamais rien vu depuis dix ans qui pût confirmer les assertions de nos confrères d’outre-mer.
2° Affections cutanées. Lorsqu’une pneumonie se déclare dans le cours d’une affection cutanée, elle exerce le jilus souvent sur celle-ci une action dérivative plus ou moins complète. On voit en effet la maladie de peau diminuer souvent d’intensité et quelquefois disparaître tout à fait, soit que cette disparition i soit définitive, soit que l’émption cutanée se reproduise plus | tard, lorsque la phlegmasie des poumons a elle -même dimi- j nué ou cessé. L’action dérivative exercée par la pneumonie sur les affections cutanées est facile à constater dans les fièvreséruplives, et en particulier, dans la rougeole et dans la variole. Ainsi lorsque la phlegmasie pulmonaire commence avec l’éruption, celle-ci est incomplète, irrégulière, mal dessinée; si la pneumo-
{\) Edimb. iflcd. and, sur joui ., t. XIV. p. IC5.
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nie ne commence que lorsque l’éruption est entièrement sortie, on ne tarde pas à constater pour la rougeole, que les taches pâlissent, s’ellacent et disparaissent même tout à fait; mais plus communément elles prennent une couleur violacée ou bleuâtre. Dans la variole, les boutons palissent , ils prennent queUjuefois une teinte livide ou bleuâtre; si on les presse, ils ne donnent plus au toucher cette sensation de dureté, etplus lard d’élasticité, que présente l’éruption variolique dans le premier septénaire, lorsqu’elle est régulière ^ si la pneumonie survient pendant la période de suppuration, les pustules s’affaissent brusquement, elles sont flétries à une époque où elles devraient encore oftrir beaucoup de tension et de résistance. Cette influence exercée par la pneumonie sur la maladie cutanée, est toujours du plus fâcheux augure , et tous les malades chez lesquels elle a été observée ont succombé sans aucune exception.
Dans d’autres affections cutanées, la révulsion exercée par la pneumonie peut être favorable, et l’on peut voir cesser alors des affections qui persistaient depuis un temps plus ou moins long, et avaient quelquefois résisté à des traiteinens très prolongés. Ainsi, j’ai vu une jeune fuie mal réglée qui, portant aux jambes un érythème depuis plusieurs mois , et ayant été affectée d’une pneumonie grave, la maladie de peau diminua si rapidement , qu’en six jours elle avait tout à fait cessé pour ueplus reparaître, ne laissant dans le point qu’elle avait occupé qu’une couleur bleuâtre. Ce c^u’ii y a de remarquable c’est que la pneumonie peut exercer cette action révulsive clans les affections cutanées qui sont de nature spécifique ; tantôt l’étàt morbide de la peau disparaît pourtoujours, d’autres fois il revient spontanément et peut reprendre même sou intensité première, dès que les symptômes thoraciques se sont amendés uu ont complètement cessé. Ces effets ont surtout été observés dans les cas de sypbilides ; M. Le docteur Gazenave (1) dit en avoir vu plusieurs exemples ; et je possède l’observation d’ün homme qui, ayant été affecté d’une pneumonie médiocrement intense, danslecours d’une syphilide papuleuse, celle-ci s’affaissa. diminua d’intensité et avait presque entièrement cessé lors de la convalescence de la maladie intercurrente.
(I; Thèse sur la licvulsion cL la derivatwn^ p. lü, Parh, 1840.
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Manie. — J’aidrjà dit que lapneinnoniepouvaitctrelacause occasionnelle du développement d’une manie chez des sujets prédisposés. Les recherches statistiques de MM. Aubanel et Thore ont prouvé, que pendant l’année 1839, sur 91 maniaques qui furent admis à l’hospice de Bicctre , huit étaient devenus fous à l’occasion d’une maladie, et sur ce nombre on comptait cinq pneumonies qui, s’étant accompagnées de délire dans leur cours, celui-ci avait persisté et avait pris les caractères de la manie aiguë. J’ai observé dernièrement un cas semblable, cependant ces faits sont encore insufli^ans pour démontrer que la pneumonie est une cause de manie plus active que tout autre maladie aiguë fébrile; c’est à une observation ultérieure à le prouver
ARTICLE IV
Influence de la pneumonie sur la grossesse.
J’ai désiré connaître l’influence que la pneumonie exerçait ! sur la marche de la grossesse et sur le produit de la conception ; cette question était extrêmement importante, tant sous le rapport du pronostic que de la thérapeutique. N’ayant eu occasion d’observer c[ue quatre cas de pneumonie chez des femmes enceintes, j’ai consulté les principaux recueils de médecine, et j’ai pu réunir onze autres observations d’inflammations puhno- ' naires affectant des femmes arrivées aux différentes époques de la gestation. A l’exception de deux femmes qui portaient une maladie organique du cœur assez avancée , toutes les autres ; étaient assez bien constituées et paraissaient jouir d’une bonne santé lorsqu’elles furent prises de pneumonie. Parmi ces quinze femmes, il y en avait dix qui n’avaient pas encore atteint I le sixième mois de leur grossesse, tandis que les cinq autres touchaient aux septième, huitième et neuvième mois. Des dix femmes qui ne comptaient pas encore six mois de grossesse, quatre ont avorté les quatrième, cinquième, sixième et neuvièmejourà dater du début de la pneumonie. Chez trois, l’avortement a été suivi d’accidens plus graves du côté de la poitrine, et la mort est arrivée trois ou quatre jours après ; uneseule, dont la pneumonie était peu étendue, a guéri sans éprouver au- - cnns symptômes fâcheux. Les six femmes qui n’avortèrent pas, succombèrent toutes sans exception aux progrès de la pneumo- |
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me. Maïuiceau Cil rapporte un exemple qu’il observa en 1673 sur une femme illustre (1).
J’ai dit que cinq femmes étaient arrivées à une époque assez voisine du terme de la grossesse ; ainsi deux étaient enceintes de sept mois lorsqu’elles furent affectées de pneumonie ^ chez l’une et l’autre, on observa un accouchement préinaturc au douzième et au quinzième jour ; l’expulsion du fœtus précéda de deux jours seulement la terminaison funeste. Les trois femniù# qui restent commençaient leur neuvième mois, l’une d’elles même ne comptait plus lorsque la pneumonie se déclara ; deux mirent au monde aux septième et huitième jours de la maladie un enfant vivant ; l’autre femme dont j’ai emjiruntc l'histoire à Yalsalva (2), mourut le cinquième jour avant d’accouchcr, l’opération césarienne fut faite aussitôt après la mort, mais l’enfant avait déjà cessé de vivre.
On peut conclure des faits qui précèdent, que lorsoju’une pneumonie affecte une femme enceinte, et qui n’est pas encore arrivée au terme de la gestation, elle a pour résultat le plus ordinaire de provoquer un avortement ou un accouchement prématuré, c’est en effet ce que nous avons observé neuf fois sur douze.
Il était intéressant de savoir si la pneumonie détermine plus souvent de pareils accidens que toutes les autres affections aiguës ; on conçoit que pr ur éclairer cette question, il faudrait posséder un grand nombre de faits j toutefois je vais donner ici le résumé des observations que j’ai faites ; elles pourront être utiles un jour à ceux qui étudieront plus comjilélement cette importante question. J’ai observé cpiatre cas de varioles chez des femmes enceintes , toutes ont avorté, et ont succombé peu après ; résultats malheureux , mais qui sont conformes à ceux qui ont été notés par presque tous les auteursj la variole semble être en effet de toutes les maladies aiguës qui peuvent affecter les femmes enceintes , celle qui provoque le plus souvent l’avortement. Il paraît en être de même de la rougeole et de la scarlatine ; cependant sur quatre rougeoles cjue j’ai observées chez des femmes grosses , aucune n’a troublé la marche régu-
(l) TraUc des mal, des f'etiuiies grosses^ Paris 1094 , liv. h’’, p. 187, (•i) Morgagniy 20® lettre, § 10.
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lière de la gestation. Enfin sur vingt-deux fcnmies <|ui éprouvèrent pendant leur grossesse diverses maladies aiguës fébriles, telles que choléra, entciâte, bronchite aiguë, intense, pleurésie , érysipèle de la face et du cuir chevelu , deux seulement avortèrent et moururent bientôt après (choléra cl fièvre typhoïde) (1). Ainsi la pneumonie paraît être Une des maladies aiguës qui déterminent le plus souvent chez les femmes grosses, soit ün avortement , soit un accouchement prématuré.
Comment agit la pneumonie pour produire des effets aussi fâcheux ? Est'Cepar les secousses de la toux? Les auteurs ontaltixbué beaucoup d’avortemens à cette dernière cause; j’avouepourtant que son influence ne me semble pas démontrée. Eneftet, parmi les douze femmes grosses qui étaient affectées de bronchite intense, quatre avaient une toux continuelle que rien nepouvait calmer, et qui a persisté presque sans interruption pendant plus d’un mois. J’ajouterai que j’ai vu trois femmes plithisiques porter leur enfant jusqu'au terme naturel de la grossesse , nonobstant une loüx opiniâtre (2). Je crois donc que l’influence fâcheuse exercée par la pneumonie sur la marche de la grossesse, s’explique par l’importance de l’organe qui est affecté, par la gravité de la maladie, l’intensité de la fièvre qu’elle détermine , et le nombre des phénomènes sympathiques qu’elle produit du côté de presque tontes les fonctions.
Il faut également tenir compte de l’influence fâcheuse de la pneumonie sur le fœtus lui-même. Ainsi, parmi les trois enfans nés à terme, ou viables, sur lesquels je possède des l’enseignemens, il y en a un qui est mort peu d’heures après sa naissance ; un autre était très faible, et je doute qu’il ait vécu longtemps; enfin le troisième était bien portant. Le lecteur aura aussi re-
(1) Il y eut : i choléra, 1 fièvre typhoïde, 5 entérites, 12 bronchites aigues dont 2 capillaires, 2 pleurésies, 2 érysipèles, 1 encéphalite. La plupart de ces faits ont été observés par moi à rHotel-Dieu- Annexe, ou j'ai envoyé pendant quatre mois toutes les femmes qui sc pi'ésentaient au bui-eau central à Phenre où j’étais de service.
(2) Contrairement à ce qu’on dit, la phtliisie a marché régulièrement avec la grossesse. Chez l’une des malades, les premiers symptômes des lubercules se sont déclarés quelques jours après la conception , ils ont sans cesse fait tics progrès, l’accouchement eut lieu à terme, mais la femme, anÏAée à la dernièi c période, succoml)a trois semaines après.
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marqué combien est grande la mortalité de la pneumonie chez les femmes grosses, soit qu’il y ait eu avortement ou accouchement prématuré, soit au contraire que l’expulsion du fœtus n’ait ’pas eu lieu. Dans le premier cas, on a vu les accidens inflammatoires de la poitrine s’aggraver aussitôt, et la mort arriver au bout de peu de jours. Je reviendrai d’ailleurs sur ce point à l’article du pi'onostic , et quand il s’agira du traitement, je rechercherai si les méthodes thérapeutiques employées ont eu 1 quelque influence sur les résultats fâcheux que je viens d’indiiquer.
DIAGNOSTIC DE LA PNEUMONIE
On peut établir que dans la grande majorité des cas, le dia- I gnostic de la pneumonie est un de ceux c|u’il est le plus facile
I d’établir. On peut non-seulement déterminer qu’il existe une
I I inflammation du tissu pulmonaire , mais nous avons vu aussi 1 iqu’à l’aide de l’auscultation et de la percussion, il était possible
tde déterminer le siège précis de la maladie, de la limiter, de lia circonserire , et même de prédire souvent les points cju’elle I (envahira bientôt.
j Le diagnostic de la pneumonie , pour être complet, doit donc (comprendre : 1 ® l’existence de la maladie elle-même ^ 2° le point cdu poumon qu’elle occupe et les parties de l’organe qu’elle a de I lia tendance à envahir ; 5“ le degré auquel elle est parvenue, et ses (différentes terminaisons ; 4° la forme symptomatique et anatounique de la maladie; 5° la pneumonie ayant des points de resssemblance avec plusieurs autres maladies de poitrine, il faut (Connaître les diftérences qui les distinguent, et la manière d’arri- (ver au diagnostic diftérentiel des unes et des autres; 6“ enfin, je tterminerai par dire quelques mots sur le diagnostic des pneuiinonies secondaires.
I §. 1er. Uixe pneumonie cxistc-L-cUc?
Pour diagnostiquer l’existence d’une pneumonie , il n’esl pas nécessaire cpic C(.Lte phlcgmasie s’acconipague de tout l’appareil
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symptonialiquc que j’ai décrit piécédejumeut *, mais il suHitde la présence, incine isolée^ cle deux symptômes pour pouvoir affirmer que le parenchyme pulmonaire est le sié{^e d’une inflammation plus ou moins etendue -, je veux parler des crachats roM(ZZdî et du râle crépitant, dont je vais examiner la valeur séméiotique’, j’étudierai ensuite celle que peuvent avoir les autres symptômes locaux et généraux.
Parmi les crachats que j’ai décrits précédemment (1), tous n’ont pas la même importance diagnostique ; c’est ainsi que les crachats sanguinolens ^ briquetés, ceux qui ressemblent à une solution concentrée de gomme arabique, doivent faire soupçonner une pneumonie, mais ne la caractérisent point. Nous les avons en effet rencontrés plusieurs fois, chez des malades n’ayant qu’une bronchite aiguë; les premiers surtout se sont montrés chez des individus atteints d’apoplexie pulmonaire ou de bronchite capillaire avec exhalation sanguine, et, dans aucun de ces cas , ni l’examen de la poitrine ni les symptômes généraux ne pouvaient faire découvrir de pneumonie , enfin chez deux individus, l’examen nécroscopic[ue fit constater que le parenchyme pulmonaire était exempt de toute phlegmasie. On con' çoit très bien d’ailleurs, que lorsque le sang est exhalé lentement et qu’il se mêle aux mucosités, le produitde l’expectoration soit rougeâtre ou jaunâtre ; de même que nous avons vu qu’on pouvait produire ces nuances, en mêlant une certaine quantité de sang à une solution gommeuse, et en agitant le tout dans une fiole; aussi je crois que cette espèce d’expectoration ne saurait caractériser à elle seule une pneumonie ; elle doit seulement la {sàre soupçonner \ elle \nàï(\\xe nne. prohahililé , mais non une certitude.
Il n’en est plus de même des crachats rouillés , abricot , sucre d'orge, safranés , verdâtres-, ceux-là sont pathognomoniques d’une inflammation des poumons au premier ou au deuxième degré, car on ne les retrouve que lorsque l’organe est phlogosé dans un point plus ou moins étendu.
Il est presque inutile de prémunir les praticiens contre une erreur cpii ne peut être commise que par ceux qui commencent l’étude delà pathologie, c’est de prendre pour des crachats
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AS
] pneumoniques l’tîxpoctoialion qui anrnli éié colorce en jaune ou eu brun jjar du laljac, des écovees d’orange, de citron , ou des morceaux de réglisse et de chocolat que les malades ont mâchés et sucés. Il est également important de savoir que des crachats simplement muqueux reçus dans les vases de cuivre dont on se sert dans plusieurs hôpitaux, peuvent quelquefois présenter à leur surface une coloration verte qui dépend probablement d’un acétate de cuivre qui se forme. Mais ce sont là des ressemblances grossières avec les crachats pneumoniques let qui ne pourront jamais tromper un praticien expérimenté.
J Les crachats noirs et diffluens que j’ai comparés, avec M. Andral, à du jus de réglisse ou de pruneaux, doivent-ils être considérés -également comme pathognomoniques de la pneumonie? En iue consultant que les faits que j’ai recueillis, je devrais répondre ’par l’ailirmaiive à cette question , puisque les quatre malades I qui rendirent des crachats séreux et noirs surmontés par un spuine blanchâtre, étaient tous affectés d’une pneumonie éten- -due et qui était arrivée au troisième degré. Mais ces faits sont en trop petit nombre pour pouvoir établir d’une manière ceritaine la valeur séméiotique d’un symptôme qui a été déjà diversement interprété par des hommes également éclairés dans :1a science du diagnostic. Si M. Andral semble regarder l’expectoration noire ou rouge brunâtre plus ou moins foncée I comme étant caractéristique d'une pneumonie; si M. Chomel I professe la même opinion (1), Laënnec a, au contraire, élevé (quelques cloutes sur la valeur diagnostique des crachats rouge Ibrun. Ce grand médecin dit en effet (2) qu’il avait rencontré fréquemment les crachats dont je parle chez des sujets cachectiiC[ues , dont les gencives étaient habituellement ou actuellement :au moins ramollies, et laissaient de temps en temps suinter du ;sang ; il avoue qu’ayant rencontré ces crachats chez beaucoup de sujets atteints de diverses maladies aiguës ou chroniques , ou imême bien portons, il n’a pas porté son attention sur leur plus ' ou moins de fréquence chez les pneumoniques. Les objections de ! Laënnec présentées aussi vaguement ne sauraient infirmer les ' observations positives faites par MM. Andral , Chomel et nous-
(1) Pathol, ÿénév., 1S4 0, p. 24 8.
(2) /liiscuh,, t, T''^, p.
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même. D’ailleurs, comme je l’ai cle'jà dit, il n'y a aucune parité à établir entre l’aspect que présentent les crachats jus de réglisse et de pruneaux, et l’exhalation sanguine des gencives.
En6n, MM. Rousset, de Marseille (1), et Mériadec Laënnec (2), pensent que l’induction la plus sûre que l’on puisse tirer de l’apparition des crachats jus de pruneaux ou de réglisse dans la pneumonie, c’est d’admettre que cette phlegmasie coexiste avec uneapoplexie pulmonaire. J’avoue que dans mes faits, ainsi quedans ceuxqueM.Andral a publiés, je ne vois rien qui justifie une pareille opinion; d’ailleurs la matière noire expectorée, dans les cas dont parle M. Rousset, diffère beaucoup des crachats séreux jus de pruneaux ; elle consiste en effet en un liquide d’un rouge sale , au milieu duquel sont de petits corps semblables à ceux qui surnagent dans l’eau où l’on a lavé de la chair fraîche : ce n’est point là l’aspect que présentent communément les crachats noirs de la pneumonie, car ils sont homogènes , séreux , et surmontés d’un spume rouge ou blanchâtre.
Je crois qu’il résulte des faits qui précèdent, que les crachats que nous avons nommés jus de réglisse et de pruneaux ■paraissent être caractéristicjues d’une pneumonie, au même titre que les crachats rouillés jaunes ou verts. Toutefois le petit nombre de faits que je possède, me force à n'émettre cette proposition qu’avec une sorte de réserve ou de doute, jusqu’à ce que des observations plus nombreuses me donnent sur ce sujet une conviction que je ne puis encore avoir.
J’ai placé le râle crépitant au nombre des symptômes caracléristiques ou pathognomoniques de la pneumonie; il a pour moi, la même valeur cjue les crachats rouillés , jaunes ou verts dont je viens d’étudier l’importance séméiotique. Cependant je dois déclarer de suite, que par crépitation, je n’entends parler ici que de ce rdle qui donne à V oreille Vimage de huiles très petites^ égales entre elles, fines ^ sèches, plus ou moins nombreuses et qui ne sont perçues que pendant le temps de V inspiration. Le râle qui se présente avec ces caractères est pathognomonique delapneuino-
(1) Thèse de 1827, n° 75, p. 33.
(2) JYotes h Laënnec, 4^ édit., t. rc, p. 540.
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nie, car on ne le rcnconlre dans ancnne autre afieclion ai(‘ue ou chronique de la plèvre, des bronches ou des poumons. Laënnec s’est trompé en prétendant que le râle crépitant de la pneumonie existait également dans Tcedème du poumon et dans l’engorgement liémoptdique. Ce grand médecin a confondu, suivant moi , la véritable crépitation pneumonique avec le râle sous-crépitant, qui en eft’et existe dans les bronchites capillaires et dans plusieurs autres maladies des poumons. Nous avons vu aussi que sous l’influence de certaines constitutions catarrhales, et que chez un grand nombre de vieillards et d’enfans, le râle crépitant à bulles fines, sèches , égales et nombreuses était remplacé par un râle , dont les bulles étaient plus grosses, plus humides, inégales entre elles, c’est-à-dire par du râle sous-crépitant. Cette distinction que j’établis ici , expliquera comment il se fait que des hommes aussi habiles que MM. Andral et Cruveilhier aient contesté la valeur du râle crépitant en disant (1) que ce phénomène se retrouve dans une foule de cas où il n’y a certainement autre chose qu’une simple bronchite, soit aiguë, soit même chronique. Une pareille opinion n’a pu être émise par les deux observateurs que je viens de citer , que parce qu’ils ont compris sous le nom de râle crépitant, la crépitation pneumonique et le râle sous-crépitant. Suivant nous, la première est caractéristique de la pneumonie , car on ne la retrouve dans aucune autre affection ; le deuxième, au contraire , pouvant exister à la fois et dans une bronchite et dans une pneumonie, sa valeur diagnostique n’est point absolue^ elle n’est que relative^ et on ne peut la déterminer que par l’examen des circonstances concomitantes. Ainsi le râle sous-crépitant dépendil d’une bronchite capillaire , il sera souvent perçu dans une grande étendue et existera constamment dans les deux cotés de la poitrine à la fois , quoique répandu le plus souvent d'une manière inégale dans l’un ou dans l’autre, et sans qu’il y ait aucun rapport constant entre l’étendue de la surface dans laquelle on l’entend, et la gravité des symptômes généraux. Au contraire, le râle sous-crépitant qui se lie à l’existence d’une pneumonie , occupe généralement un point plus ou moins
(t) JYotes h l’ouvrage de Laënnec, t:. le, p. .'>21, * et Revue mèd. nWiicr, 1 850 , pag. 555.
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circonscrit dans un seul côté de la poitrine \ il coexiste avec un appareil fébrile intense, et le plus souvent avec un point de côté et des crachats rouilles. Enfin dans la pneumonie double^ comme les deux poumons n’ont été envahis que successivement^ si dans le côté qui a été affecté en dernier lieu , on ne trouve cpie du râle sous-crépitant, dans le côté opposé, la maladie étant tdus ancienne et parvenue à un degré plus avancé, se révélera ■«nssi par du souffle tubaire et par de la matité. Je suppose ( chose que je n’ai jamais vue ) que la pneumonie envahissant les deux poumons simultanément, ne détermine d’autre phénomène stéthoscopique qu’un râle sous-crépitant , si alors l’absence des crachats caractéristiques ne permettait pas de diagnostiquer une pneumonie, cette maladie devrait être regardée néanmoins comme infiniment probable d’après la dyspnée et surtout d’après l’intensité de ia réaction fébrile ; le traitement devrait en conséquence être dirigé d’après cette présomption.
MM. Barlh et Roger pensent que non-seulement le râle crépitant caractérise l’existence d’une pneumonie , mais par le point du poumon qu’il occupe, il indiquerait parfois de quelle nature est la phlegmasie , si par exemple elle s’est développée autour de tubercules. Ces auteurs établissent comme un principe d’auscultation , que si du râle crépitant est entendu au sommet de la poitrine , exclusivement en avant, avec coïncidence de symptômes fébriles, on devra soupçonner que la pneumonie est tuberculeuse (1). Tls émettent cette proposition en considérant que dans l’état ordinaire l’inflammation franche du lobe supérieur du poumon envahit la moitié postérieure beaucoup plus tôt c|ue la moitié antérieure, que par conséquent, les signes physiques de la pneumonie franche débutent presque toujours en arrière, et quand la phlegmasie gagne la partie antérieure, ils persistent d’ordinaire avec plus d’évidence postérieurement. Ces faits sont parfaitement vrais, mais je ne crois pas qu’ils suffisent pour justifier l’opinion émise par les deux habiles médecins que j’ai cités. J’ai vu en effet deux individus chez lesquels les phénomènes stéthoscopiques existèrent pendant plnsieuis jours liornés sous la clavicule, et rien n’in-
( )) 1) (lité (V nuaniJ . p, \ 7,h.
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(liqiiait que ces sujets fussent tuberculeux, en outre, chez les dix individus qui furent pris de pneumonie , après avoir déjà présenté des signes rationnels ou physiques de tubercules, la pneumonie affecta le même mode de développement que dans les cas ordinaires ; c’est-à-dire que les signes d’auscultation furent d’abord constatés dans la fosse sus et sous-épineuse ou dans l’aisselle, et s’étendirent jusque sous la clavicule.
La proposition de MM. Barth et Roger serait peut-être plus vraie, si elle disait que du râle crépitant , entendu dans un point du sommet en avant ou en arrière , circonscrit à un petit espace et persistant longtemps au même degré, peut faire soupçonner une complication tuberculeuse, attendu que les pneumonies franches ont une autre marche et un autre mode de dc'veloppement.
La respiration bronchique considérée isolément , et indépendamment de tous les autres symptômes de pneumonie, ne peut indiquer qu’une chose , savoir ; que la portion du poumon au niveau de laquelle ce bruit est perçu , est devenutoutà fait imperméable à l’air, et que’ce fluide s’arrête et retentit dans les gros tuyaux bronchiques. Chez l’adulte, l’existence d’une respiration bronchique peut indiquer aussi bien une hépatisation rouge ou grise que toute autre induration mélanique , apoplectique , cancéreuse des poumons. Elle peut aussi exister dans la dilatation des bronches ; enfin on la retrouve dans les épanchemens pleurétiques ; aussi je ne saurais être à ce sujet de l’avis de M. le professeur Andral , qui afiirme que le souffle tubaire est pour lui un moyen excellent de distinguer l’une de l’autre , la pneumonie et la pleurésie ; il ajoute que toutes les fois qu’il entend nettement la respiration bronchique, il établit presque à coup sûr qu’il a affaire à une pneumonie (1). Deux I observateurs également habiles , MM. les docteurs Barth et i Roger, ont presque soutenu la même opinion, ainsi ils ont avancé que le souffle tubaire n’était entendu dans la pleurésie que dans des cas tellement exceptionnels, que lorsqu’elle existait dans un point, il fallait songer à quelque chose* de plus qu’à une pleurésie simple (2). Je ne puis partager l’opinion de ces
(C Clin,, t. III, p. 488, note do la 4c édit.
(2) Traité prnl , /. iVansr,. p. 88.
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auteurs car j’espère prouver bientôt, en parlant du dia{>noslic différentiel de la pneumonie et de la pleurésie, que le souffle tubaire est un phénomène commua ù l’une et à l’autre, et cju’on rencontre assez fréquemment dans les épanebemens pleurétiques. Mais remarquez bien que je ne parle ici que de l’adulte et du yieillard ; chez les enfans, au contiaire, c’est-à-dire depuis la naissance jusqu’à cinq ans, la pleurésie pouvant donner lieu à des symptômes graves, est assez rare pour que le souffle tubaire q"u’on etUend chez les sujets de cet âge indique presque sûrement que ce phénomène se rattache à une induration du tissu pulmonaire,
Jl est important de prémunir ici les médecins contre une erreur qu’ont commise quelques personnes qui ontrarement exploré la poitrine des enfans à l'état sain ; c’est de confondre la respiration exagérée ou puérile avec la respiration bronchique, à tel point qu’on a prétendu que le souffle tubaire était un état physiologique fihez les jeunes enfans. Je crois presque inutile de combattre une pareille erieuiq car il n’y a aucune ressemblance entre le souffle bronchique et la respiration puérile; celle-ci est bruyante, il est vrai, mms on sent que l’air arrive lacilement dans les vésicules, et on ne l’entend que pendant l’inspiration, tandis que le souffle tubaire donne une sensation bien différente à l’oreille, et on le perçoit dans l’inspiration comme pendant l’expiration,
Je ne dirai rien de la dyspnée du point de côté, de la toux, symptômes qui sont communs à plusieurs maladies de poitrine, et qui n’ont qu’une valeur relative, et par conséquent ne peuvent donner au diagnostic aucune précision. Ce sont le plus souvent des symptômes simplement indicateurs , c’est à dire qu’ils portent l’attention du médecin du côté de la poitrine, et engagent à explorer avec soin les organes contenus dans cette cavité.
La fièvre et les phénomènes sympathiques fournis par l’expression de la physionomie et par l’état des forces, sont des élémens de • diagnostic très iinportans, surtout chez les vieillards. Nous avons vu précédemment, qu’à cette époque de la vie, la pneumonie étant souvent latente, le point de côté, les crachats caractéristiques peuvent manquer , souvent il n‘’y a pas d’oppression, et l’examen de toute la poitrine, ne fait dé-
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couvrir aucune altération dans le bruit respiratoire, parce que la plilegmasie siège dans les parties profondes et centrales de l’organe. Cependant malgré les résultats purement négatifs que donne l’exploration des organes thoraciques , si on ^apprend que le sujet, après avoir éprouvé un frisson plus ou moins violent , a été pris d’une fièvre intense, si on constate que cet appareil fébrile continu, date déjà de plusieurs jours, et qu’il s’accompagne d’une altération notable dans l’expression du faciès et dans l’état des forces , si l’examen de la surface du corps et des organes contenus dans les cavités splanchniques ne fait découvrir nulle paride phlegmasie, on devra regarder l’existence d’une pneumonie comme infiniment probable ; et dans la plupart des cas, les symptômes ultérieurs ne tarderont pas à transformer cette présomption en certitude. Ici les doutes du médecin se fondent sur plusieurs ordres de considérations ,
sur la fréquence des pneumonies cheî les vieillards j 2® sur ce que de toutes les phlegmasies qu’on observe à cet âge , il n’en est point qui se montre plus souvent quelles, d’une manière latente J 3® parce que de tontes les riYaladies aigues dont les vieillards peuvent être atteints , c’est la pneumonie qui excite la fièvre la plus intense, prostré le plus les forces, réveille le plus grand nombre de sympathies sans déterminer presque de troubles fonctionnels du côté de l’organe malade} tandis que si une phlegmasie assez intense pour avoir excité la fièvre qu’on observe s’était déclarée dans un des organes contenus dans la tête ou l’abdomen , on observerait des désordres fonctionnels qui feraient aisément découvrir le siège de la maladie.
Chez les enfans et les jeunes gens, et souvent même chez les adultes, un appareil fébrile intense qui a débuté par un frisson violent et qui ne s’accompagne d’abord d’aucun désordre fonctionnel prédominant, se rattache beaucoup moins nécessairement que chez les vieillards, à l’existence d’une pneumonie. En effet , chez les individus encore jeunes , la fièvre est souvent l’avant-coureur ou le symptôme de plusieurs maladies graves, qu’on ne retrouve presque plus chez les vieillards, tels que les maladies éruptives et l’affection typhoïde ; mais alors une observation attentive pendant un ou plusieurs jours, l’examen de toutes les fonctions , l’exploration de tous les organes,
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suffit le plus souvent , dans les cas iiiêiue les plus oliscurs et les plus difficiles, pour faire connaître la nature de la maladie et pour en fixer le siège.
§ II. Déterminer le sié’^e de la pneumonie.
Déterminer le siège d’une pneumonie, c’est indiquer nonseulement lequel des deux poumons est affecté, mais c’est préciser aussi le point de l’organe qui est envahi et l’étendue que la phlegmasie occupe. Pour résoudre ces difîérens problèmes dont la solution importe tant au pronostic; le médecin aura égard au siège de la douleur de poitrine, ainsi qu’aux signes fournis par l’auscultation et la percussion.
La douleur fixée dans un des côtés de la poitrine dénote presque toujours que la phlegmasie occupe le poumon correspondant ; elle peut même, chez un cinquième des malades environ, indiquer le point précis de l’organe que l’inflammation affecte ; mais ce symptôme manque chez un dixième des sujets à peu près. Il ne peut d’ailleurs nous faire reconnaître si la pneumonie est simple ou double, si elle occupe un espace circonscrit, ou si elle s’étend sur une grande surface; enfin il est peut-être des cas fort rares sans doute où la douleur n’indidiquerait pas même lequel des deux poumons est malade, puisque d'après quelques auteurs graves, le point de côté aurait été remarqué dans le côté de la poitrine , opposé à celui qu’occupait la pneumonie. Il est donc indispensable, pour déterminer rigoureusement le siège et l’étendue de la pneumonie , d’avoir recours aux signes fournis par la percussion et par l’auscultation.
Il est toujours prudent de commencer l’exploration de la poitrine par le côté qu’on suppose sain, sans cela ou risque souvent d’omettre cet examen et de méconnaître ainsi l’existence d’une pneumonie double. Les points de la poitrine où existeront la crépitation et le souffle bronchique indiqueront précisément la portion du poumon qui se trouve affectée. L’étendue dans laquelle l’auscultation fera entendre ces bruits morbides, et celle dans laquelle la percussion donnera un son obscur ou mat, indiqueront en général la surface occupée par la pneumonie. Cependant il n’e.'ît pas toujours possible de limiter
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malliéinaliquemcnt retendue de la pneumonie; il arrive en efl’et quelquefois que la plilegmasie, au lieu de sY'tendre sur une large surface, gagne en profondeur, affecte les parties centrales, tandis que les couches superficielles restent perméables presque partout. Il n’est guère possible de diagnostiquer sûrement un pareil mode de propagation de la maladie; on peut cependant le soupçonner, lorsqu’on voit la fièvre , la chaleur, la dyspnée, l’oppression, l’anxiété augmenter d’intensité, quoique cependant les phénomènes fournis par l’auscultation et la percussion, bornés toujours dans le même espace , semblent indiquer que la phlegmasio ne s’est pas propa gée au loin.
Nous avons dit qu’il y avait des pneumonies tout à fait centrales, c’est-à-dire qui occupaient une portion de l’oigane situé à une certaine profondeur , et qui étaient séparées de l’oreille par une grande épaisseur de tissu pulmonaire tout à fait perméable. Dans ce cas, le diagnostic ne peut être établi que par la nature de l’expectoration , et si ce signe manque, le plus souvent on n’a que des présomptions sur la nature de la maladie. Cependant Laënnec (1) a prétendu cju’on pouvait même reconnaître facilement de légers points pneumoniques à la base ou au centre de l’organe ; il affirme que le râle crépitant s’entend très bien dans les conditions dont je parle; on reconnaît alors qu’il se passe profondément , qu’il n’exisle plus que dans un point circonscrit, tandis que plus superficiellement on distingue le bruit d’expansion pulmonaire pur et quelquefois puéril. Quand la pneumonie passe au deuxième degré, le souffle s’entend encore dans un point éloigné de l’oreille , tandis que la respiration vésiculaire existe à la surface , enfin , Laënnec ajoute que quelquefois même on entend une broncophonie et une toux bronchicpie profondes , malgré l’intégrité des couches superficielles du poumon. Mais à mesure que la pneumonie centrale s’approche de la sui'face , on s’en aperçoit, d’après le même auteur, à ce que le bruit d’expansion qui était superficiel, occupe à chaque nouvelle exploration une moindre épaisseur, tandis que le souffle et la broncophonie s’approchent de plus en plus de l’oreille.
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11 est incontestable, que chez un certain nombre de malades, une oreille exercée peut parfaitement saisir tout ce que Laënnec a indiqué; toutefois on ne peut s’empêcher de reconnaître que Laënnec, comme d’ailleurs tous les inventeurs, a ici exagéré les bienfaits de son immortelle découverte. Je ne pen^e pas, en effet, qu’on puisse reconnaître par l’auscultation, un noyau d’induration situé au centre d’un lobe. Comment croire en effet que le diagnostic soit arrivé à ce degré de précision, lorsque tous les jours, nous reconnaissons notre impuissance pour reconnaître les noyaux d’hépatisation disséminés çà et là à la surface même des poumons, comme on le voit, dans les pneumonies lobulaires. D’ailleurs il y a des cas où, quoique la pneu* monie soit située à peu de profondeur, cependant les bruits pathologiques ne sont point transmis â l’oreille, ou ne le sont que fort incomplètement. Je puis citer â ce sujet deux faits remarquables et qui prouveront la vérité de ce que je dis ici.
En 1835, un homme mourut à la clinique médicale de l’Hôtel-Dieu avec une pneumonie qui occupait presque tout le poumon gauche. Dans les derniers temps, la phlegmasie avait envahi la face et le bord antérieur de l’organe; j’avais été averti de l’extension de la n)aladie par un defaut d’élasticité et une sonoréité moins parfaite donnée par^ la percussion ; l’auscultation faite dans les mêmes points faisait entendre le bruit d’expansion pulmonaire le plus souvent parfaitement pur, quoique de temps entempson eût une sensation vague très peu distincte de quelquesbulles fort rares de crépitation. A rautopsiê, les portions du poumon au niveaudesquelles j’avais constaté ce phénomène, furent trouvées hépatisées ou frappées de pneumonie au premier degré, à l’exception pourtant de la partie la plus superficielle de l’organe, qui, dans une épaisseur de deux à neuf millimètres, était parfaitement souple. Crépitante et perméable à l’air. V écorce c/?/ /;oM/no/î, si je puis parler ainsi, était la seule partie qui fût intacte, c’est là que se passait le bruit vésiculaire que nous avions entendu pendant la vie. Il y a un an, j’ai observé un fait à peu près semblable sur un jeune homme de 17 ans, qui succomba avec une hépatisation grise de presque tout le poumon droit : jusqu’à la mort, un bruit respiratoire pur, mais inégalement fort , fut perçu dans le cinquième inférieur postérieur de ect organe ; on n’entendait ]>liis dans ce point, ni
UÉTliKMlMiK Ui Slliuh UlC LA PiM LU JIüML. 49>
râle ni souffle , quoique ces derniers signes fussent très marqués dans toute la hauteur de la face postérieure. J’avoue que j’aurais cru que la pneumonie n’avait pas envahi cette partie du poumon , si la percussion pratiquée un peu fort ne m’avait fait découvrir dans cet endroit une sonoréité moins parfaite et surtout un défaut d’élasticité. Le malade ayant succombé, l’autopsie démontra que tout le lobe inférieur était en état d’hépatisation grise; cependant je constatai que dans la moitié inféi ieure de ce lobe, l’altération n’arrivait pas jusqu’à la surface, car la couche la plus superficielle du poumon un peu infiltrée dans quelques points, était partout ailleurs souple et perméable.
Ces deux faits démontrent combien il est difficile d’arriver par l’auscultation au diagnostic des indurations pulmonaires situées au centre d’un lobe, lors même qu’elles occuperaient une étendue assez considérable en surface et en profondeur. Ce qu’il y a de remarquable dans ces deux faits, c'est que cinq ou douze millimètres de poumon perméable aient éiê capablesd’amortir , d’étouffer les bruits pathologiques qui se passaient profondément. iDira-t-on que chez les deux malades dont je viens de parler, les poumons avaient moins de conductibilité qu’ils n’en ont ordinairement ; c’cst une chose qu’il est impossible de nier ou d’affirmer, mais lors même que les faits que je viens de rapporter seraient exceptionnels, ils ne doivent pas moins nous engager à ne pas nous exagérer la puissance de l’auscultation pour diagnostiquer les pneumonies centrales. On trouve d’ailleurs des occasions fréquentes dans la pratique pour s’assurer combien l’auscultation fournit peu de données utiles, quand la pneumonie siège à une certaine profondeur. J’ai dit en effet que j’avais vu, avecM. Chomel, quatre pneumonies dans lesquelles on n’avait perçu à aucune époque de phénomènes d’auscultation, et plus souvent encore j’ai rencontré des cas de pneumonies qui, ayant été primitivement centrales, et n’étant arrivées à la sui face que lorsque la maladie avait certainement passé au deuxième degré dans les points d’abord envahis, cependant l’auscultation ne faisait guère percevoir que les bruits produits dans les parties superficielles, c’est-à-dire un affaiblissement du bruit respiratoire ou une crépitation plus ou moins nombreuse.
On a vu précédemment qu’il était possible dans quelques cas de préciser à peu près par rauscullation le degré de tendance de
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la pneumonie à envaliir de nouvelles surfaces. Je rappellerai qu'une respiration puérile ou mieux encore un all'aiblissement du bruit respiratoire limité à une petite étendue, si ce dernier signe n’est pas l’cflet d’un épanchement dans la plèvre, indiquera presque sûrement que le poumon est déjà dans ce point le siège d’une altération qui, dans un degré un peu plus avancé, se révélera par des râles crépitant ou sous-crépitant (1).
§ 111. Diagnostiquer le degré de la pneumonie et ses diverses terminaisons.
Il importe beaucoup pour le pronostic de la pneumonie et pour fixer le choix des moyens thérapeutiques, de déterminer le degi é d’altération que le parenchyme pulmonaire a éprouve'.
La plupart des auteurs ont pensé qu’on pouvait juger du degré auqued la pneumonie est arrivée, en ayant égard 1° au caractère de l’expectoration; 2° aux résultats donnés par la percussion et .surtout par l’auscultation.
Les crachats homogènes, visqueux, aérés, rouillés, rouges ou jaunes, indiquent que la pneumonie n’est pas encore parvenue ; au troisième degré. Ainsi lorsqu’à l’aulopsie l’infiltration purulente du poumon existait sans mélange des deux autres degrés, les crachats dont je viens de parler, avaient cessé un ou plusieurs jours avant la mori; dansim seul cas, le tiers des crachats resta rouge et visqueux jusqu’à la mort, mais chez cet individu
(i) M. le cloctcur Fournet a de'crit une congestion aelive du poumon, dont la pneumonie serait un des modes naturels de terminaison, et qui serait caractérisée à l’auscultation par un rdle humide à bulles continues qu’il eût été peut-être plus simple de nommer riUe sous-crépitant. L’auteur croit que cet état de congestion doit précéder le premier degré; il a vu un malade succomber à une pneumonie de marche très rapide, qui avait été précédée dans chacun des points envahis par les signes de la congestion ptdmonaire active. J’admets la possibilité d’un état de congestion avant la période d’engouement inflammatoire, mais je n’ai jamais pu saisir aucun des caractères signalés par M. Fournet comme pouvant la caractériser, bien que je les aie recherchés un grand noiiihre de lois. Voilà pourquoi je ne ci-ois pas devoir insister davantage sur les idées de M. Fournet qui demandent à être vérifiées par de nouveaux faits. (Koir scs Recherches sur t’uuscutl,, t.I, p. 202.
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quoique l’hepalisation grise occupât la plus grande partie du poinnon , il y avait néanmoins plusieurs points de l’organe dans lesquels la pneumonie n’avait pas encore dépassé le deuxième degré : et il est probable que c’est dans cette portion du poumon que les crachats caractéristiques avaient été exhalés. Les cracliats verdâtres ne sont d’aucune valeur pour déterminer le degré auquel la pneumonie est parvenue, puisque je les ai rencontrés à peu près indilFéi emmentà toutes les époques, mais surtout dans l’hépatisation rouge et grise. On a regarde comme pouvant caractériser le troisième degré ou l’infiltraiion purulente des poumoils, les crachats crémeux, opacjues, puriformeset ceux que nous awns décrits précédemment sous les noms de crachats noirs , bruns , semblables à du jus de réglisse ou de pruneaux. Les crachats opaques et puriformes qui ont été surtout .signalés dans la pneumonie des vieillards, n’ont aucune valeur pour caractériser le troisième degré delà maladie, puisque une expectoration semblable se rencontre journellement chez ceux qui sontatteints de catarrhes pulmonaires chroniques. Quant aux crachats séreux, bruns ou noirs surmontés ou nond’uu spume blanchâtre; si comme je l’ai déjà dit je ne consultais que mes propres observations, je devrais les regarder comme caractérisant le troisième degré de la pneumonie , puisque les quatre malades qui présentèrent cette variété de crachats, étaient tous affectés d’une infiltration purulente du parenchyme pulmonaire, mais CCS faits sont trop peu nombreux pour pouvoir fixer la valeur scmciolique d’un symptôme. D’ailleurs des neuf malades chez lesquels M. Andral a observé les crachats dont je parle, six avaient une hépatisation grise ; chez deux, la maladie n’était encore qu’au deuxième degré; enfin l’un des malades qui guérit, n’était atteint que d’une pneumonie légère qui ne paraît pas avoir dépassé la période d’engouement (1). M. Chomel ne croit ]>as aussi que les crachats, jus de pruneaux indiquent nécessairement le troisième degré de la maladie ; car plusieurs fois il en a observé de semblables dès le deuxième jour de l’affection, et à une époque où on ne peut pas supposer que la suppuration «existait déjà (2). Concluons qu’il est impossible de diagnosti-
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(•2) Diclioniiairc, I. XVll, p. 223.
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quer le degré auquel la pneumonie est arrivée par la seule cousiiléraüou des crachats. Cependant la plupart des laits connus jusqu’à ce] jour ayant montré que l’expectoration jus de pruneaux coïncidait plus souvent avec le troisième degré de la pneumonie qu’avec les deux autres, on devra dans tous les cas où elle existe^ yottpçonncf* une infiltration purulente du poumon, mais il serait imprudent de V affirmer , même en se fondant sur la durée de la maladie^
L’auscultation donne dans la respiration bronchique et la broncophonie ) un signe certain pour distinguer le deuxième degré de la pneumonie du premier, ou de la période d’engouement, qui est caractérisé par le râle crépitant. Le mélange de ces deux espèces de bruits morbides indiquera que dans la portion du poumon qu’on explore , il y a à la fois les deux premiers degre's de la pneumonie > tandis que l’existence isolée d’un de ces phénomènes montrera que la phlegmasie est arrivée partout à la même période.
Il n’y a aucun phénomène fourni pnr les organes respiratoires résultant du trouble sympathique des autres viscères qui puisse révéler au médecin d’une manière certaine , le passage de la pneumonie du deuxième au troisième degré. On peut sou^)çon/ier l’hépatisation grise, mais il est impossible de la diagnostiquer sûrement. Je renvoie pour plus de détails à ce que j’ai déjà exposé précédemment sur ce point (1).
Je dirai ici que la dyspnée extrême, la pâleur de la face, ou bien sa couleur jaunâtre ou plombée, l’état fuligineux des dents et de la langue, le subdehrium, l’état typhoïde, ne sauraient caractériser dans aucun cas le troisième degré de la pneumonie ; cependant, la réunion de ces symptômes rend l’infiltration purulente très probable. La durée de la maladie ne pourrait également fournir que des données fort vagues, très incertaines sur l’esisience du deuxième ou du troisième degré , puisque d’une part j’ai vu l’hépati^tion grise êüe complète au bout de trois ou quatre jours , taudis que d’autres fois la mort n’ai rivant cju’au quinzième, seizième ou dix-huitième jour , on constatait ctipendant que la pneumonie n’avait pas dépassé le deuxième degré.
(I) P. 3205 327 et 328,
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Je conclus de tout ce qui précède que les deux premiers degrés de la pneumonie seront diagnostiqués sûrenjent , et distingués Tua de l’autre «à l’aide de l’auscultation , mais qu’il n’existe jusqu’à présent aucun symptôme stéthoscopique, ni aucun caractère de l’expectoration , pour pouvoir affirmer que la pneumonie est passée à l’état d’infiltration grise.
Il est inutile de dire que lorsque l’abcès du poumon enkysté ou non , ne communique pas encore avec les broncîies , il est itout à fait impossible de le diagnostiquer, et jviéme d’en soup- ^çouner l’existence. Il en serait de même si l’abcès, quoique .communiquant avec un tuyau bronchique, n’avait que le volume d’une petite aveline, à moins pourtant que plusieurs de ices abcès fussent rapprochés et réunis sur un petit espace* itandis que si à la suite d’une pneumonie aiguë, on constate dans un point circonscrit, un râle muqueux nombreux, ou mieux euicore un gargouillement, et plus tard une respiration et une voix icaverneuses , phénomènes qui succèdent eux-mêmes le plies ^souvent à une évacuation abondante de pus par la bouche, on diagnostiquera la formation d’un abcès pulmonaire. Cependant , ce diagnostic peut offrir quelquefois de l’obsciu : rité.
Nous avons vu précédemment que les anciens, et que même {plusieurs auteurs modernes , avaient diagnostiqué l’existence ; (d’abcès pulmonaires, par cela seul que les malades avaient rrendu par l’expectoration une plus ou moins grande quantité ! de pus véritable , ou de matière opaque et d’aspect seulement I ppurulent. Aussi, a-t-on pu se convaincre qu’ils avaient commis rde graves erreurs clans la plupart des cas, et méconnu, soit des 1 ripancheniens pleurétiques , soit des cavernes tuberculeuses, ou ( bien enfin des abcès qui, ayant commencé dans des organes plus ! [>m moins éloignés, avaient fini par se faire jour à travers le tissu i p.îulmonaire. Il est pourtant facile d’éviter les erreurs que je i riens de signaler ; pour cela, on aura égard à la marche qu’a ! Kuivie la maladie , et aux symptômes que les malades ont piéi (tentés dès le début, de telle sorte qu’il sera le plus souvent posjiible de déterminer par exemple si les individus soumis à I notre observation ont eu une pneumonie ou seulement une l'tleurésie. C’est ce que je rechercherai plus lard, lorsque j’étai iilirai le diagnostic diffcreuticldc ces deux affections.
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Lorsqu’un travail inflainniatoirc survieril clans un noyau d’apoplexie pulmonaire, celui-ci se ramollit et se transforme en unfoyer purulent, qui peuts’ouvrir dans les bronches et s’évacuer par cette voie. M. le docteur Rousset, de Marseille, paraît avoir observé deux faits semblables, dont le diagnostic, établi pendant la vie , se trouva vérifié par la nécropsie. Les malades, après avoir éprouvé pendant plusieurs jours des hémoptysies fréquentes, rejetèrent une grande quantité d’un liquide rouge, sale, mélangé à de petits corpuscules fibrineux , et cette expectoration fut immédiatement suivie de tous les signes physiques d’une excavation dans le poumon. On voit ici que d’après la nature des symptômes et la marche même de la maladie, il sera possible de déterminer la cause qui a produit l’excavation pulmonaire qu’on constate.
Comment distinguer si le pus expectoré par les malades a été formé dans le poumon même , ou si , au contraire , il dépend d’un abcès formé par la maladie d’un organe plus ou moins éloigné. Supposons un abcès formé dans le foie , la rate et les reins, et qui menace de s’ouvrir dans les bronches, nous aurons d’abord dans les commémoratifs, des symptômes positifs, indiquant le trouble de ces organes ; dans ces cas les troubles respiratoires sont nuis ou modérés, et dépendent uniquement de la pression que la tumeur exerce sur le diaphragme et le poumon. Si un peu de pneumonie existe , elle est en général circonscrite , centrale et par conséquent elle reste souvent alors méconnue. C’est dans ces circonstances d'un état maladif déjà ancien et dans lequel les organes pulmonaires paraissent presque étrangers, que tout à coup des symptômes graves font explosion vers la poitrine, le malade étouffe, suffoque, et bientôt il rend par flot une quantité de pus , quelquefois énorme. Ce pus est en général phlegmoneux s’il vient du foie ; s’il provient au contraire du rein, comme Dchaen et tout récemment M. Lepneveu en rapportent un exemple; il est séreux, grisâtre, extrêmement fétide. Dans le fait cité par ce dernier, le dépôt qui existait dans l’urine diminuait ou augmentait, suivant que l’expectoration était abondante ou qu’elle se supprimait. L’examen attentif des symptômes , leur comparaison , la marche de la pneumonie permettront, je crois , à un praticien attentif et instruit de distinguer ces diverses variétés d’abcès perforans
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tlii poumon , dos cavernes tuberculeuses , des abcès primitifs, des empj'èines qui se vident par les bronclies.
L’odeur de l’expectoration et de l’haleine des malades, permettra dans tous les cas de diagnostiquer que la pneumonie s’est terminée par gangrène. Il n’est pas nécessaire d’y revenir et de signaler le peu d’importance qu’il faut attribuer aux symptômes géne'raux , signalés par les auteurs anciens.
Quant à la pneumonie chronique, ou peut la confondre avec une pleurésie clironique ou avec la pbtliisie pulmonaire; mais ou conçoit qu’avec le peu d’élémens que je possède, il m’est absolument impossible d’établir un diagnostic différentiel. Ce que je pourrais dire à ce sujet, ne serait que des apeiçus à priori , et pourrait bien être contredit plus tard par l’observation. Eu pareil cas, le seul parti sage à prendre, c’est d’attendre les faits.
§ IV, Diagnostiquer quelle est ta forme de la pneumonie.
Diagnostiquer la forme d’une pneumonie, c’est indiquer non- Keulement la forme symptomatique que la maladie revêt, mais c’est préciser aussi la forme d’altération ; c’est dire par exemple, si l’induration pulmonaire présente les caractères île l’bépatisation ou ceux de la splénisation. INous verrons bientôt, si nous pouvons prétendre, quant à présent, à cette précision.
Le diagnostic des formes bilieuse, catarrhale et intermittente ne présente aucune difficulté; aussi je crois inutile de revenir sur les phénomènes qui les caractérisent. Quant à la forme latente, je redirai encore que pour ne pas méconnaître une pneumonie qui débute d’une manière insidieuse, il faut toujours explorer la poitrine; il faut que cette exploration soit complète , il faut en agir ainsi surtout chez les vieillards , même quand ils ne se plaignent que d’un peu de malaise. A cet âge, il faut tenir compte de tous les troubles fonctionnels qui surviennent -, un peu de malaise , de la fièvre , doivent toujours éveiller la sollicitude du médecin et le porter à en rechercher la cause , le point de départ. Chez le vieillard, un mouvement fébrile précédé de frisson qui dépasse la durée de la fièvre éphémère, et qui ne trouve point son explication dans une phleginasie appréciable à la vue ou par des symptômes locaux, doit faire
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smipçoniKM’ une pneumonie; si la fièvre persiste quatre à cinq jours clans une saison! où les pneumonies régnent, elle suffira pour donner au médecin, non pas une conviction entière, mais une forte présomption , que le mouvement febrile qu’il observe se rattache à une pneumonie. Il devra donc diriger sa thérapeutique, d’après ces craintes , et faire ses réserves sur le pronostic. Ces préceptes sont ceux que j’ai entendus bien souvent professer à M. Chomel, et j’ai été à même d’en apprécier bien souvent toute la sagesse et l’importance.
Chez un quart de.s malades qui eurent une pneumonie typhoïde, le diagnostic parut présenter quelques difficultés; en voyant la longueur des prodromes, une céphalalgie continue, des épistaxis, des vertiges, la prostration des forces, on était naturellement porté à soupçonner quelque lésion du côté des plaques de Peyer, d’autant mieux que quelquefois les symptômes thoraciques étaient peu marqués. J’ai même vu un bon praticien commettre deux fois cette méprise^ et je pourrais aussi prouver que de prétendues fièvres typhoïdes , jugulées par des saignées, n’étaientautre chose cjue des pneumonies de forme adynamique ou ataxique. Toutefois on évitera facilement l’erreur dont je parle, sifaisantabstraction j)Ourunmoment de la stupeur et delà prostration des malades , on remarque dans les cas de pneumonie typhoïde l’absence plus ou moinscomplète dessymptômes abdominaux , si importans et si constans dans les fièvres graves. Il peut, il est vrai, y avoir de la diarrhée; mais ou n’observe ni météorisme, ni gargouillement, ni douleur dans la fosse iliaque , la rate a son volume, et il n’y a pas d’éruption cutanée. Toutefois j’avoue que dans quelques cas fort rares, on peut éprouver de la difficulté dans le diagnostic. En lisant en effet la relation de l’épidémie de Noyers, on voit que quelques malades ont présenté, à part l’éruption, presque tous les autres symptômes de la fièvre typhoïde, à tel point, qu’on aurait pu supposer une erreur de diagnostic de la part de l’auteur ; si M. Torcliet n’avait soin de nous faire observer que dans les autopsies qu’il a pratiquées, on n’observa ni plaques, ni ulcérations dans l’intestin, et que l’engouement ou l’hepatisation ])ulmonaire étaient les seules lésions qui étaient révélées par l’ouverture des cadavres. D'ailleurs, ces difficultés n’existent que pour les sujets encore jeunes, car pour les individus âgés, l’idée
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d’une fièvre typhoïde ne doit plus préoccuper, puisqu’il n’y a pas d’exemple authentique de cette dernière atfection passé 55 ans.
Mais il est deux symptômes prédominans de l’état typhoïde qui doivent fixer un instant notre attention-, comme pouvant dans quelques cas obscurcir le diagnostic et bc,ire hésiter sur le choix des moyens thérapeutiques, Je veuxrparler des symptômes adyuamiques et ataxiques; les premiers ne sont queir quefois qu’apparens, les seconds peuvent dépendre d’une phlegmasie des méninges.
Presque de tout temps les praticiens ont distingué deux sortes d’adynamies; dans l’une les forces sont réellement prostrées , anéanties, les débilitans l’aggravent sans cesse, tap^ 7, que les stimulans et les toniques seuls peuvent en triompha P dans l’autre état adynamique au contraire, les forces au lieud’êpe anéanties ne sont qu’opprimées, au lieu d’un affaiblissement réel, il n’y a qu’une apparence de faiblesse, les toniques sont nuisibles, les débilitans soulagent et rendent des forces; on voit combien il impoite de distinguer cette adynamie fausse de l’adynamie réelle. Cependant cette distinction est extrêmement difficile, il n’y a aucun moyen de l’établir sûrement; on ne peut avoir à ce sujet que des probabilités. Ainsi, lorsqu’on aura affaire à un sujet naturellement faible, on débilité avant sa maladie par des chagrins, des veilles, des privations, etc., il sera à peu près certain que les symptômes adynamiques qu’il présente , sont réels ; car l’oppression des forces a lieu généralement dans des conditions opposées , c’est-à-dire chez des sujets bien constitués, et dans la force de l’age. La marche des symptômes pourra également éclairer le diagnostic ; en effet , quand les forces ne sont qu’opprimées, les malades présentent les symptômes adynamiques dès le début , et les offrent même à un haut degré, tandis que l’adynamie véritable est en général progressive ét. n’anive qu’à une époque plus avancée : cependant , ou observe à ce sujt l de nombreuses exceptions. On aura encore égard aux effets que produisent sur les forces, les hémorrhagies , les pertes naturelles ou artificielles. A tous ces signes , il faut en joindre un autre , auquel haënnec attachait la plus grande importance , c’est le degré de force avec lequel le cœur se controcte. Suivant ce médecin « toutes les fois
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(pie les contractions du ventricule, explorées par l’auscultation, ont de 1 énergie , on peut saigner sans crainte; le pouls se relèvera, mais si les contractions du cœur sont faibles, le pouls eût-il encore de la force, il faut se défier de la saignée. » Je crois avec M. le professeur Choinel (1) , que ce signe n’a pas la valeitf et l’importance que Laënnec lui attribue, car souvent "la force avec laquelle le cœur se contracte, dépend aussi bien des conditions anatomiques que présente le viscère que de l’état général des forces ; par exemple , chez les sujets qui ont une hypertrophie du cœur , les contractions du viscère peuvent conserver jusqu’à la mort beaucoup d’énergie.
L’état des facultés intellectuelles dans la forme typhoïde peut aussi ^tre la cause d’une erreur de diagnostic : ainsi lorsque le ooûre se montre comme phénomène de l’état typhoïde, ou bien concurremment avec des symptômes franchement inflammatoires, il peut dans quelques cas être très intense, constituer en quelque sorte un symptôme prédominant qui absorbe toute l’attention du médecin et pourrait lui donner la pensée d’une affection cérébrale. Mais cette idée ne saurait prévaloir long temps, si on se rappelle que le délire est dans l’immense majorité des cas un phénomène sympathique. On devra donc, toutes les fois qu’il existe, en rechercher la cause dans les organes éloignés avant de la demander au cerveau; d’ailleurs nous avons vu, que prescjue jamais le délire n’apparaissait dès ledébut delà pneumonie ; par conséquent l’exploration des malades et la connaissance des symptômes qui ont précédé le délire, éclaireront facilement sur la cause qui en a déterminé le développement.
Le diagnostic de la pneumonie rémittente peut être quelquefois difficile à bien établir. On peut en effet considérer les accès périodiques, surtout quand ils se déclarent le soir ou pendant la nuit, comme n’étant autre chose que des exacerbations qui surviennent si fréquemment dans le cours de la plupart des maladies aiguës, lorsque le soleil n’est j)lus sur l’iiorizon. Toutefois les paroxysmes des fièvres rémittentes en diffèrent par le frisson souvent violent qui marque communément l’invasion de l’accès, et par la sueur et la moiteur qui
(1) Pnthnl. Sp t'ilit., Paris, ISAO, p. fi27.
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le terminent et qui coïncident avec un amendement de la plu- I part des symptômes généraux et locaux. Il faut aussi avoir égard à la constitution régnante, car les fièvres rémittentes, compliquées de phlegmasies diverses, sévissent en même temps I que les intermittentes. Les anciens auteurs ont aussi conseillé, pour établir le diagnostic des fièvres subcontinues , d’examiner avec attention l’état de l’urine ; ce liquide devant four- 1 nir un sédiment briqueté abondant dans la période de rémission. Enfin, quelquefois on ne peut avoir que des doutes sur l’existence d’un élément intermittent; dans ces cas l’administiation du quinquina est la pierre de touche pour connaître la véritable nature de l’afTection . Il existe en effet des malades chez les- ; quels l’intermission est extrêmement courte et fugitive, et c’est surtout d’après la considération de la constitution régnante, delà saison, et des conditions de localité dans lesquelles on observe, qu’on peut soupçonner l’influence miasmatique , de la nécessité de visiter les malades plusieurs fois pendant le jour et la nuit , afin de saisir facilement le moment du paroxysme ou de la rémission. Je crois que c’est par suite d’une observation incomplète des malades que M. le docteur Guislain, dans une communication qu’il a faite à la société de médecine de Gand (1) , a soutenu, que sous l’influence des miasmes marécageux, on voyait survenir diverses maladies inflammatoires, et en particulier des pneumonies qui différaient complètement des fièvres larvées, pernicieuses, rémittentes, décrites par tous les auteurs, et constituaient au contraire des phlegmasies véritables, souvent accompagnées de symptômes formidables, ne présentant jamais ni intermittence, ni rémittence, et qui cédaient néanmoins à l’administration du sulfate de quinine.M. Guislain dit avoir observé fréquemment ce genre de phlegmasies dans les endroits avoisinant les polders. Depuis plusieurs années, il en a vu des exemples à Gand et dans ses environs; elles semblent de préférence se déclarer dans le quartier de la Porte -de-Sas et dans celui d’Akerghen avoisinant les prairies. Il croit aussi les avoir observées à Rome , et pense qu’on les rencontre partout où il y a des terres submergées. Il est infiniment probable, pour
Annales et bulletin de la société de méd. de Gand. Livraison de juillet, 1 839.
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ne pas dire certain, que M. Guislain a méconnu dans ces cas le caractère rémittent de la fièvre , lequel est souvent très difficile à constater, à cause du peu de durée de la réiuission qui passe inaperçue pour les assistans et pour les malades euxmêmes. La spécificité du quinquina , les cures merveilles, pour me servir des propres expressions de M. Guislain, que ce médicament procura dans les cas dont je parle, prouvent en faveur de mon opiniom
Peut-on diagnostiquer la forme de l’altération pulmonaire? Peut-on, par exemple déterminer, si le poumon est hépatisé ou spldnisé? je crois que dans l’état actuel de la science il serait imprudent de vouloir ainsi préciser le diagnostic anatomique de la maladie ; on peut peut-être avoir à ce sujet quelques présomptions, mais jamais de certitude absolue. Ainsi lorsque une pneumonie amène la mort des malades, et que pendant toute sa durée elle n’a produit d’autres phénomènes locaux que de la matité et une crépitation grosse, rare, sans souffle, ou bien une matité sans aucune espèce de bruit naturel ou morbide, on peut regarder comme probable que le poumon est splénise. Lorsc[ue au contraire la pneumonie s’étant d’abord montrée avecles signes physic|ues propres àl’hépatisation, on voit ensuite cesser tout à coup toute espèce de bruit auniveau des parties malades ; on n’a dans ce cas, aucune raison de croire plutôt à une splénisation qu’à une hépatisation le plus souvent grise ; ce sont là de nouvelles recherches à tenter. Pour compléter ce que je viens de dire du diagnostic de la pneumonie, il me reste maintenant à mettre la maladie en parallère avec les principales affections thoraciques qui peuvent la simuler.
§ Y. Diagnostic de la pneimonie d'avçc les aubts malad'cs de poilnne
qui lui ressemblent ,
Les maladies dont les symptômes offrent quelque ressemblance avec ceux de la pneumonie sont la pleurésie, la bronchite aiguë fébrile , l’oedèine des poumons et certaines formes de la phthisie pulmonaire. Nous allons examiner tour à tour le diagnostic de chacune de ces affections comparativement avec celui de la pneumonie.
1° Pleurésie. — Les symptômes communs A ia pleurésie et a la pneumonie sont la douleur de côté, la dyspnée, l’oppression,
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la toux, l’accélération des inouvemens respiratoires, 'la matité le souffle, la broncoplionic et la fièvre. On conçoit qu’une pneumonie qui ne se révélerait point par d’autres symptômes que par ceux que je viens d’indiquer, une pneumonie dans laquelle manqueraient, et la crépitation, et les crachats rouilles, pourrait être mécon nue, et il serait possible de la prendre alors pour une pleurésie avec épanchement. Cependant on peut, même dans ces cas, arriver à un diagnostic précis. Dans la pleurésie, le mouvement fébrile est généralement moins intense que dans la pneumonie ; il est rare que la fièvre, qne la prostration des forces et l’état du faciès soient en rapport exact avec l’étendue qu’occupent la matiiéetla respiration bronchiques. Il n’y a rien en effet de si fréquent, que de voir des malades qui ont tout un côté ou la plus grande partie d’un côté de la poitrine tout à fait i mat, avec un souffle tubaire et une broncophonie éclatante, et cependant leur faciès est naturel, les forces ne sont pas jirostrées, la fièvre est peu marquée ou nulle. Dans ces cas le doute ' n’est point permis, ces individus n’ont point de pneumonie, ils n’ont qu’un épanchement pleurétique, car il est certain qu’une I inflammation pulmonaire qui serait assez intense pour se révéler par des phénomènes physiques aussi étendus, exciterait beaucoup de fièvre, s’accompagnerait d’une grande oppression,
! de beaucoup d’anxiété et de tout l’appareil de symptômes qui ; est le cortège ordinaire des maladies graves. Si pourtant on I explore les malades à une époque très voisine du début, dans les I 'deux ou trois premiers jours par exemple, la fièvre et l’anxiété j ipeuvent être portées à un très haut degré, mais dans ces cas I :même il est une circonstance qui mérite de fixer l’attention, c’est j lune matité étendue avec absence de respiration ou avec dusoufj 'fie et de lahroncophonie. Dans l’hypothèse d’unepneumonie, il faudrait donc supposer que dans l’espace de quelques jours , la iphlegmasie ayant envahi à la fois un grand espace, est parvenue jpartout au même degré, car on n’entend nulle part de crépitation même pendant la toux ; la chose à la rigueur ne serait jpas impossible, mais à coup sûr elle est excessivement rare.
Enfin, en comparant avec soin le souffle, la broncophonie et lia matité dans les épanchements pleurétiques et dans les cas I d’hépatisation pulmonaire, on trouve des nuances qui peuvent 'éclairer le diagnostic; c’est ainsi que dans la pleurésie la matité
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est plus complète, rélastirité plus l ompléternent abolie ([u’elle lie l’est dans la pneumonie au deuxième ou au troisième dejji é. J ai trouvé le souille tubaire et la broncopbonie dans la moitié des épancliemens pleurétiques dont j’ai recueilli l’iiistoire, et dont le nombre dépasse cinquante ; mais ce n’est jjuère que chez un cinquième d’entre eux, que ces phénomènes jiréseutaient tous les caractères qu’ils ont dans les cas de pneumonie; dans tous les autres, la broncopbonie était moins éclatante, le souffle était comme étouffé ou voilé, il semblait se passer plus profondément, il n’était perçu que dans un point plus ou moins circonscrit de la matité. iîw/ïVi, chez plusieurs malades on diminuait ces phénomènes ou on les faisait changer de place en imprimant au tronc différentes positions qni permettaient à l’épanchement de se déplacer. On voit donc que je ne saurais attribuer au souffle tubaire la valeur diagnostique un peu trop exclusive que lui donnent MM. Andral, Barth et Roger.
Quelques personnes m’auront déjà reproché , sans doute , de ne pas indiquer l’égophonie comme caractère distinctif des épanchemens pleurétiques et de l’hépatisation pulmonaire: mais je crois qu’on aurait tort de regarder avec Laënnec ce phénomène comme pathognomonique d’un épanchement de liquide dans la plèvre. Vers la fin de 1836, une femme succomba à la clinique de l’Hôtel-Dieu avec une double pneumonie ; la veille de la mort nous avions constaté , M. Cliomel et moi , une égophonie manifeste à la base du coté gauche et une broncophonie dans la moitié inférieure drcdte ; je m’attendais , lors de l’ouverture du cadavre, à trouver un épanchement dans la plèvre gauche et une hépatisation sin>ple du poumon droit : cependant, à l’autopsie, je vis tout le contraire de ce que j’avais supposé. Une pleuropneumonie arrivée au deuxième et au troisième degré, avait envahi la moitié inférieure du poumon droit tandis qu’à gauche il n’y avait qu’une hépatisation simple sans épanchement de liquide ni de fausse membrane, et sans trace de pleurésie.M. Cboinel, à qui je manifestai mon étonnement, me dit alors qu’il avait observé plusieurs fois l’éfjophonie dans des cas d’induration pulmonaire simple. Je saisbien qu’on peutnous objecter qu’un épanchement a pu exister pendant la vie, et cjue ce liquide a été résorbé peu avant la mort-, mais cette supposition n’est guère admissible lorsqu’on ne trouve , comme dans le cas
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pvcccdcnt, aucun vestige de pleurésie. On lit d’ailleurs, dans I l’oiivrage de M. Louis, sur la phthisie, un fait qui confirme mon opinion. Ainsi , chez un malade qui succomba à une phthisie aigue, M. Louis constata, au niveau de l’e'paule, un peu d’égophonie, ce qui lui fit croire à l’existence d’une pleurésie circonscrite ; mais à l’autopsie il ne trouva ni épanchement , ni ! fausses membranes ^ ni adhérences au niveau de V épaule , le pou- I mon, imperméable dans les neuf dixièmes de son étendue, était ' seulement rempli de tubercules et de noyaux d’hépatisation (1).
Les épanchemens ])leurétiques diffus ou circonscrits qui se 1 sont évacués au-dehors à travers une fistule pulmonaire, ont souvent été confondus avec les abcès du poumon, parles médecins même les plus distingues. Pour arriver alors au diagnostic différentiel, ilfaudi a non-seulement avoir égard à la marche des deux affections, mais encore à la différence que présentent les symptômes communs aux deux maladies. Ainsi, il faudra alors tenir compte de la quantité de pus que les malades rendent par l’expectoration. Dans les cas d’abcès pulmonaire, il est bien rare que cette quantité s’élève à 300 grammes ; s’il y a empyème , au contraire , le fluide morbide est deux ou trois fois plus abondant; on a vu des malades qui en ont rendu en très peu de temps jusqu’à 3 ou 4 kilogrammes; le pus s’échappe alors par flots et comme par une sorte de vomissement par le nez et la bouche à la fois; l’arbre brouchicpie en a été quelquefois obstrue jusque dans ses dernières ramifications, et les malades sont morts réellement asphyxiés. Deux des observations (la troisième et la quatrième) que M. le professeur Lallemand de Montpellier présenta autrefois à l’Athénée de Médecine (2), comme des exemples d’abcès du poumon guéris, opinion qui fut partagée par le rapporteur, sont évidemment deux faits d’einpyème dont le liquide a été évacué par les bronches. Ce qui le prouve, c’est que dans les antécédens on ne trouve indiqués aucun des signes pouvant caractériser une pneumonie ; l’un des malades rejeta en un instant un litre d’une matière mucoso-purulente, et le côté gauche qui était mat en arrière et en bas , devint aussitôt presque aussi so«or<? Ze côté opposé.
) Phthisie, p. ■52 'i. Obser, JCXAP’,
(•2) lUbliolhc'juc med,, t. LXV, p. 214.
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Une circonstance qui mérite ép^alement d’être mentionnée, c’est que dans les cas d’abcès pulmonaire, dès que le foyer s’est vidé, la quantité de pus que les malades rejettent, est en général peu considérable, si on la compare surtout à celle que rendent de temps en temps les individus atteints d’empyèine , avec fistule du poumon. L’odeur et la couleur de l’expectoration ne me semblent pas au^contraire devoir être d’une grande milité, pour distinguer si la matière évacuée a été formée dans le poumon ou dans la plèvre. Toutefois, dans le premier cas, le pus est généralement plus homogène , et mêlé quelquefois à une certaine quantité de sang. Dans le cas d’empyème, au contraire, le pus est plus séreux , il est grisâtre ou verdâtre.
Chambers a prétendu (1) que dans les vomiques pulmonaires, le pus exhalait l’odeur d’œuf pourri. Je ne pense pas que le pus formé dans un abcès pulmonaire exhale toujours la même odeur , le plus souvent il n’en a aucune. Si les :parois sont mortifiées , il exhalera , ainsi que l'haleine , une odeur de gangrène tout à fait caractéristique (observation de M. Pointe )j si la caverne est vaste , que l’évacuation du pus se fasse difficilement , ce liquide , corrompu j»ar le contact de l’air, poui ra également acquérir une odeur désagréable, fétide même; mais Todeur d’iiydrogène sulfuré dont parle M. Chambers, ou bien une odeur alliacée, se rencontrent plus fréquemment dans la dilatation des bronches, et bien plus souvent encore dans le cas d’empyème avec fistule pulmonaire.
Pour distinguer les vomiques du poumon de celles de la plèvre, on a dit aussi d’avoir égard à l’époque à laquelle l’évacuation s’opère. Ainsi, on a prétendu (2) que toutes les fois qu’une vomique était rendue le vingtième ou vingt-cinquième jour d’une maladie aiguë de poitrine , il fallait admettre que l’abcès avait son siège dans le parencliyme puhnonaire; que si, au contraire l’expectoration est plus tardive, elle doit avoir sa source dans un abcès enkysté des plèvres. On suppose en effet qu’il faut à la nature un temps beaucoup plus long pour le développement des adhérences , l’oi’ganisation des fausses membranes, la circonscription du foyer et la formation d’un conduit dans le tissu
(i) Med. chirur. review, vol. CjglU, p. <4). liibliothcr/ue mécl., t, LXV, p. 3tiü.
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I pulmonaire. Je ne pense pas qu’on puisse établir sur ce sujet aucune donnée diagnostique un peu certaine; en effet , un des 1 malades deM. Lallemand (le troisième) qui n’avait qu’une pleuirésie, a néanmoins expectoré le liquide contenu dans sa poitrine, île quinzième jour , tandis que nous avons vu des abcès pulmo- : maires n’être évacués que le vingt-huitième jour.
'1° Bronchite aiguë. Il semble d’abord impossible qu’on puisse confondre la pneumonie avec une bronchite aiguë. Dans : celle-ei, en effet, l’expectoration est simplement muqueuse, la douleur de poitrine plus ou moins vive et déchirante siège ! I derrière le sternum ; le thorax conserve partout sa sonorité normale, et l’auscultation fait percevoir, dans une étendue vairiable, à une première période , les râles sibilant et sonore ; plus : ttard les râles sous-crépitant et muqueux. Cependant il est ceritain qu’un grand nombre de bronchites aiguës capillaires sont >souvent prises pour des pneumonies. Je pourrais citer ici beau- I tcoup d’observations qui ont été publiées dans divers ouvrages i (périodiques, par des médecins d’ailleurs fort distingués, comme ; des exemples de pneumonies doubles.^ et qui ne sont eu réalité que des cas de bronchite intense ou de pneumonie d’un seul ' côté compliquées d’une bronchite qui siège dans le poumon opi l'posé. L’erreur de ces médecins vient de ce qu’ils ont confondu : l e râle sous crépitant avec la véritable crépitation pneumonique,
} eit qu’ils ont donué au premier une valeur diagnostique qui i m’appartient qu’à la seconde. Enfin un grand nombre d’obser- I votions présentées comme des exemples de pneumonies qui I m’ont pas franchi le premier degré, quoique les symptômes I il téihoscopiques aient persisté pendant plus d’un septénaire j h ppartiemient encore pour la plupart à des bronchites capili aires s’accompagnant d’uu râle sous-crépitant plus ou moins lombreux. Mais je pense qu’on évitera désormais de commettre üe pareilles méprises si on se rappelle les considérations que ”ai présentées plus haut à propos des râles crépitants et sousirépitants, et si on compare entr’eux les autres symptômes et la 1 nat che des deux maladies. Cependant il est des cas où le diaimostic est très obscur, c’est ainsi qu’il est à peu près impossible l e distinguer une hrouchite capillaire d’une pneumonie lobuuire, dans laquelle il y a prédominance de rélément catarrhal, ./étendue plus ou moins grande dans laquelle le râle sous-crc-
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pilant existe , sa fixité dans le même point ou sa mobilité , la dyspnée , l’altération plus ou moins profonde des traits, l’inlensité de la fièvre peuvent faire naître quelques présomptions, mais ne donnent aucune certitude ; ce n’est que lorsque la pneumonie, en se généralisant, se révèle par les signes stéthoscopiques propres au deuxième degré, qu’on peut être certain de son ex istence.
3° OEclème pulmoitnire. — Je ne parle ici de cette affection que parce que la plupart des auteurs ont voulu , depuis Laënnec, établir les caractères distinctifs de l’œdème pulmonaire d’avec les pneumonies; quanta moi je pense que l’œdème des poumons est une maladie complètement inconnue sous le point de vue de la symptomatologie.
II est probable qu’au niveau d’une portion de poumon frappée d’œdème, la sonoréité doit être moins parfaite, le bruit respiratoire moins fort, le retentissement naturel de la voix affaibli ou nul. Je ne parle pas du raie sous-crépitant que tout le monde indique comme un signe de l’œdème, et qui ne peut , en réalité, que caractériser une bronchite des dernières ramifications. J’avoue pourtant que si ces phénomènes coïncidaient avec un appai eil fébrile , il serait impossible de déterminer dans les deux ou troispremiers jours qu’il y a œdème du poumon, plutôt qu’une pblegmasie du tissu de l'organe. Cependant on parviendrait peut-être à établir le diagnostic diflérentiel, en remarquant que les phénomènes stédioscopiques et de percussion existant dans les parties déclives de l’un et l’autre poumon, restent limites à unmême espace, et qu’on n’observe pas les signes physiques de l’hépatisation que nous avons vus succéder si rapidement à ceux qui caractérisent le premier degré. Ajoutez à tout cela des crachats muqueux , l’absence de douleur de côté et de fièvre, ou bien quand celle-ci existe, elle peut être expliquée par quelque pblegmasie. Enfin , l’œdème des poumons paraît être une altération toujours symptomatique, par conséquent elle coexistera avec une des ces affections qui sont la cause ordinaire de Tœdcme , et spécialement avec une maladie organique du cœur. En ayant égard à toutes ces circonstances, je pense qu’on arrivci a facilement au diagnostic différentiel de l’œdème pxdmonnirc et de la pneumonie.
4*^ Tubercules pulmonaires. — Il est une forme de phthisie pul-
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imonali’C qui brusque dans son développement rapide , dans sa 1 marche, s’accompagnant de tout l’appareil des maladies aiguës , peut simuler jusqu’à un certain point une phlegmasle du parenchyme pulmonaire; cette méprise serait surtout facile à commettre chez les jeunes sujets. Ainsi un enfant a la peau chaude, vune fièvre violente, de la matité avec respiration bronchique (existe sous l’une des clavicules, on n’a aucun renseignement ssur la santé antérieure ; est-il certain alors, comme le disent ['MM. Rilliet et Barthez, qu’il y ait une pneumonie (1)? Ces médecins ont vu souvent résoudre cette question par l’affirmative ; Lun traitement être prescrit d’après ces vues, et cependant chez la grande majorité des sujets, ces symptijines dépendaient d’une linGltration tuberculeuse du poumon, comme l’autopsie le prouvait. Dans ces cas difficiles il faut, disent ces auteurs, ttenir compte de l’intensité de la fièvre et surtout de la marche de la maladie , si les signes stéthoscopiques persistent malgré la diminution des symptômes généraux , il est probable que ccetle persistance est due à l’affection tuberculeuse. Je suis coinpplélement de leur avis, mais cela n’empêche pas de rattacher il un état aigu , à une pneumonie , la fièvre et le souffle tubaire les: I ]]u’on a observés pendant un certain nombre de jours.
C’est surtout la pneumonie lobulaire généralisée qui, chez les .'cnfans , peut faire croire à l’existence d’une phthisie pulmonaire; cette phleginasie , en effet, à l’instar des tubercules du Doumon , produit de la toux, du dévoiement , du marasme, dépendant, d’après les remarques de MM. Rilliet et Barthez , Il serait possible dans ces casen apparence si difficiles d’établirun iliagnostic différentiel , en se rappelant que s’il n’y avait qu’une mieumonie lobulaire simple , les signes stéthoscopiques n’in- Jiiquant qu’une affection catarrhale , ne seraient nullement en I apport avec la gravité des symptômes généraux, tandis qn’une
ilfS'l de ' tài' dû'’ fif'i prp
|> cl\CL> XcL l (1 > iLv^ O j ^ IÜ.11L1 13 ^
..j( ) uflëclion luberculeuse , qui est parvenue à exciter dansl’écono- ^l|ii unie un trouble aussi profond , se révèle presque toujours par J'' des signes physiques d’auscultation et de percussion. Une civ-
aire»
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!, ponslance dont on doit aussi tenir compte , c’est que la pneumonie dont je parle, est fréquente de deux à trois ans; andis que la phthisie se montre rarement à cct àj;e. Je donne
( I) /.oc, cil,, p. H-.J.
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ces faits sans commentaires , car je n’ai encore à ce sujet aucune observation pour appuyer ou infirmer les opinions des auteurs dont je parle.
Si on analyse les principales observations de phthisie aigue chez les adultes, on trouve qu’indépendamment d’un appareil fébrile continu , les malades éprouvaient une douleur dans quelques points de la poitrine , souvent bornée au côté où les désordres les plus graves furent rencontrés lors de l’autopsie; il y eut de la toux et une expectoration de matière opaque, grumelée , muqueuse, verdâtre, mêlée parfois à une certaine quantité de sang. Plus tard, les crachats plus opaques présentaient des stries jaunes à leur surface; l’auscultation ne donna du moins au début, que des résultats presque négatifs , c’est-à-dire qu’elle fit entendre une expansion incomplète, ou des râles de bronchite. Si on ajoute à ce tableau la marche de la maladie , les symptômes ultérieurs, tels que sueurs nocturnes, amaigrissement rapide, dévoiement colliquatif, et souvent même des signes physiques d’excavations, on verra qu’il est difficile de prendre, une phthisie aiguë simple pour une pneumonie. Si ces deux aftêctions se développent simultanément, on pourrait d’abord méconnaître la complication tuberculeuse , jusqu’à ce que les symptômes aigus aient disparu.
Je crois qu’il est inutile d’indic|uer ici le diagnostic différentiel des abcès pulmonaires et de la phthisie confirmée; caries antécédens des malades et les symptômes actuels permettront au médecin instruit d’établir son jugement. Le seul cas qui mettrait le praticien dans l’embarras, serait celui d’un individu qui, jouissant en apparence d’une bonne santé, quoique portant dans un point circonscrit du sommet d’un des poumons, une masse tuberculeuse plus ou moins considérable, viendrait à être a,ffecté d’une pneumonie qui amènerait brusquement le ramollissement et l’expulsion du produit morbide; je conviens que le diagnostic offrirait alors de grandes difficultés. La rapidité de la convalescence , le retour prompt de l’embonpoint et des forces, la cicatrisation rapide de l’excavation, l’absence de tout antécédent fâcheux , devraient nous éloigner de la pensée qu’il pût exister alors une affection tuberculeuse. D’ailleurs hs faits de ce genre sont tellement rares (ju’ils semblent presque no devoir point entrer dans les prévisions de rhonnne de l’ait.
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Une induration tuberculeuse par la inatitë qu’elle pioduitpar le souffle et la broncoplionie qui l’accompagnent, pourrait faire croire à une induration inflanîmaloive; mais la longue persistance de ces phénomènes sans changement marqué, l’espace eu général circonscrit dans lequel on les perçoit , peuvent, indépendamment des autres signes, permettre d’établir le diagnostiodillérenliel.
§ YI. Diagnostic des pneumonies consecutives.
On a vu précédemment combien les pneumonies survenaient I I fréquemment dans le cours de la plupart des maladies aiguës et chroniques; j’ai prouvé également que dans un grand nombre de cas, leur début était obscur , leur marche insidieuse , et que i ileurs symptômes principaux étaient peu marqués , ou même i manquaient complètement : cette connaissance indique la conduite que le médecin doit tenir. 11 devra, dans toutes les alFec- 1 lions aiguës ou chi'oniques un peu graves, surtout dans les affections fébriles, l eclierchcr si quelque complication inflammatoire ne survient pas du côté des organes pectoraux. 11 ne devra pas I ' seulement interroger l’état fonctionnel , mais il faudra surtout I - s’assurer , par une exploration souvent répétée, à l’aide des : moyens physiques, qu’il n’existeou qu’il nesurvient aucunsigue de pneumonie. Je dois rappeler encore ici que les phénomènes 1 ffournis par l’auscultation ne paraissent souvent manquer que I iparce qu’on les l’echerche incomplètement. Une diminution I (dans l’expansion pulmonaire limitée à une petite étendue I (d’un poumon, ou bien une respiration sèche, un peu rude, quelicques bulles rares de crépitation grosse , tous ces phénomènes,
I (quelque légers qu’ils soient, seront d’une grande valeur, hon ppour porter un diagnostic définitif, mais pour avoir une pré- Sîomplion qui devra nous guider dans l’application de méuhode thérapeutique. En outre, dans les cas où quelque phénoimène morbide paraît exister vers un point de la poitrine, il ne faut jamais oublier de faire tousser les malades-, car l’on tmit souvent alors les signes stéthoscopiques se inontrev plus illistinctemcnt , et l’on peut alors établir plus sûrement un dia- ) :;nostic qui, avant celte expérience, était encore incertain.
La considération de l’appareil fébrile développé brusqueiiienl chez des iiulivi'lus atteints déjà de ([uclquc maladie cliio-
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nique, est encore d’une grande iinporlance , et indique (jiie quelque complication de nature inflaininatoire est survenue^ et comme de toutes les phlegmasies intercurrentes (jui se déclarent dans le cours des maladies organiques , la pneinnonie est la plus commune ou du moins l’une des plus fréquentes, c’est immédiatement du côté de la poitrine que devra se ])orter toute l’attention et toute la sollicitude du médecin. Eidin nous devons dire des individus atteints d’une maladie plus ou moins grave, ce que nous disions précédemment des vieillards : savoir qu’il faut rechercher chez eux la cause de tous les accidens nouveaux qui surviennent ; ce n’est que par une attention de tous les instans, qu’on parviendra à saisir dès leur origine les complications inflammatoires du côté des poumons. C’est souvent sur cette prompte connaissance, qu’est fondé tout l’espoir que l’on peut avoir sur les moyens thérapeutiques.
Il est des pneumonies qui se dévelopi)ent à une période tellement avancée des maladies , que leur diagnostic devient pour ainsi dire inutile pour la pratique. Dans ces cas , évidemment désespérés , où l’art est impuissant , le seul devoir qui reste au médecin est de respecter l’agonie de son malade, et de renoncer à la satisfaction qu’on peut éprouver à préciser d’avance toutes les altérations qu’on retrouvera le lendemain à l’ouverture du cadavre. La pneumonie occupant le plus souvent alors la partie postérieure et inférieure des poumons , il faudrait imprimer à ces malheureux malades des raouvemensqui leur seraient pénibles, qui augmenteraient leur anxiété, et pourraient même, vu l’état de faiblesse auquel ils sont parvenus, provoquer une défaillance mortelle. M. le professeur Chomel a dit avec raison (1) , qu’un médecin probe aimera mieux dans des cas de ce genre, rester volontairement dans une incertitude qui n’a pas d’inconvénient, que de compromettre le dernier souffle d’un agonisant par une curiosité tout à fait intempestive.
(t) Dict. clc Mcdcc. r.XVII, p. 231.
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De l’aveu de tous les praticiens, la ])neumonio est une maladie jpavc; le pronostic doit toujours être sérieux, même dans le cas où les premiers symptômes apparaissent sons une forme bénigne, qui pourrait rassurer au premier abord. Mais l’expéi ience de tous les jours démontre que les pneumonies bénignes dans les premiers jours, et qui semblaient d’abord devoir céder facilement à une médecine purement expectante , s’aggravent ensuite tout à coup, suivent alors une marche rapide, etont souvent une issue funeste. Il y a pourtant des circonstances individuelles et extérieures qui, exerçant sur la marche et la terminaison de la pneumonie une influence directe et toute puissante, doivent, lorsqu’elles existent, modifier le pronostic de la maladie. Nous allons les examiner avec soin, et entrer à ce sujet dans quelques détails : la science du pronostic, est si difficile, surtout dans les maladies aiguës. Pour établir un jugement qui ne soit pas hasardé, le médecin a besoin de comparer et de rapproeber un si grand nombre de circonstances , que les personnes qui , vouées aux études cliniques, ont pu apprécier toutes ces difficultés , nous sauront gré d’avoir réuni tous les élémens sur lesquels on pourra fonder le pronostic de la pneumonie. Ce sera ensuite à la sagacité du praticien à discerner dans chaque cas en particulier, les circonstances qui doivent prédominer dans le jugement cju’il faut porter sur l’issue probable de l’affection. La science du pronostic est peut*être la partie de la pathologie qui offre le plus de vague et d’incertitude ; elle est en effet, surtout pour la pneumonie, presque entièrement basée sur quelques aphorismes qui ont traversé la série des Ages, protégés par le respect qu’on a toujours eu pour les vieilles traditions. Loin d’accepter ces sortes d'adages, comme des vé- I ités démontrées , je les ai considérés comme des assertions que j’ai voulu soumettre à la critique et dont j’ai cherché A apprécier la valeur en les étudiant à l’aide de la méthode rigoureuse qui nous a servi jusqu’à présent à résoudre toutes les questions qui se sont présentées.
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§ I. ytge.
La considération de l’ûge des sujets est un des principaux éléniens sur lequel repose le pronostic de la pneumonie. Suivant cette affection dans les differens âges de la vie, depuis la naissance jusqu’à la plus extrême vieillesse, et eu n’ayant égard qu’aux cas âe Y>nemnonies primitives , voici ce qu’on observe. Dans la première enfance et chez les nouveau-nés en particulier, la pneumonie est une affection excessivement grave; simênie on se fondait exclusivement sur les résultats obtenus à l’hospice desenfans trouvés de Paris , on pourrait dire, que chez les sujets de cet âge, la pneumonie est une maladie presque nécessairement mortelle , puisque tous les petits malades vus par M. Valleix ont succombé; un seul de ceux que M. Vernois a obseivés a guéri. Cependant hâtons-nous de dire qu’on ne doit pas attribuer à la pneumonie seulement, une mortalité aussi efliayante. Les conditions fâcheuses dans lesquelles se trouvent ces malheureux enfans , les complications nombreuses qu’ils présentent, et disons-le aussi, l’instifiisance des soins qu’ils reçoivent, expliquent ces douloureux résultats. Il paraît que la pneumonie est beaucoup moins meurtrière chez les nouveau-nés , qui sont traités dans la pratique particulière.
Nous ne possédons aucun relevé sur le mode de terminaison le plus fréquent de la pneumonie chez les enfans, depuis l’âge de cinc| ou six mois jusqu’à deux ans. Ayant eu l’occasion de soigner d’une pneumonie, deux enfans qui avaient un an et quinze mois , j’ai été assez heureux pour voir la maladie se juger favorablement.
Tous les auteurs qui dans ces derniers temps se sont occupés avec le plus de succès de la pathologie de l’enfance, s’accordent à regarder les pneumonies comme une maladie très meurtrière chez les suiets compris entre deux et cinq ans. C’est ainsi que sur vingt-sept cas de pneumonies, observés par MM. Rufz et Gerhard chez les enfans compris dans cette période, on n’a observé que deux cas de guérison bien constatés (1). Les résultats obtenus par MM. Rilliet et Barthez sont plus rassurans, puisqu’ils ont été assez heureux pour pouvoir guérir les huit enfans
(l) Journ. des conn. méd, chirur.j t III, p. iOS.
; 3{>és de deux à cinq , qui furent ^alleclés de pneumonies dans le cours d’une assez bonne santé (1).
D’après les observateurs que j’ai précédemment cités, la pneu- ; ’inonie paraît être une affection presque bénigne chez les indi- , ividus compris entre six et douze ans, puisque sur quarante en- ; ‘fans qui se trouvent dans cette catégorie, MM. Kufz et Gerhard ! m’ont constaté qu’un seul cas de mort; MM. Rilliet et Barthez disent aussi que de six à quinze ans, ils n’ont vu succomber auf ( cun individu. Ce peu de gravité de la pneumonie se rencontre [presque au même degré chez les sujets compris entre seize et trente ans , puisque de 116 individus ayant cet âge, huit seulement ont succombé, c’est-à-dire que la mortalité s’est à peine élevée à un quatorzième. ^
Dans les périodes suivantes , au contraire , la mortalité est en ; général d’autant plus considérable, que les sujets étaient arrivés à un âge plus avancé; c’est ainsi que négligeant les petites fractions , la mortalité de trente à quarante ans a été un peu moindre qu’un septième; elle s’est élevée au sixième de quarante à cinquante, a été d’un cinquième chez les sujets compris entre cinquante et soixante ; de soixante à soixante-dix la mortalité n’a pas atteint le sixième, tandis qu’au dessus de soixantedix ans, les huit dixièmes des sujets ont succombé.
On pourrait doncétablir, d’après ce qui précède, que la mortalité est en général d’autant plus grande, etque le pronostic doit I être par conséquent d’autant plus fâcheux, que les individus sont arrivés à une période plus avancée de la vie. Une seule exception a existé pour les sujets de soixante à soixante-dix ans, dont la mortalité a été nu)indre que chez ceux compris entre quarante et soixante. Si je n’avais consulté que les faits recueillis dans lesannées 1835, 36, 37 et 39, j’atti ais fixé à un cinquième le chiffre de la mortalité chez les sujets parvenus à cet âge; mais des résultats plus heureux obtenus pendant un an dans le service qui m’a été confié , résultats qui ont tenu au traitement employé ou à la constitution régnante, ont dû le modifier. Aussi je n’en persiste pas moins à penser que la pneumonie est une maladie dont la gravité va toujours croissant au-dessus de trente ans. Après soixante-dix ans, elle est le plus souvent mortelle; cependant elle peut avoir une autre issue chez des vieillards encore plus
1) Loc, cil,, p, 1 1 7.
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Agés. On a vu en effel la pneumonie gnéi ir cliez des sujets qui comptaicnl plus de quatre vingls ans; mais ce sont lù dos faits lellcment raves , tellement exceptionnels, qu’ils doivent peutêtre nous empêcher de désespérer tout à fait, mais ils ne sauraient nous donner sur l’issue de la maladie une confiance trop grande, car elle serait presque toujours trompée.
MM. Hourmann et Bechambre , qui n’ont pas donné de statistique dans leurs travaux, se contentent de dire qu’à l’hospice de la Salpêtrière, la terminaison de la pneumonie par la mort est d’une fréquence vraiment effrayante (1); c’est ce qui m’a été également afïirmé par M. le docteur Dalmas , médecin de cet établissement, qui a essayé de toutes les méthodes, usé de toutes les formules, sans arriver à des résultats meilleurs. Enfin pour se faire une idée de l’effrayante mortalité que la pneumonie a produite chaque année dans nos deux hospices de vieillards, Ihcêire et la Salpêtrière , il me suffira de dire que sur 129 pneumonies traitées dans ces deux établissemens par M. le docteur Prus, chez des sujets ayant de soixante à quatre-vingt-dix ans, soixante-dix-sept, c’est-à-dire les trois cinquièmes environ, se sont terminées par la mort (2). Les relevés que M. le professeur Chomel donne chaque année dans les compte-rendus de sa Clinique, ceux que j’ai obtenus de l’analyse des faits consignés dans l’ouvrage de Leroux (3) , confirment pleinement tout ce (|ue je viens de dire sur l’influence des Ages. Ces résultats semblent être les mêmes pour tous les pays, pour les faits qu'on observe dans les hôpitaux comme dans ceux de la pratique privée; c’est ainsi
(t) Aïch., t. XII, p, tse, 2® sctIc.
(2) Recherches sur les maladies de la vieillesse, {^Mémoires de VA c royal, de méd., Paris , 1840, t. VIII, p. t 5.)
(ô) L’analyse des faits cotisignc's dans le Cours sur les généralités de
-.T, Leroux
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cque soixante-trois pneumonies, en 1837 , se sont terminées d’une manière funeste ù Genève et dans sa baidieue.
7 ont été observés chez des sujets ügés de moins d’un an.
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Ainsi plus de la moitié des individu.s dépassaient ciniquante ans, tandis que la longue pe'riode de dix à quarante ans ne comptait que cinq décès ou un douzième (i). On verra pins tard combien la connaissance de l’influence de l’age nous sera I utile pour apprécier certains succès thérapeutiques.
§ II. Sexe.
Le sexe des individus exerce probablement quelqu’inflnence sur la terminaison favorable ou fâcheuse de la maladie. C’est ainsi qu’il résulte de l’analyse de mes observaiions, que chez les femmes la pneumonie -se serait montrée presque deux fois jdus meurtrière que chez les hommes, puisque la mortalité chez les premières a été presque le double de celle que j’ai trouvée chez l’homme. En comparant les résultats obtenus pendant quatre années consécutives, je vois qu’à l’exception de l’année 1837, dans les trois autres, la mortalité a toujours été plus considérable chez les femmes. J’ai recherché quelle pouvait en être la cause, et je crois qu’elle dépend en grande partie de ce <jue les femmes étaient généralement plus âgées que les hommes; j’ai calculé eu effet qu’à l’exception de deux femmes qui n’avaient pas encore atteint leur 30' année, toutes les autres qui avaient succombé avaient dépassé cette période, et présentaient pour dgc moyen 55 ans, tandis que celui des hommes atteignait à peine le chiffre de 43. M. le docteur Briquet (2) est arrivé à des résultats qui confirment ceux que je viens d’exposer ; ce médecin a reconnu comme moi que la mortalité fut chez les femmes le double de ce qu’elle a été chez les hommes. L’auteur croit que cette différence tient surtout à ce que le nondDie des femmes
(l) Marc D'Espine, Ann. d'hygiène et de. ntètl. légale, t. XXTIT,p. fiO.
^2) ■! rchiees, r.‘‘ s<'ric, t. I\ , p. 27
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Tigées prises de pneumonie plus grand que celui des hommes, puisque la moyenne de l’âge des hommes atteints de pneumonie fut de trente-six ans et demi, tandis qu’ils’élevaitpour les femmes à quarante-six et demi. D’après les relevés de la clinique de riIôtel-DieUjOn a également reconnu que lu pneumonie était plus gravechez les femmes que chez les hommes, dans le rapport d’un tiers à un huitième, mais nous ignorons ici l’influence que l’âge des malades a pu exercer.
Je conclus des faits précédens que si les hommes sont plus souvent atteints de pneumonie que les femmes, chez celles-ci la maladie se montre plus grave, et elle en emporte un nombre beaucoup plus considérable, puisqu’il dépasse d’un tiers ou même de moitié celui des hommes. Toutefois la différence des âges ne peutexpliquer suivant moi la différence propertionnellement beaucoup plus considérable de la mortalité. Je crois donc qu’il est rationnel d’admettre une influence directe exercée par le sexe même des individus, et ce c{ui confirme cette opinion, c’est C|ue la pneumonie paraît être beaucoup plus meurtrière l’hiver à l’hospice de la vieillesse (femmes), qu’à l’hospice de la vieillesse ( hommes).
Il est quelques circonstances delà vie des femmes qui influent aussi comme on a du le voir précédemment, sur l’issue fâcheuse de la pneumonie. Tel est surtout l’état de grossesse et peut-être aussi la période puerpérale, puisque nous avons dit que la pneumonie qui affectait les femmes enceintes avait eu pour effet neuf foissur douze de produire ,soitunavortement, soit un accouchement prématuré, ce c|ui était toujours une grave complication pour la maladie première. Enfin, l’état de grossesse est une des conditions les plusfâcheuses pour l’issue delà maladieelle-même, puisque nous avons vu que sur quinze femmes grosses qui eurent une pneumonie, onze succombèrent quoique la plupart fussent dans des conditions de santé favorables en apparence. Le pronostic de lapneumonie paraît être plus fâcheux si la grossesse n’a pas encore atteint son septième mois; c’est ainsi que de dix femmes dont l’âge de la grossesse variait de trois à six mois, neuf succombèrent, tandis que parmiles cinq dont l’état degestation avait dépassé sept mois, il n’yen eutque trois dontlamaladie eut une issue funeste. Enfin, le pronostic sera grave ]>ar rapport au fœtus lui-même. Autant que je juiis en juger par le petit nombre
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le faits que je possède, je crois cette influence d’autant plus fâîlieuse, 1° que la grossesse est moins avancée ; 2“ quel’accouchenent prématuré a lieu à une époque plus éloignée du début de I ;a pneumonie; 3° que celle-ci était plus intense. La pneumonie ; i^ui survient pendant l’élat puerpéral nous paraît également I 'lus grave, on l’a vue en effet dans cette condition se terminer : llans plus de la moitié des cas, d'une manière funeste et dans un temps eu général fort court.
i Jusqu’à présent on n’est point fixé sur l’influence quel’épo- I |{ue menstruelle exerce sur la gravité de la pneumonie,
; omme sur celle de la plupart des maladies aiguës (1). Ainsi on iiidit que lorsque le développement de la pneumonie coïncii liait avec l’apparition des /èg/e.f, la jnaladie devenait plus 1 intense ; que le danger était aussi grand lorsque les règles ve- I liaient à paraître pendant la période aiguë, surtout si la femme r liait affaiblie. Toutes ces propositions sont loin d’être prouvées^
I œs faits que j’ai recueillis ne sont pas assez nombreux pour que 1 ’ose établir à ce sujet quelque chose de positif, je dirai pourtant 1 que toutes les femmes chez lesquelles les règles coulèrent pen- I lant la période aiguë de la pneumonie , guérirent, et que la vie I . le fut réellement en péril que chez Tune d’elles.
§ III. Constitution.
t La constitution des sujets doit être un des élémens essentiels li Hour établir le plus ou moins de gravité de la maladie. Toutes rlhoses égales , d’ailleurs , j’ai trouvé que la mortalité avait été il eux fois plus forte chez les sujets faibles, débiles, que chez ceux dont la constitution était robuste, quoique cependant ces der- I iers aient été affectés en beaucoup plus grand nombre que les •: remiers. M. le docteur Briquet (2) est arrivé à peu près au même (ésultat, puisque de 21 sujets qui ont succombé, 6 étaient (oués d’une constitution forte ; les autres, au contraire, étaient ’une constitution débile ou détériorée. Cette influence, u’une constitution faible exei ce sur la gravité de la pneumoie, nous explique jusqu’à un certain point la mortalité
)‘^a valeur pronostique n’est fixée pour moi que dans le cas de variole, (ans cette maladie, en ell’et^ j’ai vu le plus souvent les l’ègles se pro- >nger et se transformer en métrorrliagic, ce qui est un signe presque tou- )iirs mortel,
(2) ytrvh. S*" série, t, IX, p. 28.
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plus fjramle que cette anbction présente chez les femmes, les cnlans et les vieillards.
§ IV. Covformalion (homcifiuc.
Presque tous les auteurs ont signalé les pneumonies qui affectent les bossus et les sujets dont le thorax est plus ou moins rétréci , comme entraînant après elles un péril beaucoup plus grand. J. Frank (1) a cru l’expliquer en comparant les inflammations viscérales à ces incendies que l’on éteint d’autant plus facilementqu’Ils ontenvahi des maisons plus vastes. Cette explication n’est qu’ingénieuse, mais elle ne saurait rien prouver, et j e ne possède encore aucune série de faits pour résoudre la question. Je crois d’ailleurs sans peine que la pneumonie doit offrir plus de gravité chez les bossus à cause de leur constitution qui est ; en général grêle, chétive, plus ou moins détériorée, à cause j aussi des lésions fréquentes qui existent du côté des organes [ circulatoires, de l’état habituel de gêne et de la difficulté avec | laquelle la respiration se fait. Aussi les maladies de poitrine h affectent toujours les bossus d’une manière très pénible; l’op- j pression est plus grande, car, indépendamment de celle | que la maladie nouvelle produit, il faut encore faire la j part de cette dyspnée qui est pour ainsi dire naturelle aux j bossus, et qui se trouve en disproportion avec les autres symp- | tomes. Je conçois très bien que si la pneumonie a une certaine : étendue, si elle envahit le poumon qui est le moins comprimé, | il pourra en résulter une orthopnée, et parfois tous les symp- i tomes d’une véritable asphyxie; ce qui s’explique, comme je ! l’ai déjà dit, par le petit volume des poumons , parce qu’une : partie de ces organes étant comprimée par la gibbosité, est de- ; venue complètement imperméable ; enfin la dilatation du tho- | rax est plus difficile à cause des courbures vicieuses des côtes, | de leur changement de direction et d’inclinaison. Toutes ccs j circonstances doivent, indépendamment de la faiblesse de la j constitution, nous porter à considérer les pneumonies comme |
offrant beaucoup plus de gravité chez les bossus. j '
§ V. Pneumomes aiilennvrs. ; •
On sait qu’il y a plusieurs maladies dont la gravité et la duree ; ' sont d’autant moindres qu’elles se reproduisent un plus grand j nombre de fois sur le même individu. Cette proposition est |
li'
(1) Lnc. ri/., pars. TI'', vol. Il'’, p. r.CI.
1) Al'KLS LLS A.M'EUi £IJ1VLS .
raie, surtout à l’égard des e'rysipèles de la face. J’ai rechcrilié si elle e'iait applicable à la pneumonie, et voici les résultats me j’ai obtenus. Sur les 54 malades qui avaient clé affectés de iiieumonie à une époque antérieure et plus ou moins éloignée,
!l , c’est-à-dire environ le cinquième, ont succombé, quoique dans I tes récidives ; ce soit le plus souvent le même poumon qui ait lté affecté. La mortalité n’a pas été en rapport exact avec le nombre de récidives, il n’y a eu^ non plus, aucune relation enrre la gravité de la maladie et l’espace de temps plus ou moins oang qui séparait celle-ci de la dernière pneumonie qui avait eu [jkeu. Devons-nous conclure de ce qui précède que le danger de “ai pneumonie augmente à mesure qu’elle se reproduit un plus rraud nombre de fois chez le même individu. Je crois que cette lonclusion ressort clairement des faits que je viens d’analyser ; Il faut pourtant encore ici faire la part de l’âge des sujets qui rtaient parvenus, terme moyen , à leur cinquantième année; ■outefois, on remarquera que la mortalité d’un cinquième quej’ai lindiquée estplus forte qu’elle ne devrait être chez les sujets arrivés à cette période de la vie; il est donc rationnel d’attribuer uix récidives même de la pneumonie une influence fâcheuse i.ur la gravité et le mode de terminaison de la maladie.
§ VI. Conditions sociales et professions.
Il résulte des belles recherches faites par le savant et laboüeux docteur Villermé (1), que la proportion des décès dans tes quartiers d’une grande ville est en raison inverse de -'aisance. M. Benoiston de Clûiteauneuf a également prouvé qu’aux mêmes époques de la vie, la mortalité dans les classes indigentes est presque double de ce qu’elle est dans les classes liclies (2). Mais, pour compléter ces résultats, il faudrait recber- : ;ber quelle est pour chaque maladie en particulier la proporion relative de mortalité dans la classe riche de la société et lans la classe pauvre. Malheureusement la science ne possède ;ncore aucun des élémens nécessaires pour établir cette appré- 4|| ialion même approximativement ; voilà pourquoi j’ai es.sayé à (’aide des relevés consignés dans le Slalislical Reports^ à éclairer etlc question , et voici ce que j’ai trouvé.
(l) Annales d’hygiène cl de med. légale^ U 111, p.
(-2) IMcmc recueil, t. IH, p. S.
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Si on recliei'clie comparativement quel a été, dans les memes localités , le degré de mortalité de la pneumonie chez les olFiciers et les soldats, on trouve que dans la plupart des stations anglaises, les premiers qui, comme nous l’avons déjà dit, peuvent représenter la classe aisée de la société , succombent dans une proportion moins considérable que les simples soldats^ enfin , la mortalité chez ces derniers , n’est pas la même pour tous. On se rappelle qu’il existe dans les stations anglaises d’Amérique, des compagnies de ti'oupes nègres et de pionniers, auxquelles on fait exécuter les travaux les plus fatigans , et qui par conséquent se trouvent , hygiéniquement parlant , dans des conditions plus défavorables que les troupes européennes qui servent dans le même pays , mais auxquelles on réserve les corvées les moins pénibles ; aussi la mortalité de la pneumonie est-elle en proportion beaucoup plus considérable chez les premiers que chez les derniers. Je crois que ces faits sont assez conduans pour me permettre d’établir en règle générale, que la mortalité de la pneumonie sera d’autant plus considérable, que les individus qu’elle affecte se trouveront dans des conditions hygiéniques plus défavorables.
Je n’ai rien à dire des professions en particulier” je me bornerai toutefois à réfuter ici une opinion de Stoll (1), qui prétend que les boulangers attaqués de maladies aiguës succombent plus souvent et plus facilement que les autres. Ce qu’il y a de certain pour moi , c’est que cette assertion n’a rien de fondé relativement à la pneumonie.
§ VII. Habitude de l' ivrognerie.
Tous les auteurs sont unanimes pour regarder l’ivrognerie comme une circonstance qui aggrave toujours le pronostic des pneumonies. J’ai essayé de soumettre cette importante question à l’analyse des faits. J’ai interrogé la plupart des malades sur le régime, eten particulier surles excès alcooliques, mais un grand nombre des individus qui s’y livrent habituellement ne veulent point en convenir, et font tous leurs efforts pour qu’on les croie sobres et tempérans; il en est d’autres, au contraire qui, par une sotte vanité, se donnent une réputation d’ivrogne qu’ils ne méritent
(l) Méd. prat.y t. I, p. IS t, édit de IMahon.
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pas. J’ai essayé d’éviter ces différens écueils; aussi je n’ai pu trouver que IT individus dont les habitudes d’ivrognerie fussent parfaitement démontrées pour moi. Ces malades appartenaient tous au sexe masculin ; ils étaient d’une constitution assez forte eu apparence, avaient de vingt-quatre à cinquanteneuf ans; leur âge moyen était de quarante-cinq ans, et cependant , malgré des conditions si favorables, leur mortalité a été presque d’un quart , proportion qui est plus considérable que 1 celle qu’on observe communément chez les sujets compris dans 1 cette période de la vie. L’abus des liqueurs alcooliques a été d’ailleurs la seule cause probable qui ait pu m’expliquer le degré : I de mortalité que j’ai noté chez ces individus.
Ces faits tendent donc à prouver l’influence fâcheuse que I les habitudes d’ivrognerie exercent sur la marche et l’is- I sue des inflammations pulmonaires. Toutefois, on a pu voir I que les auteurs ont beaucoup exagéré la gravité des pneumoi nies qui affectent les ivrognes, en prétendant qu’elles avaient I presque toujours une issue funeste. Je conçois qu’il en est peut- I être ainsi dans les colonies et aux Etat-Unis, ou dans les classes i inférieures de la Russie, chez les ivrognes d’alcool de rhum, de I schnap, etc., que l’on voit maigrir, pâlir et s’infiltrer, dont l’ap- I pétit et les forces diminuent; on comprend en effet qu’une pneu- I monie qui survient dans ces conditions doit être presque nécesi sairement mortelle. Mais heureusement, en France surtout, un I ; pareil abrutissement est rarement observé ; c’est ce qui doit I faire modifier, chez nous du moins, le pronostic qu’on porte sur les pneumonies qui affectent les sujets qui abusent des liqueurs fermentées.
§ YIII. Climats, localités.
On sait que la mortalité de plusieurs maladies n’est pas la même dans tous les climats. J’ai donc recherché si ceux-ci exerçaient quelque influence manifeste sur la gravité et l’issue favorable ou funeste de la pneumonie en particulier. Les relevés ipubliés par ordre du gouvernement anglais étaient seuls capa- Ibles d’éclairer cette question , puisque ces documens ont tous I été recueillis sur des soldats, c’est-à-dire sur des hoinnies placés à peu près dans les mêmes conditions d’âge , de constitution , de régime, d'habitudes, et ne différant entre eux seulement que par la circonstance du climiU dans lequel ils avaient été trans-
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portés. Après avoir analysé avec soin les nombreux tableaux fin Slalislical Hejwrls J je suis arrive' à cette conclusion, que les climats n’exercent aucune influence certaine sur l’issue de la pneuuionie ; c’est ainsi que le chiflre de mortalité de la pneumonie est à peu près le meme pour les îles Bermudes que pour le bas Canada , pour les îles Ioniennes que pour la Nouvelle- Ecosse et le Nouveau-Brunswic. Peut-être que certaines circonstances de localité que je ne puis préciser ici , exercent plus d’influence sur la mortalité que les climats eux-mêmes ; c’est ainsi que je trouve la pneumonie deux fois plus meurtrière aux îles sous le vent , c’est-à-dire dans le voisinage de l’équateur, f[u’elle ne l’est dans les contrées septentrionales , comme dans le bas Canada.
M. Nepple (l) conclut d’après le tableau de mouvement de riiôpiial de Montluel (Ain), que la pneumonie était la maladie la plus redoutable che?. les indigènes des pays d’étangs; il croit qu’elle affecte une marche plus rapide, puisqu’elle se termine communément du cinquième au septième jour , et qu’elle emporte plus du quart des individus cju’elle affecte. Mais esl-il certain que cette gravité de la maladie dépende d’une influence de localité , d’une influence qu’exerceraient les miasmes marécageux ; je ne le pense pas, puisque ayant recherché quelle était la mortalité de la pneumonie dans plusieurs localités marécageuses , et l’ayant comparée à celle qu’on observe dans des pays salubres , je n’ai trouvé entre eux aucune dilférence bien tranchée, ’l’outefois , j’admets sans peine que la pneumonie qui affecte les sujets épuisés par de longues fièvres doit avoir plus souvent une issue funeste que chez ceux qui sont dans des conditions différentes de santé , mais ce n’est pas là, à proprement parler, une influence exercée par le climat.
Pour terminer ce qui est relatif à l'influence des localités, je dirai qu’il paraît résulter de quelques relevés publiés récemment, et entre autres , de ceux du docteur W. Farr , que la mortalité de la pneumonie serait plus considérable de près de moitié dans les grandes villes que dans les campagnes, résultat qu’on pouvait prévoir d’après l’influence que la misère et les
(\) r'iciTc i/U, cL icmiLLen., p. ô05.
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piivatious exercent sur la mortalité , dans toutes les maladies et dans la pneumonie en particulier.
§ IX. Saisons.
Les saisons exercent-elles quelque influence sur le plus ou moins de mortalité' de la pneumonie? M. Sestier (1) a cru pou- 'Toir conclure que la pneumonie était plus grave pendant l’éte que {pendant l’hiver; mais pour arriver à cette conclusion, M. Sestier 1 la réuni indifféremment tous les faits, sans avoir égard aux ciriconstances telles que l’âge, etc., qui peuvent, par elles-mêmes,
, linfluer sur le degré de mortalité de la tnaladie. Par conséquent lies relevés dé ce médecin^ne sauraient être acceptés comme pou- 1 want servir à résoudre la question. Ayant analysé mes observa- Itions, et ayant recherché quel a été le degré de mortalité de la I ipneumonie dans les six mois les plus froids, c’est-à-dire d’oc- ; Itobre jusqu’au mois de mars inclusivement, j’ai vu que les I imalades atteints d’inflammation pulmonaire dans cette époque tde l’année , avaient péri dans la proportion d’un peu moins i qu’un cinquième , tandis que la mortalité des pneumonies suri 'Venues dans les autres six mois chauds ne fut que de un sur
I ■ huit, un tiers. Mais avant de conclure que la saison froide exer-
çait une influence fâcheuse sur la marche et la terminaison de : lia pneinnonie , j’ai dû rechercher si les deux catégories de maillades étaient parfaitement semblables entre elles sous le rap- ; jport des autres conditions qui influent ordinairement sur la
I I mortalité. Or, j’ai trouvé que les sujets atteints de pneumonies t {pendant l’hiver comptaient parmi eux un plus grand nombre
(de vieillards que ceux qui étaient affectés pendant la saison (chaude, puisque l âge n oyen des premiers était cle59 ans, tandis (que celui des seconds ne dépassait pas 40.
Cette différence d’âge explique à elle seule la différence de I mortalité : on se rappelle en effet cjue de 50 à CO ans la morlallité commune a été d’un cinquième, qu’elle ne s’est élevée (qu’à un septième chez les sujets compris entre 30 et 40 ans. Je (conclus donc que les saisons n’ont aucune part , ou du moins m’ont qu’une part douteuse et fort minime dans le plus ou imoins de gravité des pneumonies. Si les saisons exercent rcelllemcnt ({uelque iidluence, les faits qui précèdent iinfiquenl
(t) Lu'ons de cliiii([nc médicale, p. -HH.
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que dans la saison chaude la pneumonie serait un peu moins meurtrière qu’en hiver, et cela indépendamment des conditions d’âge , de constitution , etc.
Il résulte aussi des relevés faits par M, Briquet , que la mortalité a été quatre fois plus forte l’hiver que l’été, mais je fais observer que cela dépend en grande partie de ce que la pneumonie a été trois fois plus fréquente dans la première de ces saisons que dans la seconde; cependant IM. Biiquet reconnaît aussi que le froid a exercé une influence, soit en faisant naître des phlegmasies plus graves, soit en exaspérant les maladies déjà produites, soit en occasionnant des rechutes. Je crois que l’auteur eût parlé avec plus de réseCve de l’influence que les saisons exercent sur la mortalité des pneumonies, s’il s’était rappelé ce qu’il avait dit ailleurs, que la plupart des individus âgés de 60 à 70 ans avaient été reçus dans les mois de décembre , janvier et février (1), circonstance qui explique suffisamment les résultats plus favorables que l’auteur a obtenus pendant l’été; nouvelle preuve que dans l’emploi de la statistique , si l’on veut arriver à des conclusions rigoureuses, il ne faut pas seulement compter les faits, mais il faut aussi les analyser et les comparer.
§ X. Constitution l'ègnanle. — EpideWie.
Quiconque a observé avec soin et persévérance, aura reniarr|ué qu’à certaines époques , les maladies et les pneumonies eu particulier, offrent une bénignité remarquable ; beaucoup guérissent spontanément, et il suffit des moyens les plus simples et les moins énergiques pour amener la convalescence. Dans d’autres époques, auconiraire, lesphlegmasies pulmonairessont plus graves et elles résistent davantage aux moyens les plus énergiques qu’on emploie. C’est d’ailleurs ce qu’on observe pour toutes les maladies • et cette différence explique les succès momentanés de beaucoup de méthodes.
Comme la plupart des maladies, lorsque la pneumonie règne épidémiquement, elle semble avoir beaucoup plus de gravité que dans les circonstances ordinaires ; c’est ce qu’on a vu à Paris pendant l’épidémie de giipi^e de 183T. Cette mortalité plus grande de la maladie dans les temps où elle règne épidémiqtie-
(l) Avch.t t. VII, p. WJ, 5' série.
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ment , tient à ce que clans les circonstances dont je parle, la pneumonie se complique le plus souvent d’un état général , plus ou moins fâcheux, et revêt communément l’une de ses formes les plus graves, et spécialement la forme typhoïde ou maligne.
§ XI. Nature des causes occasionnelles.
On a dit que la nature des causes occasionnelles qui avait provoqué l’explosion de la pneumonie n’était pas sans importance pour établir le pronostic de la maladie . On a prétendu par exemple encore récemment c]ue les , pneumonies qui sont déterminées par le froid subit, sont généralement franches et cèdent plus facilement que les autres aux évacuations sanguines. Cependant l’analyse de mes observations ne me permet pas d’adopter cette proposition ; c’est ainsique j’ai vu succomber le quart des individus dont la pneumonie est survenue au milieu d’une santé parfaite à l’occasion d’un refroidissement du corps. Le chiffre de la mortalité paraîtra d’autant plus considérable ici, que l’âge moyen des individus dont je parle ne dépassait pas trente ans; d’ailleurs aucune autre circonstance que La nature de la cause occasionnelle ne pouvait explic[uer les résultats fâcheux que je viens d’indiquer.
Je ne sais si les pneumonies qui surviennent à l’occasion des excès alcooliques auraient plus de gravité que les autres, quoi qu’il en soit, je dirai que de trois phltgmasies pulmonaires qui se sont déclarées dans ces conditions, deux ont eu une issue rapidement funeste, quoique les malades fussent dans des conditions d’âge et de santé antérieure qui pouvaient faire espérer une heureuse terminaison. Les pneumonies qui surviennent à l’occasion des causes traumatiques sont peut-être les moins graves de toutes ; beaucoup de chirurgiens , parmi lesquels je dois citer en première ligne M. Vidal de Cassis (1), ont déclaré que les pneumonies qui succèdent aux plaies pénétrantes de poitrine ou à tout autre violence extérieure , se terminent généralement d’une manière favorable. Les observations (pie j’ai analysées précédemment, conlirment cette opinioii; toutefois le nombre des faits dont j’ai pu disposer était troj» peu
(l) P aLholof^iC cxlcinc. Paris, IS'<0, l. IV. p. .'(ü7.
roiisidei aille pour que je puisse avoir encore sur te [loiiil une opinion bien arrêtée.
§ Xll. Siege de la pneumonie.
1". CôLéaJfeclé. — Plusieurs auteurs, parmi lesquels nous pouvons compter Avenbrugger et Corvisart (1), ont regardé la pneumonie et généralement toutes les maladies du côté gauche de la poitrine comme devant ollrir plus de gravité que celles du côté opposé J ce qu’on a cherché à expliquer par la communication plus prochaine et les rapports plus intimes du poumon gauche avec le péricarde et lecœur. On a supposé également que le poumon devenu plus pesant parles progrès de l’hépatisation comprimaitle cœur et en gênait plus ou moins les mouvetnens. Plus récemment, M. Briquet (2) a prétendu au contraire que les pneumonies du côté droit étaient plus graves que celles du côté gauche; on a même avancé que les premières étaient deux fois plus meurtrières que les secondes. Mais ces derniers résultats ne sauraient être acceptés, attendu que les auteurs ont manqué d’examiner comparativement toutes les autres circonstances qui , indépendamment du siège de la pneumonie, pouvaient avoir de l’influence sur sa terminaison. Pour ma part, c’est ce que je n’ai pas manqué de faire afin de donner à mes résultats tout le degré de précision possible. C’est ainsi que j’ai choisi 70 pneumonies gauches et un nombre égal de pneumonies droites à peu près semblables sous le rapport du sexe et de l’àge et de la constitution des sujets, ainsi que par l’étendue de la phlegmasie, et j’ai vu danslesdeux ordres de faits,' que lamortalitéavait été exactement la même (d’un septième environ), d’où je conclus que la pneumonie droite n’est pas sensiblement plus fâcheuse que la pneumonie gauche, et lorsque les autres circonstances sont d’ailleurs parfaitement égales; il n’en est plus de même de.s pneumonies doubles dont la mortalité a été de 7 sur 16 ; mais je me haie d’ajouter, qu’indépendamment de la double phlegmasie, il faut encore faire la part de l’àge des sujets, puisqu’ds avaient, terme moyen, 10 ans de plus que ceux dont lapneumonie était uni-latérale droite ou gauche.
(1) Percussion, Paris, 1 808, p.lôo.
(2) Archi. 5^ sci ic. T. IX, p. 29,
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2° Lobes affectés. — On regarde ge'néraiement la pneuim nie des lobes supérieurs coiniue étant plus grave que celle des lobes inférieurs. lU. Amiral (1) partage cette opinion ; cependant, d’après M. le docteur Briquet (2), la phlegniasie du soniinel n’aurait aucun rapport direct avec la mortalité. Les faits que j’ai recueillis et analysés contredisent cette assertion; c’est ainsi que, recliercbant comparativement le degré de gravité des pneumonies du sommet et des pneumonies de la base, chez des sujets qui oflraient un âge moyen de 36 à 38 ans, j’ai reconnu que chez les premiers, la mortalité s’élevaità un cinquième, tandis quelle n’était presque que d’un huitième chez les seconds. M. Seslier a donné des résultats qui diffèrent peu de ceux que je viens d’indiquer moi-même ; ce médecin a évalué en effet à un quart le degré de mortalité des pneumonies qui affectent le lobe supérieur, tandis qu’elle ne serait que d’un septième pour les pneumonies de la base. On ignore, jusqu’à présent, la raison de cette différence; beaucoup de personnes croient encore que la gravité des pneumonies du sommet dépend de ce qu’elles se compliquent plus souvent que celles de la base de symptômes cérébraux ; mais j’ai réfuté précédemment cette assertion. Les pneumonies bornées à la partie moyenne sont celles qui offrent le moins de gravité, puisque sur 30 malades je n’en ai vu succomber aucun-, cela dépend sans doute de ce que la pneumonie était limitée dans ces cas à une étendue peu considérable.
La pneumonie du sommet devrait faire encore porter un pronostic grave , parce qu’elle se complique plus souvent que celle de la base de tubercules pulmonaires. Nous avons vu en effet que les dix individus qui ont eu une pneumonie après avoir présenté des signes rationnels ou physiques de tubercules, avaient tous une inflammation du sommet rie l’organe. Mais cela autorise-t-il le médecin à porter, avec M. Briquet , un pronostic fâcheux lorsque la pneumonie du sommet affecte un individu dont la constitution est seulement détériorée, et cela en raison de la complication tuberculeuse qu’on doit alors soupçonner? ce serait peut-être s’exposer à avoir trop
(1 ) Clini. méd.y t. III, p. 327.
[p.) /irehiyes, t. IX, p. 30, 3® série.
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souvent des craintes exagérées ou mal fondées. Une constitution cliétive rend j>ar elle-même le pronostic plus grave, et cela indépendainmenl de toute complication, mais pour soupçonner la présence des tubercules, il faut qu’il y ait d’autres circonstances puisées dans l’état actuel ou les antécédens.
M. Briquet a encore émis une opinion assez étrange, et qui se trouve en opposition aussi bien avec la iliéorie qu’avec l’observation clinique ; ce médecin dit (1) en effet, que l’étendue de la pneumonie ne lui paraît pas avoir une influence bien grande sur l’issue de la maladie. Pour le prouver, l'auteur a réuni les quantités de poumon malade sur les sujets qui ont guéri et chez ceux qui sont morts ; il a vu que chez les premiers, l’inflammation occupait, terme moyen, les deux cinquièmes du poumon, tandis que chez les autres, elle n’était étendue que d’un dixième en sus, différence qui ne paraît pas assez considéiable pour constituer le danger de la maladie. M. Briquet n’a émis une semblable opinion que parce qu’il a accordé trop de confiance à l’auscultation; il a cru pouvoir, par ce mode d’exploration, limiter exactement les pneumonies, et en calculer l’étendue avec précision , mais j’ai déjà dit que l’auscultation et la percussion ne nous faisaient guère connaître que Vétendiie en surface de l’inflammation, et qu’elles ne nous donnaient que des indications douteuses ou tout à fait nulles pour apprécier la profondeur à lac[uelle pénètre l’altéi ation ; aussi il n’est pas rare de voir des phénomènes stéthoscopiques limités à un très petit espace, edi ncider avec des phénomènes sympathiques fort graves , et si la mort survient, on trouve que la pneumonie s’étend beaucouj) plus profondément qu’on ne l’avait supposé. D’autres fois avec des phénomènes stéthoscopiques très étendus qui occupent, par exemple , presque toute la partie poste'rieure d’un des poumons , il n’y a qu’une fièvre et une dyspnée médiocres, le faciès est à peine altéré , les forces sont conservées, circonstances qui indiquent que dans ce cas la pneumonie n’occupe, si je puis m’exprimer ainsi, que l’écorce du poumon, sans s’étendre en profondeur. Par conséquent j’établis que les phénomènes fournis par la percussion et l’auscultation ne devront entrer comme élément dans le pronostic
(l) /h'ch.y t. VIÏ, p. 30, 3« série.
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qu’aulapl qn’ils seront eu i apport, ayeç les symptouies géueraux. Il est vrai de dire pourtant qu’on rencontre quelques cas de pneinnonje tjiès circonscrits, et qpi se terminent cependant d’upe mapièr.e funeste , sat^a que l’autopsie puisse rendre raisoq de la mort des. sujets. ]\I,ai^. ces faits, sont exceptionnels ; on iie les observe guère que sous rinflueiice de certaines, constitutions épidémiques, et ils ne sauraient détruire cette proposition géxiérale, savoir que la gravité du pronostic dé la pneumonie est en raison directe de l’étendue de la maladie.
§ XIII. Début été la pneumonie.
Toutes choses étant égales d’ailleurs, les pneumonies qui sont précédées, pendant un ou plusieurs jours, d’un état de malaise, me paraissent plus graves que celles dont le début brusque surprend l'individu au milieu d’une santé parfaite. J’ai vu en effet que la mortalité des premiers avait été d’un quart environ ; d’ailleurs la durée du malaise ne peut fournir aucune utile indication pour le pronostic.
§ XIII. Symptômes auxquels on a attribué une valeur pronostique.
Point de coté. — Le point de côté considéré sous le rapport de son intensité, de son siège, de sa durée, de sa cessation progressive ou subite , ne peut fournir aucune donnée certaine pour le pronostic- de la pneumonie. On sait que les anciens médecins avaient formulé à ce sujet une série de propositions qui n’ont pu soutenir l’analyse des faits. C’est ainsi que lorsque le point de côté est erratique, les malades seraient dans un danger prochain; il en serait de même si la douleur, d’abord limitée au mamelon ou à la base de la j)oitrine, venait à se propager vers la clavicule ; enfin la cessation subite du point de côté, la fièvre subsistant, serait un signe de mort, quelque bien d’ailleurs que le malade parût : on sait que c^était là pour les anciens médecins un des signes qui leur faisaient craindre une terminaison par gangrène. Je répète qu’aucune de ces propositions n’est fondée, et qu’on ne peut surtout baser sur aucune d’elles, d’indication pronostique.
2° Fréquence de la respiration, — On sait aussi que d’après les doctrines des anciens médecins et d’après Grimaud en particulier (1), la respiration méritait la plus grande attention, comme
fl) Traité fies fièvres., t. II, p. 39.
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moyen de pronostic, non-seulement dans les maladies de poitrine, mais encore dans toutes les aü'ections fébriles , dans lesquelles elle indiquerait d’une manière plus précise qu’aucune autre fonction prise à part, l’issue probable de la maladie ; Sloll dit même cju’elle a plus de valeur que le pouls lui-même. Cette opinion a été reproduite récemment, et Ton a même prétendu que le nombie des inspirations donnait la mesure exacte du dejjré auquel étaitarrivéela pneumonie (1). Cette proposition est généralement vraie, mais elle compte de si nombreuses exceptions, qu’il serait imprudent d’établir le pronostic d’après cette seule considération. Je rappelle ce que j’ai déjà dit précédemment, que plusieurs de mes malades ont succombé avec une hépatisation de tout un poumon, et cependant ils n’avaient qu’une oppression médiocre,et le nombre de leurs respirations ne dépassait pas vingttjuatre ou trente par minute , tandis qu’il est assez fréquent de voir des malades guérir, après avoir offert plus de quarante-huit ou de cinquante respirations dans le même espace de temps. Pour montrer d’ailleurs la réserve qu’on doit avoir, lorsqu’il s’agit d’apprécier la valeur pronostique de l’accélération des inouvemens respiratoires, je dirai que j’ai choisi cinquante-six malades chez lesquels la pneumonie m’a paru occuper une
« tenclue à peu piès égale chez tous ( autant du moins qu’il est
[lermis de le juger) ; chez vingt la pneumonie eut une issue funeste ; chez les trente-six autres , elle se termina par la guérison. Ayant comparé le nondjre des respirations dans ces deux séiies dé faits, j’ai vucpie chez ceux qui ont guéri, on acompte une moyenne de quarante-deux respirations par minute, tandis cpie chez ceux qui sont morts, le chiffre ne s’est élevé qu à quarante-six, différence trop faible pour pouvoir baser sur elle un élément de pronostic. D’ailleurs, chez la moitié des individus c|ui ont succombé, j’ai vu la respiration perdre de sa fréquence dans le dernier jour de la vie , de telle sorte que le nombre moyen des inspirations qui avait été de quarante-six, est descendu à c|uaraute dans les douze ou vingt -quatre dernières heures. Il faut savoir aussi qu’une foule de circonstances autres que les progrès de la maladie peuvent influer sur le nombre des inouvemens respiratoires, tels que les
(l) J. Pcllclan, Mcui oirc sLatistiqiie sur la pneumonie (j\lêm.
de lac de in.'d., Paris. 1Rin,l. 'S UT, pa"'. sr.O >.
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rnouv#tncn«, l/îii la toux, Pair trop /'cliaiiff*' rJc l’ap-
partcrncnt, etc. porirlant que l’ortliopnée , que la re<>pî-
i «ration inégale, critre<x»upée , «ont de# «ymptôme» qui «ont toujours d’un fâcheux augure.
y PouU. — O; que je viens de dire de la fréquetu:e de la respiration s’applique également à relie du ponU, ^â;lüi-ci ne 'fournit le plus souvent que de* donnée* inrertaincs [K^ur éta- Ihlir le pronostic.
Ainsi au début de la pneumonie, lej consi'hfration* de forr^ f'jjfou de faiblesse du p>ouls pourront être d’une grande utilité [pour déterminer quelle est la méthode de traitement la plus avantageuse ; mais on ne p>ourra en tirer aiirune inductîr/n sur ! l’issue de La maladie. Il en «<;ra à peu pré* de même <le la fréquence du pouls, lorsque celle^d ne dépass^rra pas 112 ou même 120 pulsations ; mais au delà de ce nombre, le médecin devra avoir quelques crainte* sur la terminaison de la maladie, puisque j’ai calculé qu’un tiers environ de* nialafles, dont le [KjuIs battait de 120 à 12f> ou 1.30 sucroinhérent, (H que chez kCAïux qui offrent de 1.30 à l40 pnilsations par minute, la rnortaliliu* a été de moitié; je n’ai vu guérir aucun de ceux dont le nombre des hattcmeris artériels a dépassé l;Vl. I/irrégularité, l’inégalité, rintermiltence du poids doivent toujours aggraver de pronostic, lorwjuc cx*s phénomènes anneident avec une aeex— llératiofi assez considéTahIc de la respii-ation ; mais on doit avoir peu d’inquiétude sur le* irrégulariu's rjuc le pouls pfé- ‘sente lorsque tes autres symptômes indiquent un amembunent idan* la pneumonie; en effet, sur six ma’utdes pres^jue tou* âgés, teliez b^quels d<rs intermittences ont éu; not»'C* <lan* les circontstarices que j’indique, aucun d’<mx n’a sua oudxi.
/yjrpothyntUi, sjrncopet. — Les IvfKiibymies, les syncope» . îf Mponlatv':e$j ou bien celles qui surviennerit pendant les courts in>.tans que le malade est maintenu à son séant pour pratiquer d’exploration de la poitrine, me parais*<;nt être des symptôme» cx- 'cessivernent fâcheux, puiiic|ue les quaiie malades chez Ic.wpjels ije b:s ai ol>»ervés ont tous succornl>é. Hildenbrand (1;, frap{»é li frar la dis|>o*itiori qu’a le sang dan* la pneumonie et dans plu- » sieur* autre* maladies à »c coaguler, redoutait beaucoup les
/>////., f, 1"'^, p. tat.
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dciaillances, parce qu’il pensait qu’elles pouvaient produire des concrétions fibrineuses ou polypeuses dans le cœur et les gros vaisseaux; ce qu’il a vérifié pour de nombreuses nécropsies. Je ne dis pas que de pareilles craintes soient tout à fait puérile^, toutefois je n’ai encore rien vu qui fut capable de les justifier; en effet, chez trois des individus qui eurent des syncopes, et dont l’état du cœur fut décrit avec soin ; je ne trouvai que quelques caillots noirâtres ou à peine décolorés, libres d’adhérences, et dont la formation était évidemment toute récente. Si je regarde les défaillances et les syncopes spontanées comme étant d’un fâcheux augure, c’est parce que ce symptôme indique une atteinte profonde portée aux forces vitales.
5“ Inspection du sang. — Quelques auteurs ont beaucoup insisté sur l’aspect que présentait le sang tiré de la veine pour établir quelle sera l’i.ssue probable de la pneumonie, et pour déterminer aussi si on peut insister encore sur les évacuations sanguines. Ainsi, suivant Baglivi (1) « c’est un mauvais signe, lorsque dans la pleurésie et la péripneumonie il ne se forme pas de couenne à la surface du sang qu’on tire de la veine ; c’est un bon signe, au contraire, si elle commence à paraître à la seconde saignée; mais si elle ne paraît pas à la seconde saignée, qu’on se garde bien d’en faire une troisième, ce serait donner la mort au malade.» Ce pronostic terrible que Lancisi avait déjà établi , paraît aussi avoir été confirmé plus lard par la pratique d’Huxbam (2). Les résultats que j’ai obtenus, ceux de M. Louis, et dont j’ai déjà rendu compte (page 259), sembleraient également prouver que l’absence de la couenne surle sang, peut être un élément de proncstic dans la pneumonie,puisque nous avons dit que cette couenne avait manqué deux fois plus souvent chez les sujets qui succombèrent , que chez ceux qui guérirent; cependant avant de me prononcer positivement sur l’imporiauce de ces faits , il faudrait que je pusse affirmer que la non-formation de la couenne a été indépendante de toutes les circonstances extérieures qui influent sur elle, et surtout de la manière dont le sang a coulé ; or c’est ce qu’il m’est impossible de dire.
Quant au plus ou moins de consistance du caillot, à sa colora-
(t ) Cap. de pleuritide.
(2) Essai sur les p. 250.
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lion pliîs ou moins rouge, à la quantité plus ou moins consîd’érable du sérum , on ne peut baser aucune règle fix« de pronostic .ou d’indications thérapeutiques. Les Présomptions que peut donner l’inspection du sang, ne pourront avoir quelque valeur, qu’autant qu’elles ne seront pas détruites par d’autres signes plus importans. Par exemple, le sang tiré de la veine fiit-il aussi vdil’fluent que possible, si le sujet était vigoureux, le pouls ferme, ivrésistant, il est évitlient que les qualités du sang ne devraient ;pas empêcher de recourir à de nouvelles évacuations sanguines. :5i, au contraire, un caillot dense et couenneux se remarquait en même temps qu’une grande prostration et une gininde faiblesse du pouls, on devrait pour la déterminaison du traitement ultérieur, avoiebien plus d’égard à ces dernières circonstances, qqu’aux indications qui semblent résulter de l’inspection des qualités du sang.
En résumé, je crois qu’il faut examiner le sang ; que les qualités de ce fluide doivent entrer en ligne décompté pour établir le pronostic et le traitement de la pneumonie ; mais il faut se l'appeler que l’inspection du sang ne peut fournir que des signes très accessoires; ils ne peuvent donc pas avoir une wzleur absolue comme le croyaient les anciens, mais ils doivent ttoujours être contrôlés par des signes plus positifs.
6° Expectoration. Les crachats fournissent parfois des signes cd’ime grande valeur pour le pronostic de la pneumonie. Il parraît que c’est surtout d’après les caractères de l’ expectoration que lies anciens médecins portaient un jugement favorable ou fâcheux IS5U1’ l'issue de la maladie ; ainsi Hippocrate avait à ce sujet posé icquelques préceptes qui furent suivis et répétés presque jusqu’à naos jours, par les médecins de toutes les époques. Cependant, IPobservation clinique aurait dû démontrer facilement que plussieurs des opinions émises par le père de la médecine et par >3es successeurs , étaient en opposition avec les faits. C’est ainsi qu’Hippocrate signale comme mauvais , les crachats sanguinoïens; il porte le même jugement sur les crachais jaunes , tout ipurs (1), tandis que Lieutaud redoutait ceux qui présentaient un mélange de plusieurs couleurs à la fois (2). Je crois inutile de
(1) Coact. prcenot.
(2) Prt'cistle rnrd, prêt. P-iris, 478t, t. I, p, 5^S, in*8®.
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réfuter longucmenl ces assertions ; je regarde les craclmls jaunes homogènes et les crachats sanguinolens , comme n’a^ant qu’une valeur diagnostique, mais je les crois complètement nuis pour le pronostic. 11 en est de même de ces crachats hlancs, striés de sang, qu’on peut observer a la suite des quintes de toux un peu fortes, et que Grimaud (1) regardait comme étant d’un heureux présage, lorsqu’il les observait au début de la maladie , parce que , suivant ce médecin célèbre , cette évacuation sanguine locale tendait puissamment à diminuer la congestion du côté des poumons.
Hippocrate a également signalé les crachats verts comme étant un fort mauvais signe dans la pneumonie. Cette opinion est probablement fondée; car sur 15 malades chez lesquels j’ai noté une expectoration verdâtre , 4 ont succombé. Toutefois, je déclare que je ne suis pas encore sulfisamment éclairé sur la valeur pronostique des crachats verts; je crois que de nouveaux faits plus nombreux sont nécessaires pour l’établir d’une manière positive.
Il n’en est pas de même des crachats que j’ai nommés jus de réglisse et de pruneaux; tout le monde, les médecins anciens comme les modernes, sont à peu près unanimes pour les regarder comme étant du plus fâcheux présage; ce qui n’étonne point, puisque nous avons dit plus haut que|cette expectoration indiquait \eplus joMEe/if l’existence de l’hépatisation grise. J’ai vu succomber sans exception tous les malades qui eurent même momentanément une expectoration noire. Celle-ci fut aussi toujours un signe de mort prochaine dans la pneumonie épidémique qui régna .à Aumale pendant 4 mois de l’année 1756 (2). 31. le professeur Chomel pense également que , lorsque dans le cours de la pneumonie, les malades rendent des crachats jus de réglisse ou de pruneaux , la maladie doit se terminer constamment pur la mort, lors meme quelle offrirait sous tous les autres rapports, une bénignité apparente (3). Quelque respect que je professe pour les opinions d’un maître aussi habile, je ne puis
(1) Traité des fièv., t. II, p. 37.
(2) Marteau de Grandvilliers. Journ. de Vandermondc , t. VI, p. /<59.
(3) Pathol, génér. 3« édit, Paris, 1S4t.p. 5/i0.
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cependant adopter pleinement la proposition qui précède. Les crachats noirs constituent certainement un signe des plus fâcheux, mais ils ne sont pas le signe d’une mort inévitable, puisque sur 9 malades observés par M. Andral, et qui présentèrent celte expectoration, 2 guérirent, et dans un de ces cas même, la pneumonie très bénigne ne paraît pas avoir dépassé le premier degré. Je crois en outre que, malgré l’existence des crachats séreux , noirâtres , si les autres phénomènes locaux, et surtout si les symptômes généraux sont bénins, il faudrait espérer une solution heureuse de la maladie, nonobstant les qualités des matières expectorées.
Les médecins hippocratiques regardant l’expectoration comme la crise naturelle et presque nécessaire de la pneumonie, avaient dû considérer l’absence des crachats, ou leur suppression, comme un des signes les plus funestes ; aussi tous les efl’orts de leur thérapeutique semblaient dirigés pour provoquer l’expectoration ou la rétablir dans les cas où elle s’était supprimée. Je crois que pour être fixé sur la valeur pronostique de l’absence des crachats dans la pneumonie, il faut distinguer avec soin les cas où la pneumonie est sèche pendant toute sa durée , c’est-à-dire les cas où il n’y a aucune sécrétion appréciable dans les bronches ou les vésicules pulmonaires, et ceux au contraire où celte sécrétion s’élant établie, et ayant continué à se faire pendant quelque temps, se supprime ensuite brusquement, sans que les autres symptômes de la pneumonie se soient amendés.
Lorsque l’expectoration ne s’établit point dans le cours d’une pneumonie , celle-ci ne me paraît pas devoir être considérée, à raison de celte circonstance , comme offrant plus de gravité , puisque sur l4 malades chez lesquels toute espèce d’expectoration rouillée ou catarrhale a complètement manqué pendant tout le cours de la maladie, un seul a succombé. P. et J. Frank ont
également observé plusieurs pneumonies tei minées par résolution , bien qu’il n’y ait eu d’expectoration à aucune époque (1). Les résultats que j’ai obtenus sont confirmés par la pratique de M. Andral ; ce professeur dit en effet (2) que les pneumonies qui
(1) J. P, Franh. Loc cil., p. l 'iO, et J. Frank, p. 3G3.
(2) C/i/ityuc, T, 11 1 p. 32S.]
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ne sont accompagnées d’aucune expectoration , pendant toute leur durée', ne lui ont pas paru être plus graves que les autresmais il n’en est plus de même lorsque l’expectoration , après s’êCre régulièrement établie , se supprime brusquement , tandis que les -symptômes tgénéraux et locaux restent stationnaires, ou continuent à s’accroître. La suppression des crachats dépend alors*, tantôt dhin défaut de sécrétion, ce qui se lie presque toujours à une augmentation de la phlegmasie , ou bien les mucosités continuant à être exhalées dans les bronches, ne ^ont -point expulsées ; -c’est là le cas le plus fâcheux et qui ^indique le péril le plus prochain ; car il se lie généralement 'à un état’ de‘'grande prostration des forces, Gette accumulation des ulueosités tlans les tuyaux aériens , en s’opposant à là libre circulation* de Fair, devient aussi une cause d’asphyxie quiàecélère la terminaison fatale. On conçoit que si la suppression brusque' des erachals’Coïncidait avec un amendement dans tous lésauiress^yniptômes,ceqîhénomène n’aurait probablement àlorsàtiCUne importance; dansde cas au contmire où la suppression dés érachàts arrive à l’époque où la maladie a acquis son maximum d’intensité , il faudrait porter un pronostic très fâcheux ; néanmoins ,* le cas n’est pas désespéré, puisque j’ai vu guérir plusieurs malades, M. Andral rapporte aussi l’observation d’un jeune homme chez lequel l’expectoration se supprima tout d’un coup au huitième jour d’une pneumonie grave, et ne se rétablit'plOs jusqu’à la terminaison de la maladie ; cette suppression coïncida avec une aggravation des symptômes de la pneumonie , laquelle eut eepéndaut une heureuse issue ; mais la résolution marcha lentement.
7° Phénomènes d'’a-uicultat7ôn.^l\ ùst inutile de dire que le souffle brorichicjne est, soUs le rapport du pronostic, un signe plus grave que la' crépitation, puisqu’il indique un degré plus àvancé de la maladie. La respiration bronchique qui n’existe que pendant le temps de l’expiration, est moins grave que celle qu’on éiitendsurtout pendant l’inspiration, puisque nous avons Vu que lé souffle qui’ n’était entendu qu’au second temps de la respiration, indâqiifait eût que l’hépatisation était encore incomplète, ou bien qu’elle commençait à se résoudre. Lorsque la crépitation a complètement cessé , lorsqu’aprts avoir existe seule pendant plusieurs jours, la respiration bronchique coexiste avec
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des bulles muqueuses rares et disséminées, nous avons vu qu’il y avait peut-être quelque motif de soupçonner le passage de la pneumonie au troisième degré, pourvu que ces phénomènes d’auscultation coïncidassent avec une aggravation dans les symptômes généraux. Enfin, je dois rappeler que le souffle tubaire très fort, très rude, peut cesser tout à fait du jour au lendemain et n’être remplacé que par un brüit respiratoire faiible ou nul : ces phénomènes , loin d'indiqUer la résolution de d’engorgement, peuvent coïncider au contraire souvent avec le itroisième dègré , il faudra donc encore ici juger' de la valeur {pronostique des phénomènes d’auscultation par la considération ide l’état général des sujets.
8° Organes digestifs. — -Les organes digestifs ne fournissent aUicun signe qui serve au pronostic , à part les cas de complicaition.
9° Urine. — D’après les faits que j’ai exposés précédemment :avec quelque détail, on conçoit c[ue l’examen de l’urine puisse -souvent éclairer le pronostic de la pneumonie. Toutes les fois en t effet que pendant la période aiguë de la inàladie , l’urine t fournira spontanément un dépôt abondant , lorsque surtout ; traitée par l’acide nitrique, elle se troublera et donnera un {précipité, il est à peu près certain qiie le malade guérira ; mais iil convient, avant de se prononcer , de s’assurer de la nature du {précipité. Si c’est de l’albumine, si ce produit se montre abonidaminent et d'une manière continue , l’existence d’une maladie de Brigth étant probable, quand même il n’y aurait pasd^’œdème, 'le pronostic, loin d’être favorable , doit au contraire être plus sérieux. Al’époque où j’étudiais l’état de l’urine dans lapneumonie, j’observai deuxmaladesatteints de cette affection, dontl’urine traitée paiT’acide nitrique et la chaleur, fournit un coagulum abondant ; l’absence d’œdème, de douleurs de reins, un état de ! santé parfaite, dans un cas du moins, ne me firent point soupçonner d’abord que les reins pussent être le siège d’une altération proifonde; je regardai en effet cet état de l’urine comme l’indice d’une iterminaison heureuse , mais je ne tardai pas à être détrompé , 1 lorsque je vis les symptômes s’aggraver, bien que l’iirine contiinuât à donner de ralbumine ,* c’est alors que mon attention fut t fixée du côté des reins; et l’autopsie démontra en effet vers ces organes une augmentation de volume avec liypertrophie e^
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tianslonnaiioü jaune de la substance coilicalc, ainsi que décoloration de la substance mamelonnée.
§ XV. Maivlics et terminaisons .
Il est presque inutile de dire que le pronostic est favorable lorsqu’on voit les symptômes généraux et locaux diminuer simultanément d’intensité. On devra également espérer une issue favorable de la maladie, lorsque les symptômes généraux se seront amendés tous seuls, lorsque par exemple le pouls aura beaucoup perdu de sa fréquence, la peau de sa chaleur, lorsque le faciès j)c sera plus altéré et que les forces seront moins prostrées. Dans ces cas, le pronostic devra être favorable, lors même cj[u’on ne remarquerait encore aucune amélioration dans l’état local. Nous avons même dit précédemment que quekjuefois les symptômes généraux pouvaient diminuer , quoique les phénomènes d’auscultation fussent perçus sur une plus grande surface. Aussi j'établis comme une règle , que pour fixer sûrement le pronostic de la pneumonie, le médecin doit d’abord avoir égard à l’état général du sujet, l’état local n’étant presque qu’un élément accessoire pour déterminer l’issue probable qu’aura la maladie . C’est ainsi que le pronostic sera incertain dans les cas où l’auscultation et la percussion indiquant une diminution dans l’engorgement pulmonaire, les symptômes généraux seront restés stationnaires. Le pronostic sera fâcheux si en même temps que les symptômes locaux se sont améliorés, on note une aggravation dans les phénomènes généraux : plusieurs de mes observations particulières justifient ces préceptes.
Ainsi cpiatre malades présentaient tous les signes physiques d’une pneumonie très grave arrivée partout au deuxième degré; les symptômes généraux étaient en rapport avec la gravité des phénomènes locaux ; du dixième au douzième jour, ces derniers parurent s’améliorer, le souffle tubaire diminua ou disparut même complètement, il fut remplacé par un commencement d’expansion pulmonaire, et, quoique la matité fût encore considérable, elle était certainement moins complète que dans les jours précédens ; cependant les symptômes généraux étaient en ih'saccord avec cet état local ; car le pouls avait conservé sa fréquence, la peau sa chaleur vive et sèche, les traits s’étaient
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aliérés davaulage, et les forces étaient plus prostre'es que la veille; aussi n’hésita-t-on point à porter un pronostic très fâcheux. Tous ces malades en effet ont succombé, et l’autopsie a démontré une he'patisalion grise d’une portion plus ou moins considérable du poumon ; dans deux cas , la perméabilité des vésicules les plus superficielles expliquait le murmure vcspiva-
! deux autres sujets l’hépatisation était tellement générale ciu’il i était difficile d’expliquerle phénomène. Ainsi donc, lorsque dans I le cours d’une pneumonie, on volt les phénomènes locaux dimi- , nuer en même temps que les symptômes généraux augmen- ! teut d’intensité, s’il n’y a aucune complication capable d’explij quer cette aggravation , on devra porter un pronostic fâcheux,
1 car il est probable que la maladie passe alors à l’état d’hépati- I sa lion grise.
Il est inutile de dire que toutes les fois que l’état général et I local fera soupçonner le troisième degré , le pronostic sera t excessivement grave.
La présence des abcès pulmonaires aggrave toujours le pronostic de la pneumonie; ils peuvent, en effet, en s’ouvrant dans la { plèvre, être la cause du développement d’une maladie grave; j tandis que s'il est évacué par les bronches, il peut, s’il a une certaine étendue, épuiser les malades et amener tous les symptômes d’une fièvre heciique.
I II est évident cjue la gravité sera en raison directe de l’étendue du foyer, et de l’abondance de la suppuration; cependant il I peut arriver, comme dans le fait rapporté par M. Robert , que ) l’expectoration purulente diminue ou cesse pour être remplacée ; par des crachats simplement muqueux; cependant l’amaigrissement, le dévoiement et les autres symptômes* colliquatifs : persistant, le pronostic continuera à être grave.
Lamortest presque inévitable lorsque la pneumonie se termine par une gangrène même très circonscrite. Cependant comme on possède aujourd’hui cjuelques cas de gangrène pulmonaire dont l’issue n’a pas été funeste, oujne devrait peut-être pas vouer à une mort inévitable les malades cpii présenteraient les signes de cette terminaison. Quant au passage de la pneumonie à l’ét tat chronique, tout fait présumer que ce mode de terminaison de la maladie est très grave.
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§ XVI, Complications.
Sauf quelques rares exceptions, on peut établir d’une manière générale, que le pronostic de la pneumonie est d’autant plus fâcheux, qu’on voit la maladie se compliquer d’une ou plusieurs autres affections. Ici la gravité du pronostic est proportionnée à la gravité et au nombre des complications qu’on observe.
1° Du côté des organes respiratoires. Le catarrhe pulmonaire n’aggrave pas le pronostic de la pneumonie , à moins qu’il ne soit intense et très étendu. Il peut alors constituer la maladie principale, comme on l’observe souvent chez les jeunes sujets qui sont atteints de pneumonie lobulaire.
D’après Laënnec (1 ), la pleurésie jointe à la pneumonie, n’aug. mente pas le danger de cette dernière; elle le diminuerait même en modérant l’orgasme inflammatoire par la compression qu’exerce sur le poumon le liquide épanché dans la plèvre. Laënnec ajoute que la pleuropneumonie lui paraît moins dangereuse que la pleurésie ou la péripneumonie simple ; mais si on se rappelle que j’ai établi précédemment que l’épanchement pleurétique ne m’a paru ni modérer ni circonscrire l’inflammation pulmonaire, je pense que son existence ne saurait en rien modifier le pronostic de la pneumonie; que celle-ci doit être toujours considérée comme grave du moment qu’elle occupe une grande partie du poumon , quand même on serait certain qu’elle coexiste avec un vaste épanchement pleurétique.
2® Complications cardiaques . Je n’ai rien à dire de particulier. Ici le pronostic de la pneumonie est toujours aggravé par l’apparition des symptômes morbides du côté du cœur, du péricarde ou des gros vaisseaux.
3® Complications cérébrales. De toutes les complications qu’on observe dans le cours de la pneumonie , le délire est peut-être celle qui doit inspirer les craintes les plus sérieuses sur l’issue de la maladie. En effet, sur les 27 malades qui furent affectés de délire, 8 seulement ont survécu. Mais je ne parle ici que d’un délire plus ou moins continu , et nullement du trouble, qu’eprouvent momentanément les facultés intellectuelles pendant les paroxysmes du soir et de la nuit. Ce n’est là, en effet , qu un phénomène qui m’a paru n’avoir qu’une médiocre importance,
(1) T. Il, p. iï32.
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et dont la valeur pronostique me semble tout à fait nulle. Il faut également faire la part des idiosyncrasies; car il y a des individus x|ui délirent, dès qu’ils sont malades ; ainsi je connais une dame nerveuse , qui éprouve un délire assez intense pour peu qu’elle , ait de la fièvre. Part ces dispositions individuelles qui enlèvent au phénomène délire, toute son importance pronostii^ue , dans tous les autres cas , ce symptôme indique un danger iprochain , quelles que soient sa forme et sa nature. M. Rayer (1)
! ('dit avoir vu chez les ivrognes un délire qui avait apparu tout I id’un coup céder facilement à l’opium. La chose arrive en effet ! rquelquefois ainsi ; mais le délire diminuant ou cessant, la pneu- I imonie n’en continue pas moins sa marche dans la plupart des ! ccas. Toutes choses égales d'ailleurs , le délire qu’on observe I icliez les ivrognes me paraît moins grave que celui qui affecte ! les individus sobres, parce que nous possédons des moyens plus i lefficaces pour le combattre, et qu’il se lie bien moins souvent I (que le premier à l’existence d’une méningite. Enfin le délire I (qui persiste pendant la résolution de la pneumonie paraît n’of* i t frir aucune gravité, et dans les cas qu’on connaît jusqu’à présent,
( 1 il a presque toujours cédé spontanément.
§ xvn. Formes de la pneumonie.
j Nous avons vu que la pneumonie ne présentait pas toujours i lies mêmes phénomènes, que quelquefois elle s’accompagnait I (d’une série de symptômes, qui, en modifiant sa marche , iniffluaient sur son issue favorable ou funeste, et devaient par : (Conséquent modifier le jugement du médecin.
Il est évident que, toutes choses égales d’ailleurs, une pneuimonie franchement inflammatoire, dégagée de toute complicaîtion, offrira plus de chances de salut au malade qu’une pneuimonie qui se complique de quelque élément insolite du côté 'd’un des organes importans de la vie.
Parmi les formes de pneumonies que j’ai précédemment adimises et étudiées en particulier, je signale la forme typhoïde (Comme étant peut-être la plus grave de toutes. Si on pouvait -sc fier à l’exactitude du tableau qu’Ozanam a publié sur la (mortalité produite par les principales maladies qui ont légné épidémiquement , on voit que la pneumonie maligne a été
(t) Bul. de l Ac, de médeeiiWy Paris, 1840, t. IV, p. 446.
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Tune des plus ineurtiières , puisque le cliillVc de la morlaUté aurait été de 70 pour 100 ; c’est-à-dire que la pneumonie typhoïde épidémique aurait été presque aussi souvent fatale que la fièvre jaune et la peste. Cependant je ne pense pas qu’on puisse accepter ces chiffres avec confiance, attendu, comme je l'ai déjà dit, que, sous le titre de pneumonie maUj^ne, les anciens auteurs ont probablement confondu des maladies très diverses. A l’état sporadique, la forme typhoïde est aussi l’une des plus graves; j’ai vu en effet succomber le quart des malades qui en furent affectés.
La pneumonie que l’on a appelée ataxo adynaniique^ est celle qui est le plus souvent suivie d’une issue funeste. Lorsque le délire est violent , lorsque les malades se livrent à des vociférations , à des violences envers les personnes qui les soignent , le péril est extrême.
Dans la forme adynamique, le danger est en rapport avec la prostration des forces; car plus celle-ci est considérable et plus aussiles lésions secondaires sont nombreuses etgraves. Quelquesuns des symptômes qui accompagnent parfois la forme adynamique, telles que les selles involontaires, les pétechies, et surtout les escharres, viennent encore ajouter à la gravité du pronostic.
La pneumonie franchement intermittente ne présente aucun péril ; il est facile d’en arrêter la marche. La fièvre rémittente pneumonique offre au contraire un danger beaucoup plus grand; toutefois il est bien rare qu’elle emporte les malades dès les premiers accès ; cela n’a lieu généralement qu’autant que de nouveaux accidens se déclarent, lorsque par exemple elles viennent à se compliquer des variétés de fièvres pernicieuses auxquelles on a donné les noms de délirante^ de comateuse et d'algide. Il importe, dans tous les cas, d’enrayer leur marche le plus tôt possible , attendu qu’à fur et mesure que les accès se reproduisent, l’altération des. poumons devient plus étendue et plus profonde, et se trouve alors moins attaquable par les anti-périodiques. Enfin il est toujours à redouter que la fièvre pneumonique révête une forme plus grave, car elle emporte alors les malades dès le premier ou le deuxième accès.
Je n’ai vu succomber aucun des malades qui furent affectés d’une pneumonie bilieuse simple, et que la guérison fut toujours extrêmement rapide, presque instantanée pour
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i ainsi dire , si le praticien saisissait habilement l’indication évai ruante. Mais est-ce-à dire que telle doit être toujours la termij maison de la pneumonie bilieuse ? je ne le crois pas. Il est en 1 ceffet telle constitution médicale , et les auteurs en rapportent de j inombreux exemples où la forme bilieuse, surtout si on ne sait Ifpas saisir à propos l’indication thérapeutique qu’elle réclame, ( dégénère, se transforme en pneumonie typhoïde ou maligne, I icomme Stoll , J. Frank et plusieurs autres paraissent l’avoir I Lobservé plusieurs fois.
I Les pneumonies latentes sont très graves, de l’aveu de tout le iTUonde^ mais cette gravité tient moins à la maladie elle-même iqu’aux circonstances concomitantes. Ainsi nous avons vu iqque les pneumonies latentes s’accompagnaient souvent de
' ssymptômes graves du côté des centres nerveux , ou d'une prosittration excessive , symptômes qui en ont imposé , et fait croire .^souvent à toute autre maladie qu’à une inflammation pulmomaire. Ces erreurs de diagnostic, le retard apporté à l’appliccation des remèdes convenables , quelquefois môme l’emploi
II d’une méthode de traitement inopportune , sont tout autant • de circonstances qui rendent encore le pronostic des pneui inonies latentes beaucoup plus graves.
5 XYIIT. Usage des alcooliques au début.
> On sait que dans la classe ouvrière , et souvent aussi dans la ilcdasse éclairée, les malades prennent une assez grande quan- ) tâté de vin chaud aromatisé , ou divers liquides spiritueux ou ) eîxcitans , dans le but de provoquer une diaphorèse , parce ) cqu’ils sont persuadés pour la plupart , que leur maladie dé- I [pend d’une transpiration arretée., où, comme ils le disent aussi, I ci’une sueur rentrée. Certes , c’est là une pratique imprudente,
I cque la raison aussi bien que la science repoussent, et l’on est J iLOUt d’abordl tenté de croire qu’elle doit souvent influencer lia péripneumonie d’une manière fâcheuse, et amener des < rrésultats désastreux. Mais comme je me suis imposé l’obli- J ç^ation de ne croire et de n’admettre que ce qui se trouve I ddémontré rigoureusement par l’observation , j’ai recueilli des 1 (faits, et voici ce qui résulte de l’analyse que j’en ai faite. Qua- J rrante-cinq malades ont bu du vin diaud sucré, la plupart n’en
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ont pris qu’une ou deux lois ^ cinq en ont bu pendant sept, huit, neuf et dix jours de suite; la quantité a varié entre un verre et trois litres. Or, sur ces quarante-cinq malades dont je parle, il n’y a eu que cinq morts, c’cst à dire que la mortalité n’a été que d’un neuvième. Je n’en conclus pas pour cela que l’emploi des alcooliques ait été utile ; mais il reste prouvé au moins qu’ils n’ont pas eu les résultats fâcheux qu’on pouvait prévoir; d’ailleurs le chiffre peu considérable de la mortalité s’explique par l’âge des malades dont la majorité ne dépassait pas 32 ans ; enfin, la moitié des individus n’avait qu’une pneumonie d’une moyenne intensité , et que l’usage des spiritueux n’avait pas aggravée.
Il résulte donc de ce qui précède que , lorsqu’un malade at- | teint de pneumonie nous apprendra qu’il a pris une certaine quantité de vin ou d’eau-de-vie, nous ne devrons pas, en raison de cette circonstance seulement, redouter que la maladie aura plus de gravité chez lui que s’il n’avait pas fait usage d’une boisson stimulante. Il me serait impossible de dire la quantité j de vin ou de liqueurs que les malades peuvent ainsi prendre | presque impunément, ni le nombre de jours pendant lesquels ils peuvent se livrer à cet écart de régime. De cinq individus qui burent ainsi du vin pendant sept, huit et dix jours, deux succombèrent; mais il serait peut-être injuste d’attribuer ce résultat exclusivement à l’usage du vin pendant'cette longue période; il faut plutôt reconnaître ici l’influence qu’a dû exercer l’absence de toute espèce de traitement.
Nous venons de voir que l’usage des liqueurs fermentées au début de la maladie n’a eu aucune influence fâcheuse sur l’issue ' dela'maladie; il ne paraît pas non plus qu’aucun des principaux symptômes ait été sensiblement aggravé. Ainsi, ayant interrogé 16 malades sur l’intensité du point de côté avant l’ingestion du vin et quelque temps après, il ne paraît pas qu’il y ait eu ni augmentation ni diminution dans la douleur; plusieurs fois, lorsque le vin chaud fut bu pendant le frisson, il eut peut-être pour effet de rappeler la chaleur un peu plus tôt ; lorsqu’il fut pris pendant que la fièvre était établie ; il n’a paru l’augmenter que deux fois; mais dans un tiers des cas, le liquide ingéré produisit une diaphorèse plus ou moins abondante ; trois malades ont eu des nausées ou des vomissemens
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a])i'ès avoir bu du vin chaud , et deux éprouvèrent peu après, et pour la première fois, une céphalalgie violente. Enfin, 118 malades interrogés sur l’influence que l’ingestion d’un liquide c excitant avait exercée sur le malaise général, 2 seulement prétendaient avoir été soulagés^ les autres n’avaient ressenti aucun (effet sensible ni en bien ni en mal. On voit en définitive que si (on doit blâmer en règle générale l’usage des liqueurs excitantes .au début de la pneumonie, c’est moins dans la crainte qu’elles I puissent nuire que parce qu’elles sont complètement inutiles.
S XIX. Epoque à laquelle le traitement fut commencé.
Une des causes sans contredit qui rend les pneumonies plus {graves dans la classe pauvre que dans la classe aisée de la société, c’est que les premiers négligent trop souvent les symp- : tomes, du début, et ne viennent réclamer les secours de l’art qu’après avoir donné à la maladie tout le temps de s’accroître. 'On voit, en effet, que toutes choses égales d’ailleurs, le . chiffre de la mortalité est d’autant plus considérable que les individus entrent à Phopital à une époque plus éloignée du début de la maladie ; c’est ce que prouve le tableau suivant :
Chez les malades entre's les 2 premiers jours ,
mortalité un treiziéme.
Chez ceux entrés le 3* jour, mortalité un treizième.
huitième.
se
sixième.
quart.
tiers
moitié.
ge
tiers.
tiers.
Ce tableau n’a pas besoin d’être commenté; on voit que chez les malades qui entrent dans nos hôpitaux , le pronostic est généralement d’autant plus fâcheux qu’ils viennent réclamer nos secours à une époque plus avancée de leur maladie. Il ne faut pas seulement accuser ici l’absence de tout traitement actif, qui a permis à la maladie de suivre sa marche; mais il faut en outre se rappeler que ces malades de la classe indigente ont été soumis pour la plupart à des conditions hygiéniques plus ou moins fâcheuses; beaucoup ont continue' à
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travailler ou à inarclicr dans les premiers joins; plusieurs se smu imposé roliligation de manger sans en avoir le désir; il en est qui, étant privés de vêtemens suflisans ou habitant des chambres mal closes , ont été exposés pendant plusieurs jours de suite à un froid continuel. Enfin il faut bien aussi faire la part de la fatigue que doivent éprouver de pauvres malades qui sont souvent obligés de se rendre à pied à l’hôpital, de points plus ou moins éloignés, exposés à toutes les intempéries d’un climat perfide, et dont les effets sont d’autant plus funestes que ces malheureux sont plus faibles, et arrivés à une période plus avancée de leur maladie.
§ XX. Pronostic des Pneuniowes secondaires .
Il n’y a aucune parité à établir pour le pronostic, entre les pneumonies primitives, survenant chez des sujets bien portans et les pneumonies qui attaquent des individus déjà affaiblis depuis un temps plus ou moins long par quelque maladie aiguë ou chronique. Ces dernières , en effet, sont très souvent mortelles.
On conçoit que le pronostic à porter sur les pneumonies secondaires doit varier, non-seulement suivant la nature de la maladie, mais encore suivant l’époque à laquelle elle est parvenue. Il faut encore ici, comme toujours, avoir égard à l’age des sujets. Les pneumonies secondaires semblent, en effet, beaucoup plus meurtrières chez les enfans que chez les adultes. C’est ainsi que 81 pneumonies qui furent observées en 1837 par MM. Rilliet et Barthez à l’hôpital des enfans, comme complication de maladies très diverses , 77 se sont terminées par la mort (1), Les recherches de MM. Rufz et Gerhard, celles plus récentes de M. Becquerel (2) prouvent encore l’extrême gravité des pneumonies-secondaires dans le jeune âge, surtout dans la période qui s’étend de la naissance jusqu’à cinq ans.
Toutes choses égales d’ailleurs , et quel que soit l’âge des sujets, la pneumonie estime affection qui est le plus souvent mortelle, lorsqu’elle survient dans le cours d’une maladie générale, qui paraît s’accompagner d’une infection ou d’une altération
(1 ) Loc. ci(., p. \ \ 7.
(j.) ô'' t. TV.
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primitive ou secontlaii e du sang.Telles sont les fièvres éruptives, les phlébites , la morve, les typhus , les afl’eclions cancéreuses et i igangréneuses ; la maladie de Bright, et probablement aussi le dia- Lbètes,etc.C’est ainsi que sur neuf pneumonies survenues chez des M’ubéoleux , six fois la maladie s’est terminée d’une manière fuineste. Je n’ai observé que quatre pneumonies chez des sujets warioleux et dans tous les cas l’issue a été également fatale. Enfin,
I lil paraît que dans quelques scarlatines épidémiques, et surtout i idans l’anasarque consécutive à cet exantbème, les pneumonies iintercurrentes sont presque toujours terminées par la mort.
C’est encore chez les enfans c[u’on remarque la mortalité la I }.plus forte pour les pneumonies qui sont consécutives aux fièvres ! I éruptives. Ainsi on lit dans le travail de ftl. le docteur Becque- 1 :rel, que sur vingt -un eufans qui furent atteints d’une pneumo- I mie dans le cours ou dans le déclin d’une rougeole, il y en a i vingt qui ont succombé. Cette proporti(»n a été incomparable- I iment moins forte dans les autres fièvres éruptives. Je n’ai pas î besoin d’insister ici sur la gravité des pneumonies qui affectent 1 ■ les individus atteints de fièvre typhoïde ; car pour peu que la i ’ maladie ait une certaine étendue, elle sera la cause principale de i i la mort, ou en accélérera beaucoup le terme dans les sept-hui- I : tièines au moins des cas.
I Je n’ai jamais vu guérir les pneumonies qui sont survenues f chez les individus, portant un cancer , et qui étaient arrivés à I cette période de cachexie où toute la constitution de l’individu est profondément altérée. J’ai obtenu les mêmes résultats dans I es cas de phlébite spontanée ou traumatique. Enfin six malades ! affectés de maladie de Bright et chez lesquels une pneumonie survint comme complication , succombèrent tous très rapidement à la maladie intercurrente ; quatre de ces malades étaient déjà très affaiblis et infiltrés •, deux d’entre eux n’avaient jamais eu d’œdème; ils se livraient encore à leurs occupations, un seul 1 avait un peu maigri et pâli depuis deux mois ; mais Turine de l’un et l’autre était fortement albumineuse. M. Bayer a cité également (1) l’observation d’un individu de quarante-six ans , athlétique, qui sortit, après un séjour de trois mois à l’hôpital, guéri d’une anasarque, avec urine albumineuse , il avait toutes
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les apparences de la santé. Le lendemain de sa sortie, il fut pris de pneumonie ; il rentra dix jours après dans le même service , il était agonisant. On trouva à l’autopsie une hépatisation grise du lobe supérieur du poumon droit ; les reins offraient les caractères anatomiques ordinaires d’une maladie de Bright. Ainsi , ce fait et les deux que j’ai recueillis moi-même, devront inspirer des craintes sérieuses sur l’issue d’une pneumonie qui affectera un sujet en apparence bien portant, mais chez lequel on reconnaîtra ou l’on soupçonnera l’existence d’une néphrite albumineuse.
M. Rayer professe les memes opinions (1) : pour lui aussi la pneumonie qui survient dans le cours de la maladie de Bright est mortelle dans la plupart des cas. Cette espèce fde pneumonie est grave, non-seulement parce qu’elle semble emprunter quelque chose de particulier des conditions dans lesquelles elle se développe, mais encore parce qu’elle est quelquefois méconnue à son début, et que l’état d’épuisement delà constitution rend souvent les saignées inefficaces ou inapplicables.
Les maladies organiques du cœur , lorsquelles ne sont pas encore très avancées , ou ne semblent pas devoir aggraver beaucoup le pronostic des pneumonies intercurrentes. Ainsi, sur 6 individus qui étaient affectés d’hypertrophie ou de rétrécissement des orifices, mais qui pouvaient encore vaquer à leurs occupations, un seul a succombé, mais l’âge du sujet, qui dépassait soixante-dix ans , explique la terminaison de la pneumonie , sans avoir besoin d’invoquer sa coïncidence avec une maladie du cœur. Il n’en est plus de même lorsque la pneumonie survient chez des sujets déjà infiltrés , affaiblis , dont la dyspnée est considérable ^ dans ces cas en effet la terminaison est presque toujours fatale; car elle a peut-être lieu dix-huit fois sur vingt. La pneumonie qui affecte les aliénés en démence et paralysés , est mortelle dans une proportion peut-être encore plus considérableque celle qui suryient à une période avancée des maladies du cœur. Quant à la gravité de la maladie qui affecte les maniaques, il ne paraît pas qu’elle diffère beaucoup de celle des pneumonies ordinaires primitives.
Ce que je viens de dire des maladies du cœur s’applique aux
(i) /ioc, ciù. t. II, p. 293.
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cas de phthisie pulmonaire. Il est évident que lorsqu’une pneumonie affecte un pauvre phthisique déjà très affaibli, et qui n’a plus que quelques jours à vivre , rinflamniation intercurrente précipite le terme fatal ; mais il n’en est plus de même pour les pneumonies qui surviennent à une époque moins avancée de la phthisie, et pendant que les malades ont encore assez de force
Ipour continuer à se livrer , au moins en partie , à leurs occupa- , lions. Ces pneumonies ne sont point graves; car, jusqu’à présent, je n’ai vu succomber aucun des individus au nombre de 10 qui en furent affectés. M. Louis est arrivé aux mêmes conclusions ; il dit en effet que la péripneumonie qui survient chez des phthisiques qui ont encore de l’embonpoint et des forces, guérit presque constamment , bien qu’il y ait déjà des excavai tions tuberculeuses (1).M. Andral (2) a fait la même remarque ; il J ajoute que la pnemiionie des phthisiques semble moins fâcheuse par son danger actuel que par la funeste influence qu’elle exerce sur les tubercules dont elle favorise la multiplication et le ramollissement. Certainement cette crainte n’est pas chimérique; mais j’ai prouvé précédemment que la pneumonie n’avait pas dans la plupart des cas ce résultat fâcheux.
Enfin , dans toutes les autres maladies organiques , la gravité du pronostic sera en raison directe de la durée de la maladie première, de l’affaiblissement qu’elle a produit et de sa nature. On aura aussi égard aux causes qui ont présidé au développement de la pneumonie; si celle-ci est survenue passivement, par l’influence du décubitus, on ne devra presque plus conserver d’espoir. Enfin, si par l’état de faiblesse des malades, ou par le siège qu’occupe l’affection première , il est impossible de recourir à l’un des modes de traitement dont l’expérience a consacré l’usage dans les pneumonies, ce sera encore une nouvelle raison pour rendre le pronostic très fâcheux.
(l) Recher, sur la phthisie,-^. 243.
(2) Clin., t. III, p, 529.
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CHAPITTE XV.
TRAITEMENT DE LA PNEUMONIE
Si on a lu avec quelque attention l’histoire symptomatique (le la pneumonie que nous avons tracée , on se sera convaincu que la maladie ne se présente pas toujours avec les mêmes caractères. Sans parler des difTérences que l’âge , la constitution forte ou faible des individus , l’état antérieur de la santé nous ont fait découvrir , on a vu également que[sous l’influence des idiosyncrasies , des localités , des constitutions médicales ou de toute autre cause, le plus souvent insaisissable, la pneumonie pouvait se montrer avec une physionomie insolite. L’apparition d’accidens nouveaux, ou bien l’exagération de quelques-uns des symptômes qui sonthabituellement peu marqués, et qui dominent les symptômes thoraciques, semblent donner lieu à des affections différentes de celles qui lui ressemblent le plus , et indiquent des changemens quelquefois complets dans la thérapeutique, ou du moins sont le plus souvent la source d’indications nouvelles. Ainsi en n’ayant égard qu’à l’histoire des symptômes de la pneumonie , on est naturellement conduit à croire qu’on ne pourrait opposer à cette maladie une méthode uniforme de traitement. Une pareille opinion n’a pu être soutenue que par quelques empiriques , qui croient trop aisément aux vertus spécifiques de nos agens thérapeutiques , et qui, réduisant la science si difficile des indications , à la connaissance d’une recette ou d’une formule , suivent ensuite leur routine aveugle , préoccupés exclusivement de l’affection locale sans s’inquiéter des conditions individuelles ou extérieures, qui en modifiant la forme de la maladie , indiquent des changemens analogues dans la thérapeutique.
Lorsqu’on consulte l’expérience des grands maîtres dont la science s’honore, et lorsqu’on observe soi-même la nature , on peut se convaincre facilement combien est erronée l’opinion de ceux qui croient qu’il existe un remède pour chaque maladie, et que la saignée est le spécifique de la pneumonie; c’est là . je le
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répcle, une idée fausse , et si on veut n’èlre point démenti par l’observation des faits , on doit admettre seulement qu’il y a des agens thérapeutiques qui sont plus spécialement applicables que d’autres au traitement de la pneumonie ; mais il serait dangereux de supposer que la maladie dont je parle réclame nécessairement l’emploi d’une médication quelconque, et à plus forte raison on ne saurait soutenir qu’on doive toujours employer contre elle le même agent ihc'rapcutique, réduit en recette ou exprimé par certaines formules qu’on emploie aveuglément pour tous les sujets. Une pareille manière de procéder exposerait à des mécomptes dans la pratique, même dans les cas de maladies spécifiques contre lesquelles nous posséderions un médicament d’un effet certain. Il en sera à plus forte raison de même dans la pneumonie, à laquelle nous ne pourrons probablement jamais opposer de moyen spécifique , et dont tout le traitement consiste à savoir saisir à propos l’opportunité d’un remède , d’après la considération de toutes les circonstances individuelles ou extérieures qui modifient profondément la forme et le génie des maladies. Ces principes ne sont pas nouveaux ; car ils ont dirigé et ils dirigent encore la conduite de tous les vrais praticiens; la foule ignorante a au contraire toujours donné la préférence aux méthodes exclusives , aux recettes , aux formules, c’est-à-dire, à cette médecine d’empiriques, si simple en vérité, qu’elle est à la portée des plus pauvres intelligences.
Les méthodes de traitement qu’on a conseillées contre la pneumonie sont nombreuses. Les agens thérapeutiques qu’on a mis en usage peuvent être distingués en moyens essentiels , immédiatement dirigés contre la maladie elle-même , et en moyens ad j muants , destinés à aider l’action des premiers, ou à combattre quclc^ue symptôme isolé. Je tâcherai, à l’aide de la méthode que nous avons suivie jusqu’à présent, à apprécier l’in lluence des principaux moyens de traitement , relativement à la ! mortalité, à la marche lente ou rapide de la maladie; et je m’effor- 'cerai de préciser les modifications qu’ils doivent éprouver dans les différents cas individuels qui se présentent dans la pratique. Je n’espère pas résoudre toutes les cjuestions qui se rattachent à ce vaste sujet , mais je tâcherai de présenter au lecteur un résumé, le plus fidèle que je pourrai , des faits que j’ai observés. Si quelquefois j’arrive à des conclusions contraires à celles
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de quelques auteurs , j’en rechercherai la cause avec soin en discutant les observations sur lesquelles ils s’appuyent.
ARTICLE I
De la saigne'e.
Depuis l’origine de l’art, les évacuations sanguines ont été le moyen principal et le plus souvent même unique à l’aide duquel les praticiens de tous les pays ont combattu les maladies aiguës de poitrine, et la pneumonie en particulier. Il n’est peut-être aucune affection contre laquelle les saignées aient été employées aussi largement et à des intervalles aussi rapprochés que dans les inflammations de la plèvre et des poumons. On peut même dire que l’abus que font de ce moyen puissant quelques médecins modernes n’est point une chose nouvelle ; l’histoire de la médecine nous apprend, en effet, qu’à différentes époques on vit les médecins divisés en deux camps, les uns prodiguant la saignée, l’employant à outrance et avec une sorte de fanatisme; les autres , donnant dans un excès contraire , s’efforçaient de la bannir delà thérapeutique; à peine comptait -on alors quelques esprits sages qui combattirent par leurs écrits et leur pratique les idées exclusives et également erronées de leurs contemporains. Ainsi Thistoire du passé nous apprend que les saignées excessives comme l’expectalion n’ont pas produit des succès tellement nombreux , que l’une ou l’autre de ces méthodes ait dû être acceptée d’une manière exclusive par tout le monde. Cette connaissance devait peut-être préserver l’humanité de nouveaux expérimens ; mais par malheur, l’esprit humain profite peu des enseigneinens du passé : aussi Bordeu avait-il prédit , il y a bientôt un siècle (1), qu’on verrait encore dans la suite, quelques esprits singuliers, qui, ressuscitant de vieilles erreurs, remettront en vogue , les uns l’usage abusif des saignées , tandis que d’autres voudront les proscrire tout à fait. Bordeu avait raison, car nous sommes arrivés à l’époque que ce grand médecin a prédite. Aujourd’hui en effet, nous voyons des hommes qui , fidèles à la pratique
(t) OEuurcs comp.j licchcr. sur le pouls j édition de Richertmd. 1. 1, p. 399.
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d’izès, comme lui saignent à outrance , landis qu’à côté d’eux et donnant dans un excès contraire , sont cjuelques médecins assez convaincus de l’inutilité des saignées dans la pneumonie Ifpour s’en abstenir complètement dans le traitement de cette redoutable maladie, en n’employant contre elle que l’expectation. Des idées si exclusives, des opinions si opposées dans la thérapeutique d’une maladie bien connue, bien déterminée , i. comme l’est la pneumonie, sont assurément déplorables 5 car ices contradictions dans la pratique sont une des armes les plus ) puissantes dont se servent nos détracteurs pour contester à notre belle science toute espèce de certitude ; mais qu’on cesse donc enfin de reprocher à la médecine ce qui ne dépend que des I erreurs des médecins systématiques.
Pour contribuer pour ma faible part à préserver nos sucipcesseurs de cette sorte d’anarchie qui se reproduit ainsi périodiquement, je vais exposer ce que, dans mon opinion, nous pouvons ijiespérer de l’emploi des saignées dans le traitement de la pneur imonie. Je rechercherai d’abord si les saignées sont utiles et 1 méritent la préférence sur l’expectation, et si je réponds affirmativement, nous verrons si on peut saigner indifféremment, dans tous les cas de pneumonie, à toutes les périodes et à tous lies degrés; je déterminerai ensuite comment et oùilfaut saigner, j ije dirai jusqu’à quel point on peut déterminer d’avance le inombre de saignées à pratiquer et la quantité de sang qu’il faut lextraire; enfin j’exposerai les effets immédiats que les émissions psanguines ont eus non-seulement sur la marche et l’issue de la |l pneumonie, mais encore sur la durée des principaux symptômes.
I C’est seulement après cet exposé complet qu’on pourra avoir lune idée de la valeur du traitement des pneumonies parles |i émissions sanguines.
§ I. Les saignées sont-elles utiles dans le tmilement de la pneumonie?
En d’autres termes : une pneumonie étant donnée est-il préiférable de saigner le malade ou d’abandonner l’affection aux seules forces de la nature? Une pareille question doit paraître étrange à beaucoup de personnes ; cependant on ne peut contester que, pour apprécier d’une manière tout à fait rigoureuse, lia valeur des diverses méthodes thérapeutiques qu’on a préconisées contre les pneumonies , il serait indispensable qu’on
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connût exactement quelle est la marche , la duree et la terminaison la plus fréquente de celle même affection lorsqu’on n’emploie contre elle qu’une médecine purement expectante; mais le terme de comparaison nous manque. Biett avait pendant une année entière traité les pneumonies qui arrivaient dans ses salles par les boissons émollientes et les cataplasmes, et il paraît que sa mortalité fut très peu considérable ; on sait aussi que de nos jours encore, M. Magendie n’emploie guère d’autre traitement contre les inflammations pulmonaires ; mais on conçoit que, pour se prononcer en connaissance de cause dans une question aussi grave , il faudrait posséder un grand nombre de faits recueillis pendant plusieurs années, dans diverses saisons et dans des pays différens, afin que toutes les influences de climats et de constitution médicale étant détruites ou contrebalancées , on pût mieux apprécier la part qui revient à la médication. Cependant je n’ai jamais songé à me livrer moimême à des essais qui pourraient être dangereux , et je ne conseillerai même jamais à qui que ce soit de les tenter. Les expériences faites par nos devanciers me suffisent; j’ai en outre la conviction intime que certains traitemens , plus ou moins actifs, sont avantageux , soit pour abréger la durée de la pneumonie , soit pour en modifier la marche , soit enfin dans les cas où l’issue est funeste, pour amender quelques-uns des symptômes et rendre ainsi moins pénibles les derniers instaus de la vie. Mais puisqu’il est des médecins assez convaincus de l’inutilité des saignées et de l’émétique à haute dose, pour vouloir abandonner les malades atteints de pneumonie aux seules forces de la nature, je ne saurais trop les engager à recueillir indistinctement tous les faits qu’ils observeront, et quelque soit le résultat de leur pratique , ils doivent en faire loyalement confidence au public médical. En attendant que ces documens nous soient présentés, je crois qu’il ne sera pas sans intérêt pour le lecteur que je lui donne dès à présent une analyse de quelques faits sur la marche et la durée des principaux symptômes des pneumonies bénignes abandonnées à elles-mêmes.
Pendant l’année 1840 j’ai recueilli chez des sujets jeunes pour la plupart, et dont un seul avait atteint 56 ans, onze observations de pneumonies peu étendues , dont les symptômes généraux étaient assez bénins pour que j’aie cru pouvoir sans danger les
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jahanclomiei loul à lail à elles-mêmes , ou du moins les malades me fuienl soumis à aucun Ivaitemenl actif; je leur prescrivis le I repos au Ut et la dicte , l’usage do quelques boissons pectorales, let rarement radminislration d’un laxatif doux tel que I l’huile de ricin. Les malades qui étaient entrés à riiopilal , tterme moyen , vers le quatrième jour, à dater du début des ipremiers accidens, étaient tous affectés d’une pneumonie parifaitement caractérisée parles phénomènes d’auscultation et par lies C4achats; chez neuf la maladie était arrivée à riiépatisaliou ' rouge, tandis que chez deux elle n’avait pas encore dépassé le I premier degré , qu’elle n’a même jamais franchi.
Si nous cherchons à déterminer quelle a été exactement lavlu- 1 rée des crachats caraciérisliques, de la douleur de côté, de la fièvre et des phénomènes d’auscultation chez ces onze sujets, voici ce qu’on trouve: 1" les crachats sont restés caractéristiques, ils ont présenté la coideur rouille ou jaune , terme moyen , jusc|u’au neuvième jour (bien près de dix) de la maladie ; 2” le point de ( côté a persisté plus longtemps encore; quoiqu’il se frit amendé plus ou nioiias au bout de quatre à cinq jours , il n’a pourtant jamais cédé avant la fin du septième, et plusieurs fois il s'est prolongé jusqu’au vingtième , vingt-cinquième ou vingt-septième jour ;'il a eu une durée moyenne de quinze jours. ( liez quatre individus, je fus forcé à cause de la persistance de ce symptôme , même après la cessation de la fièvre, de recourir à l’application de deux ou trois ventouses sacrifiées qui l’enlevèrent chez trois, tandis que cliez le cjuatrième la douleur ne céda qu’à un vésicatoire, dont la suppuration fut entretenue pendant trois ou quatre joiii .s^ 3® le mouvement fébrile qui d’ailleurs ne fut jamais très considérable n’a guère cessé que vers le dixième jour; 4° enfin les phénomènes d’auscultation n’ont commencé à décroître qu’à la fin du deuxieme septénaire, c’est-à-dire quatre on cinq jours après la cessation de la fièvre , et ils ont d’ailleurs persisté encore à divers degrés jusqu’au viingl-deuxième ou trentième jour, époque à laquelle le poumon parut avoir repris toute sa perméabilité. Le commencement de la convalescence de ces malades peut être fixé au onzième ou douzième jour, car c’est alors que la fièvre ayant complètement cessé depuis 24 ou 48 heures, je pus commencet à leur accorder des potages ou quelques alîmens solides.
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Il l’ésullc de l’analyse de ces observations que dans les pneumonies bénignes traitées par les éinolliens, les symptômes locaux de la maladie et la douleur surtout, ont une durée ti ès longue, et qui n’est nullement en rapport avec l’intensité de la fièvre et l’étendue de la maladie. Une circonstance également remarquable, c’est la lenteur avec laquelle s’est résolu l’engorgement pulmonaire, quoiqu’il ne s’étendît certainement pas à une grande profondeur : on aura remarqué en effet qu’il y a eu un intervalle de quatre jours environ entre la cessation complète du mouvement fébrile et l’instant où les phénomènes d’auscultation ont commencé à décroître. Enfin on peut dire en définitive que la maladie a eu une durée assez longue , eu égard au peu de gravité des symptômes généraux et locaux.
Ces faits ne semblent donc pas favorables à l’emploi de la médecine expectante dans le traitement de la pneumonie. Quoique aucun de mes malades n’ait succombé, il est inutile de dire que je n’attribue point cet heureux résultat à ce que je n’ai employé contre leur affection aucun moyen actif, mais je me l’expjique plus naturellement par la bénignité des symptômes. Dans les observations que je viens d’analyser, on voit de ces faits qui guérissent, quels que soient les moyens qu’on leur oppose; ils sont donc favorables à toutes les méthodes, et par conséquent ne sauraient prouver l’efficacité d’aucune d’elles (1).
Je vais maintenant comparer aux faits que je viens d’examiner, une série de treize observations de pneumonies également bénignes, dont quatre seulement ii’avaient pas encore dépassé le premier degré, observées comme les précédentes chez des sujets encore jeunes et chez lesquels, nonobstant le peu de gravité des symptômes on opposa à la maladie un traitement actif. C’est ainsi que chez tous on eut recours à une ou deux saignées générales ou locales, pratiquées du premier au sixième
(t) Je n’ai point compris le malade chez lequel la pneumonie passa à l’état chronique, car bien que cet individu n’ait pas etc saigné, cependant il ne peut être assimilé aux autres malades; il s’est traité chez lui, s’est levé, s’est exposé chaque jour au froid, a bu beaucoup de vtn, et n’csl entré à l’hôpital qu’à une époque où les antiphlogistiques n’étaient plui ndiqués.
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joui , lernic moyen vers le qualrièiue à dater du début.
Ces évacuations sanguines n’étaient indispensables chez aucun des sujets, on aurait pu certainement s’en dispenser et abandonner la maladie à elle même ; mais on tira du sang dans l’iuten lion de diminuer le point de côté et la fièvre, et d’abréger peut- , être la dm'ée totale de la maladie ; voyons si ce but fut atteint. 1° Les crachats cessèrent d’être caractéristiques un peu avant lia fin du sixième jour de la maladie , c’est-à-dire environ qua- 1 rante-huit heures après l’emploi des évacuations sanguines ; 2° la douleur de côté, qui fut très poignante chez plusieurs ma- 1 lades, fut constamment amoindrie par la saignée'générale ou locale , et ce symptôme disparut complètement et sans retour du deuxième au douzième jour, ou en moyenne vers le huitième ;
® le mouvement fébrile s’était éteint tout à fait à la fin du septième jour, et l’on peut dater de ce moment le commencement de la convalescence qui était complète vingt-quatre heures après. 4° Enfin les phénomènes d’auscultation diminuèrent en : même temps que la fièvre cessait, c’es t à-dire au septième jour ; t et chez dix sujets dont la poitrine fut explorée avec soin jusqu’à l’époque de leur sortie, le poumon avait repris toute sa perméabilité, terme moyen au douzième jour.
Je sais toute la réserve avec laquelle il faut tirer des conclusions générales défaits qui sont peu nombreux j cependant je pense que les observations dont je viens de présenter une anallyse, sont d’une grande valeur, et devront porter les praticiens . à saigner une ou deux fois dans ces cas de pneumonies béni-
i.gues, qui, selon toutes les probabilités, guériraient par le traitement émollient. Ces évacuations sanguines sont faites dans le but d’abréger la durée de chacun des principaux symptômes de la maladie, de manière à accélérer en définitive le moment de la convalescence , d’ailleurs le médecin ne doit jamais oublier qu’il y a un certain nombre de pneumonies qui commen- (cent d’une manière insidieuse; à leur début, les symptômes (ont une bénignité telle que tout doit faire supposer une heu- 1 reuse et rapide terminaison ; cependant au bout de quelques jours d’un état sans gravité, on voit succéder rapidement et ^sans cause, des symptômes fâcheux, qu’on aurait peut-être pré- ' venus si on n’eût pas négligé la malatlic dès son principe. Ainsi ! j’établis en règle générale, cl comme principe de traitement.
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que roxislencc d’une pneumonie une lois conslalee, et quelle que soit la bénignité apparente des symptômes caracicristiqucs , la prudence exige que les malades soient soumis de suite à un traitement plus énergique que ne semblerait le comporter l’état général et local. Il faut pratiquer une saignée du bras, ou si la douleur prédomine sur la fièvre, avoir recours à une application de ventouse ou de sangsues, quelquefois on combinera ces deux modes d’évacuation sanguine; mais il est rare qu’on doive y revenir de nouveau, à moins pourtant que d’autres accidens se déclarent.
Les deux séries de faits que je viens d’analyser ne prouvent rien relativement à l’influence que les saignées et la médecine expectante exercent sur la terminaison des pneumonies , car pour appre'cier cette influence, il faudrait, posséder un certain nombre d’observations de pneumonies graves, contre lesquelles on n’aurait opposé qu’un traitement émollient pendant toute sa durée. J’ai dit précédemment que ma conscience m’a empéclié de faire un pareil expéiiment. Quelques amis ont eu l’obligeance de me communiquer trois observations de pneumonies tiès graves et qui furent abandonnées à elles-mêmes; un seul malade a succombé, mais on conçoit qu’il est impossible de rien conclure d’un nombre de faits aussi restreint.
Il est une circonstance dont j’ai parlé précédemment à l’article pronostic, et qui semblerait indiquer que les pneumonies abandonnéesà elles-mêmes, ou ce qui revient au même, que les pneumonies traitées parlesémolliens seuls, devraientse lei miner par la mort beaucoup plus fréquemment que celles auxquelles on oppose un traitement antiphlogistique. Nous avons vu en eft'et, que la mortalité était d’autant plus considérable que les individus avaient réclamé plus tard les secours delà médecine; toutefois on ne peut tirer que des |)résomp(ious de cette circonstance , attendu que la plupart de ces malades ont été placés dans des conditions plus ou moins défavoiables; ils ont souvent commis des écarts de régime, n’ont pu être suffisamment protégés contrôles intempéries de l’air; on conçoit donc qu’il n’y a aucune parité à établir entre ces individus et ceux qui, dès le début de leur affection, auraient pu reposer dans un bon lit, au milieu d’une température douce et uniforme, qui auraient été
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soumis;» une (iüue ;ibsolue et à l’usage de boissons douces.
I Mais je le redis encore, quelqu’intéressant qu’il fût pour la -science de connaître les icsultats qu’on obtiendrait eu suivant ■ ce mode de traitement dans les pneumonies graves, je ne con- ' seillerai à personne de le tenter; car beaucoup’dc nos devanciers i H’ont fait et n’ont pu prouver qu’il fut avantageux d’y soum» ttre les malades.
§11. Doil-on sd'jner dans toutes les pneumonies.
Suftit-il d’avoir diagnostiqué l’existence d’une pneumonie pour être autorisé à pratiquer une ou plusieurs évacuations sanguines? Les médecins systématiques, ceux qui, au lieu de tvoirdans la saignée un moyen souvent efficace, le considèrent au contraire comme un spécifique qu’ils comparent au quinquina dans les fièvres périodiques, ceux-là saignent toujours et souvent sans mesure , aussi bien dans les pneumonies infl.am-matoires qui surviennent chez des sujets bien porlans que dans des pneumonies secondaires qui sc déclarent chez des sujets épuisés par quelque maladie chronique. Cependant, les bons praticiens de toutes les époques avaient reconnu que dans un grand nombre de pneumonies , les évacuations sanguines ne pouvaient êt» e con.seillées sans péril et sans aggraver tous U s symptômes , quelque peu abondantes qu’elles fussent d’ailleurs?
Il s’est trouvé à toutes les époques des médecins qui ont proscrit l’usage de la saignée d’une manière absolue dans le traitement des pneumonies de l’enlance et des vieillards. Il paraît que Pinel , après jdusieurs tentatives infructueuses , y avait presque entièrement renoncé chez les septuagénaires de la Salpêtrière. On a craint, en efiet , en tirant même une petite quantité de .sang, chez les individus placés aux deux extrêmes de la vie, de produire un état de prostration et de collapsus, dont il serait impossible de les relever ensuite. Toutefois, ces craintes sont évidemment exagérée.s. L’age des m;dade.sne peut être une contreindication absolue contre l’anploi de la saignée; mais cette considération doit engager le médecin à moins les prodiguer. Les praticiens qui ont écrit le plus récemment sur la pathologie de l’enfance, et en particulier, Dugès, Billard, MM. Valleix, Ouer.'ant, Billiet et Ibtrlhez, s’accordent tons à reconnaître que
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ies saignées f{énerales ou locales peuvent être d’une grande utilité dans les pneumonies qui alFectenlles enfans, depuis la naissance jusqu la quinzième année. Il en est de même cliez les vieillards; Morgagni a lui-même tiré du sang à des nonagénaires (1) , et sur dix sujets dont j’ai recueilli l’histoire qui avaient dépassé soixante-dix ans, il n’y en a qu’un seul chez lequel l’état des forces n’ait pas permis de recourir aux émissions sanguines.
Une constitution détériore'e par la misère, par la mauvaise nourriture,le chagrin, les excès, ou des maladies anté rieures, peut contre-indiquer formellement l’usagejde la saignée etsurtout des saignées générales. J’ai eu occasion d’observer 6 individus placés dans les conditions précédentes, chez lesquels l’ouverture de la veine s’accompagna d'une aggravation de symptômes et se compliqua d’un état de prostration qui augmenta à mesure que l’on réitérait les pertes de sang. La maladie eut une issue funeste chez 5, tandis que, sur un nombre égal de malades également épuisés par les mêmes causes que précédemment , et chez lesquels on s’abstint complètement de toute évacuation sanguine,ou qui n’eurent que 2, 3 ou 4 ventouses scarifiées, la mort n'eut lieu que chez 2 d’entre eux. Ainsi chez les sujets amaigris ou étiolés dont toutes les fonctions sont dans un état de langueur, pour peu que le pouls soit mou et dépressible, il sera prudent d’adopter un autre traitement que celui des saignées ou, si l’on veut tenter l’effet de ces dernières, il est préférable de commencer par une saignée locale et spécialement par les ventouses , afin de pouvoir apprécier et même mesurer plus exactement la quantité de sang que l’on retire.
Il est c[uelques espèces de pneumonies qui sont absolument incompatibles avec la saignée. C’est ce qu’on a observé particulièrement pendant certaines constitutions épidémiques , comme Sydenham paraît l’avoir remarqué plusieurs fois (3), Huxham a fait la même observation pour les pneumonies qui régnèrent épidémiquement sur la fin de 1745 et au commencement de 1746; il vit , en effet , dès la seconde et souvent
(t) 20e lettre^ % 22.
(2) Toux épidémique de l’an t675.
(5) Essai sur les fièvres^ p. 22 9.
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I dès la première sai,onée, le pouls et les lorecs des malades dimi- I niier à un point étonnant, et bientôt apparaissaient les symplô mes adjnainiques ou ataxiques les plus graves. J'ai remarqué ces 1 mêmes accidents chez quelques individus pendant la dernière fépidémie de grippe qui a régné à Paris ; d’autres médecins, et en j particulier M. Nonat, ont rapporté plusieurs faits semblables rrecueillis à l’Hôtel-Dieu.
A part quelques rares exceptions, je pense que les saignées générales sont presque toujours nuisibles dans les pneumonies .'Secondaires qui surviennent à tous les âges : c’est ainsi qu’il ré-
I‘ 'Suite d’une série assez considérable de faits analysés par M. Becrquerel , que chez les enfants, les émissions sanguines généi’ales fOU locales eurent pour résultat de débiliter l’organisme et d’aci célérer la terminaison fatale de la maladie. Chez l’adulte, j’ai Nvu les mêmes effets avoir lieu dans les pneumonies qui survemaient chez des sujets atteints de fièvre typhoïde, d’affections ccancéreuses et de maladie de Bright. Je me contente pour le moiment d’énoncer ces faits seulement, me proposant d’y revenir ] plus tard avec plus de détails, lorsque j’essaierai de déterminer I quel est le traitement qu’il faut opposer aux pneumonies qui s se déclarent dans le cours des autres maladies.
Je dois examiner ici la valeur de quelques opinions générallement accrédites, et qui font que souvent on n’ose pas pratiquer lunesaignée, ouqu’onne lafait que timidement; tandis que d’au- Uresfoison la remet à une époque plus ou moins éloignée, et cqu’on perd ainsi quelques chances de la faire plus utilement {pour les malades.
Beaucoup depersonnes regardent l’apparition prochaine des rè* fgles, ouleur existence, comme une contre-indication formelle à la >sa'.gnée. Cette croyance règne non-seulement parmi le vulgaire, iinais elle est partagée par beaucoup de médecins ; cependant celle est erronée, et de plus elle est dangereuse. L’écoulement des irègle.s, de quelc|ue manière qu’il se fasse; n’est jamais un obsta- (2le à ce qu’on lire du sang lorsque les symptômes en démontlrent l’utilité ; il y alongtemps c{ue Delamotte a soutenu celte f opinion (1) , et J. Frank ('2) en a également reconnu la justesse. ICe dernier dit même que jamais la saignée n’avait supprimé ni Iles règles ni les lochies quand on la pratiquait pour des accidens
(t) Dn La Motte, Traité des acconrheniens, 1îa\ 2, cli, 2t, p.224,
(•2) Prax, I. II, Paris, p. SSI.
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itillaminnloires. Ou a vu pi t'c<Hiemmcul au^r.1 (p. 12û), qu(' clir?. if's irois rt*uuut*K _(pn eurent leurs rèfjlcs pondant lapériodela plus aiguu de la pneumonie, le sang coulaà peu près aussi longtemps et aussi abondamment que dans l’état de santé.
Ce que je dis de la période menstruelle s’applique aussi à l’état de grossesse; on trouve beaucoup de personnes qui n’osent saigner une femme grosse atteinte d’une maladie grave, de crainte de la faire avorter. Mais il faut bien se persuader que la pneumonie est une cause bien autrement puissante d’avortement, et celte cause est d’autant plus active qu’on néglige davantage les moyens propres à la combattre. Il faut donc, chez la femme enceinte, suivre les indications que fournissent l’état généralet local, el faire tout à fait abstraction de la position spéciale de la femme, car en combattant la uialadie on combatla cause la plus active del’avortement. Mais si dans les cas dont il s’agit, je dis d’une manière générale c{uela saignée n’est pas contre-indiquée, on comprend facilement que je ne parle que des saignées faites avec mesure,et suivant que les indications les réclament impérieusement. 11 ne faudrait pas surtout ici, avoir recours à cesformules arrêtées d’avance, car s’il est utile de tirer la quantité de sang qu’il faut, il y aurait danger d’aller au delà du nécessaire; on peut bien, à un homme vigoureux, retirer un kilogramme de sang quand on aurait pu s’en dispenser, sans qu’il en résulte pourtant d’accidens bien graves , mais chez une femme enceinte on pourrait bien ne pas remarquer la même immunité.
J’ai vu très souvent des personnes du monde, et même quelques médecins s’opposer à ce qu’on pratique une saignée pendant que les malades sont en sueur, crainte de supprimer cette excrétion. J’avoue que pendant longtemps j’ai partage' ces appréhensions, mais aujourd’hui je ne les crois pas fondées, et je n’ai remarqué aucun accident pour avoir changé de conduite. Je sui s heureux de pouvoir appuyer ce que je dis ici de l’autorité de J. Frank, qui avertit (1 ) de nepas ))rendre en considération la sueur qui baigne les malades, car elle est souvent symptomatique et produite par la violence du mal, et alors même qu’elle serait criticjue, elle ne devrait pas, en présence des indications positives, empêcher la saignée.
Enfin l’intermittence du pouls, les lipothymies, les syncopes
(l) Prax. \nl.ir. pfus TT, p. SSt.
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j rmcnie, ne sont, passes conue-imilcaiions absolues ù l’omplol de la saignée, si les symploines, l’étaL cousiiiutionnel du sujet et la force du pouls, réclament au conivaire cette évacuation. L’adynamie, rabattement piolond, la laiblesse du pouls, doivent i lau contraire éloigner de la saignée ; mats nous avons dit à l’article diagnostic différentiel, qu’il fallait prendre garde, de ne pas iconfondre l’adynamie avec une simple oppression des
forces ; dans ces cas douteux, il faut faire une saignée exploratrice de 32 à 96 grammes, et d’après les effets immédiats qu’on lobtient, on y revient plus largement ou on s’en abstient pour : toujours.
§ III. Doil-on saigner à toutes les époques et d tous les degrés de la
pneumonie ?
A une époque où les médecins exagérant l’importance de ll’expectoration pneumonique, regardaient celle-ci comme étant la crise naturelle et presque nécessaire de la maladie, ils éon- 'seillaieut de s’abstenir des évacuations sanguines et des purga- ! tifs , aussitôt que les crachats rouilles caractéristiques étaient ! observés. Parmi les bommes qui ont défendu et piopagé cette doctrine , on est très’étonné de rencontrer Pringle , qui est sans contredit l’un des praticiens les plus éclaiiés du dernier .siècle.
; Ce médecin célèbre disait en effet qu’on pouvait saigner libre- I ment les trois ou quatre premiers jours de la maladie , mais si ! dans ce temps-là les crachemens commençaient, on devait I tout à fait discontinuer la saignée ou bien la modérer (1) D’au- |i très auteurs, et ce sont je crois les plu.s nombreux , ont conseillé j de s’abstenir des saignées générales ou locales après le cin- I quième ou même le quatrième jour d’une pneumonie, non j qu’ils crussent que les pertes de sang fussent précisément désavantageuses , mais ils les regardaient comme étant pour le moins inutiles , car ils pensaient que c’était à cette époque que la supjjuration commençait à se faire datis les poumons. Ainsi c’était sur une erreur d’observation que reposait la praiicjue dont je parle, et qu’il n’est plus permis de suivre actuellement. Il est impossible , en effet , de fixer aucun nombre de jours au ■ delà duquel la saignée ne soit plus praticable, c’était là l’opnion professée par Stoll (2) ,par .1. Frank (3) et par beaucoup d’au-
(t) Ohs. sur les mal. des armées, p. I2r>, Paris -174 5.
(2) Médecine pratique. T. I, p. 98, édit, de Mahon.
(j) Prnr., t. Il, part, H.p. ^>80.
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1res. J’ai sait^né ou vu M. Cliomel saigner le douzième, le quinzième et le dix-septième jour de la maladie; j’aurais saigne plus tard encore , si l’indication de tirer du sang avait e'té positive. Ainsi l’emploi des émissions sanguines pour la guérison des pneumonies sera subordonné à la nature des symptômes généraux et locaux , sans avoir e'gard à l’âge de la maladie.
Si l’âge avancé auquel la maladie est parvenue ne constitue jamais par lui-même une contre-indication à la saignée, cependant le médecin ne doit pas ignorer que les évacuations sanguines ont généralement des effets d’autant plus avantageux qu’elles ont été pratiquées à une époque ])lus voisine du début de la pneumonie. M. Louis a prouvé en effet depuis longtemps, que les malades qui sont saignés dans les quatre premiers jours de l’affection, guérissent, toutes choses égales d’ailleurs, quatre ou cinq jours plus tôt que ceux qui sont saignés à une époque plusféloignée (1). Voilà pourquoi j’avais dit ailleurs (2), en parlant du travail de M. Louis, que cet observateur avait prouvé, qu’un traitement antiphlogistique commencé dans les quatre premiers jours d’une pneumonie pouvait en abréger beaucoup la durée. A ce sujet , M. Bouillaud m’a demandé si je n’ai pas pris le mot peu pour le mot beaucoup (3). 11 est bien clair que je ne suis point coupable d’une pareille confusion. Chacun conviendra eu effet, que dans une maladie comme la pneumonie, dont la , marche est si rapide et la durée si courte, s’il est un moyen ou une méthode thérapeutique qui diminue cette durée de quatre à cinq jours, on sera autorisé, et meme forcé à dire que ce moyen abrège beaucoup la maladie ; car pour raisonner différemment, il faudrait être, ou très distrait ou très peu logique.
Dans mes premières recherches sur la pneumonie, publiées en 1 836 , j’avais déjà reconnu la vérité de la proposition de M. Louis. En effet , les malades qui avaient été saignés dans les quatre premiers jours de leur pneumonie , entrèrent en convalescence au onzième jour ; chez ceux au contraire qui furent saignés plus tard , la maladie eut une durée moyenne de quinze jours, elle ne fut jamais moindre de treize jours, et s’éleva quelquefois jusqu’à vingt et vingt et un. Les faits recueillis depuis cette époque ont fourni des résultats semblables. Ainsi en 1837,
Reclier. sur les effets de la saignée, p. 02, Paris, 1855.
(2) Métn. sur lapneuin. — Journ. Ilehd. — 1856, t. 5.
Clin, méd., de l’hopitnl de la Charité, I. U, p. 24 7.
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les malades saignés dans les quatre premiers jours, furent convaleecens dès le treizième jour, tandis que ceux chez lesquels le : traitement antiphlogistique fut commencé après cette époque, la ; maladie persista , terme moyen, jusqu’au dix-huitième jour.
I Enfin l’analyse des observations recueillies dans les années sub- I sséquentes , a fourni des résultats identiquement les mêmes. Ces 1 faits sont d’une très grande importance pour la thérapeutique 1 delà pneumonie; et les résultats que je viens d’indiquer, doivent 1 : être considérés comme parfaitement exacts, puisqu’ils n’ont pas ! varié pendant quatre années consécutives. D’ailleurs, à l’exemple ' tde M. Louis , j’ai eu soin de ne comparer entre eux que des I ! faits qui pouvaient l’être sous le rapport delà gravité des symp- I 'tomes. Comme un grand nombre de mes malades ont pris du 1 itartre stibié, des purgatifs , ou ont eu des vésicatoires , j’ai fait i ten sorte que ces agens thérapeutiques qui pouvaient plus ou t imoins modifier la durée de la pneumonie , aient été employés i àà peu près également dans les deux séries de malades que j’ai
I (Comparés ; de telle sorte que dans les faits que j’ai étudiés, l’éj ipoqueà laquelle le traitement antiphlogistique a été commencé , ;ifut la seule circonstance remarquable , et à laquelle il était
I I naturel d’attribuer les différences qu’on observa dans la| durée j 1 relative de la pneumonie chez les deux ordres de malades.
f M. Andral pense que l’existence du troisième degré de la qpneumonie ne contre-indique pas toujours la saignée; car, ditill, ce troisième degré existe bien souvent en même temps que lies deux premiers, et ceux-ci peuvent encore être combattus ifpar les émissions sanguines (1). Mais c’est là une grave c|uestion ( de thérapeutique qu’on ne saurait résoudre dans l’état actuel delà sscience, puisque nous ne possédons aucun caractère certain pour 'diagnostiquer l’état d’infiltration purulente du poumon. Quant ;à moi, je pense au contraire que, si on pouvait être certain (que la plus grande partie de la pneumonie a passé à l’état d’héipatisation grise , il faudrait s’abstenir de saigner. Ainsi j’ai vu ttrois malades c|ui, lors de leur entrée à l’hôpital, étaient certaineiment dans cette condition , le pouls ne contre-indiquait pas fpeut-être absolument la saignée , on tira donc 320 ou 360 gramnnes de sang, mais les malades tombèrent presque aussitôt dans lun état de collapsus tel c[ue la mort survint au bout de cjuatre,
(l) Clin, méd., 4' édit., t. IFI, p. fîS2.
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six OU liuil heures. Un autre Incliviclii au contraire, clailn'elleinent expirant lorsque je le vis j.our la première fois , son pouls était presque insensible , très déprimé et dépassait 140 , les e.\trèrnites étaient froides et couvertes de sueur visqueuse, la face pâle était profondément altérée, le malade rejetait des crachats séreux jus de pruneaux , tout enfin faisait présager une issue très prochainement funeste. Au lieu de le saigner, je lui donnai huit décigrammes d’émétique , et lui appliquai un très large vésicatoire. Sous l’influence de cette médication , les accidens s’amendèrent d’une manière vraiment inespérée ; quinze heures après, la figure était moins altérée, les crachats séreux noirâtres étaient remplacés par une expectoration muqueuse , opaque, ou d’un gris sale; les forces s’étaient relevées, le pouls avait de l’ampleur et une certaine résistance. On crût qu’une saignée pouvait être utile, elle fut malheureusement pratiquée, à peine tira-t-on 375 grammes de sang (12 onces) ; mais à dater de ce moment, les symptômes qui s’étaient si heureusement amendés depuis la veille, reprirent toute leur gravité , et trois heures après le malade avait cessé de vivre.
§ IV. Comment et où faut-il saigner?
A quel mode de saigner faut-il donner la préférence? doit-on toujours ouvrir la veine ou se borner à des saignées locales , ou bien enfin faut-il combiner ces deux modes d’évacuations sanguines? Le choix du médecin sera subordonné à la nature des symptômes généraux et locaux. Si la fièvre est intense, si le pouls est développé , il faut toujours commencer par ouvrir la veine largement , car la saignée générale diminuera plus sûrement la fièvre, l’oppression, la céphalalgie, que ne le ferait une forte application de sangsues ou des ventouses sur la poitrine. Quant à la douleur du côté, il est rare, au contraire, comme je le prouverai plus tard, qu’une première saignée générale l’enlève, il est même commun de la voir augmenter dans le cas où le traitement antiphlogistique est commencé dans les deux ou trois premiers jours de la maladie. Les saignées locales ont au contraire pour effet , d’enlever plus promptement la douleur que les saignées générales. Aussi , pour peu cjue le point de côté soit intense, et qu’il ait résisté à une ou deux saignées, je crois qn d est alors avantageux de le combattre plus directement par une forte application de sangsues et inienx encore à l’aide de
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ventouses scariliées dont l’action est plus prol’omie et avec lesquelleson peut d’ailleurs mesurer exactement la quantité de sang qu’on lait perdre au malade. Comme nous l’avons vu précédemment, les évacuations sanguines locales peuvent suffire dans quelques cas pour favoriser la résolution de pneumonies légères, dans lesquelles la douleur prédomine sur la fièvre et sur tous les autres symptômes.
Les saignées locales sont également les seules qu’on doive se permettre chez les sujets affaiblis par l’âge ou débilités par les maladies antérieures , la misère , les privations. Chez les enfans de deux à quatre ans il est peut-être prudent de ne pratiquer que des saignées locales; les saignées générales ne conviennent guère qu’aux sujets plus âgés.
Les médecins ont été longtemps divisés pour savoir quelle était la veine qu’il était préférable d’ouvrir dans la pneumonie ; les uns, fidèles à la doctrine des Arabes, voulaient que l’on fît la saignée du côté du corps opposé à celui de la douleur de la poitrine; les autres, au contraire, embrassant l’opinion de Brissot et del’académie de Salamanque, suivaient une pratique toute diflc rente (1) ; rimmortelle découverte de Harvey fut même impuissante pour mettre fin à ces querelles, qu’il serait pour le moins ridicule de ressusciter aujourd’hui. Je dirai pourtant que même vers la fin du dernier siècle, les meilleurs praticiens s’occupaient encore de ces questions. étGrimaud, entre autres, conseillait beaucoup de saigner du côté malade , les avantages de cette pratique lui paraissant démontrés par les expériences que Triller avait faites (2). Hans les pneumonies doubles ou les ])ncumonies uniques, mais étendues et qui s’accompagnent d’une fièvre intense et d’une grande oppression , on a conseillé, depuis Arétce (3), d'ouvrir simultanément une veine à chaque bras, afin d’obtenir un dcgor{;ement rapide ; cette pratique a été conseillée par Iluxham (4), par Triller (5), par Frédé-
(t) Mechel lilis de loco venu seclio/iis in plciu iLule, soculo XVI, imprimis lial)ila Ual, 1 793.
{p.yrraiLédcs ficv., t. II, p. 86.
(3) De car. morb. acii.^ lib. H, cap. I, p. 94.
( V) Kssai sur les fièv., p. 228.
{o)Succinta comme ntalio de plcurilide ejusejue cm alione. Frauef. 1710.
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rie (1), par J. Frank (2) et par plusieurs autres auteurs, comine leur ayant été plusieurs fois très avantageuses. Iluxliam prétend même en avoir obtenu des effets surprenans ; li paraît que M. Husson Fa expérimentée à FHôtel-Dieu il y a quelques années, et on dit qu’il Fa fait avec quelque avantage (3). Toutefois comine personne que je sache n’a ]iublié des faits détaillés , il est impossible d’avoir aucune opinion un peu positive à cet égard ^ je ne puis moi-même rien en dire, ne l’ayant jamais essayée ou vu expérimenter par d’autres. 11 m’a paru utile que la veine fût largement ouverte, afin que le sang s’écoulât promptement ; les sujets saignés de cette manière sont généralement plus soulagés que ceux chez lesquels le sang est sorti péniblement de la veine par un petit jet fréquemment interrompu. Cette remarque a déjà été faite depuis longtemps.'^
§ V. Combien de saignées faul-il faire , à quelle dislance les unes des autres faut-il les praliquerP appréciation des différentes méthodes.
Les bons praticiens ont reconnu de tout temps, qu’il était impossible de déterminer d’avance, même approximativement, le nombrede saignées qu’il fallaitfaire et la quantité de sang qu’on peut retirer utilement aux individus atteints de pneumonie. L’observation de chaque jour leur avait en effet démontré, que la quantité de sang que l’on pouvait extraire devait être déterminée par l’âge et l’état des forces du malade, par sa constitution, par son état antérieur de santé ou de maladie, par l’intensité de la fièvre et la violence des symptômes locaux et en particulier de la douleur et de la dyspnée. Enfin, ils savaient aussi qu’il faut avoir égard à la constitution régnante, au génie épidémique, aux effets produits par une première évacuation sanguine, puisqu'il est des époques où. les saignées échouent ou sont nuisibles, comme Sydenham, Huxham, et une foule d’autres Font plusieurs fois observé et signalé à Fattention des médecins. On voit, d’après ce court aperçu, de combien d’élémens il faut tenir compte, de combien de circonstances capitales il faut peser la valeur, pour s’é-
(1) Disser, de péripneum. Edim, 1666.
(2) T. II, pari. II, p. 383.
(3) Art. pneumonie du Dieùonn, des sciences mcd.^ par PincLcl /Jrichclcau.
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lever à la connaissance des indications, science qui constitue sans contredit le point le plus diflicile et le plus important de notre art.
On a pu se convaincre par la lecture de ce livre, que la pneumonie était une maladie complexe, dont la physionomie change suivant une foule de circonstances individuelles ou extérieures; aussi les médecins^ même ceux qui avaient le iplus abusé des évacuations sanguines dans son traitement, n’awaient guère songé pendant longtemps, à proposer une méthode fixe, invariable, une sorte de mesure à laquelle il fallait sou- ! mettre indistinctement tous les sujets.
La quantité de sang qu'on a conseillé deretirer aux sujetsati teints de pneumonie a beaucoup varié suivant les époques et les sectes médicales qui ont régné. Ainsi en recherchant quelle fut la pratique des médecins les plus illustres, nous voyons cju’Hippocrate saignait modérément, et qu’Asclépiade quoique faisant généralement une médecine très active, s’abstenait pourtant des évacuations sanguines dans la péripneumonie. Celse, qui a si éti angement abusé des saignées puisqu’il les conseillait même dans les cachexies, en était beaucoup plus sobre dans les inflainma- Itions thoraciques; il n’y avait recours que lorsque les forces n’éitaient pas trop prostrées^ dans le cas coirtraire, il se bornait à 1 l’application de ventouses sèches . Galien, dont la pratique était ipour ainsi dire calquée sur celle d’Hippocrate, employait pourttant la saignée beaucoup plus largement cpie le père de la méidecine, car il la poussait parfois jusqu’à la syncope et tirait fré- (quemment dans un seul jour jusqu’à sixcotyles de sang, c’estcà-dire environ 1587 grammes. Les médecins arabes, qui ont à )peu près adopté les théories médicales et la pratique de l’école [grecque, et Fernel, ce brillant commentateur de leurs ouvrages, saignaient modérément. Plus tard, les médecins naturistes , ilBaillou,DuretetHoulier, serviles observateurs des préceptes de lia médecine grecque, reconnaissant comme elle, ou plutôt cexagéraut l’influence de la force médicatrice, furent comme IHippocrate assez sobres dans l’application des remèdes actifs -et de la saignée en particulier. Mais vers le dix-septième siècle, >Sydcnham (1) remit en vogue la saignée et la regarda presque
(l) Med. at., l. I, p. 4ü(j, édition de Caumes.
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coinnie le seul traitement à op])oscr à la piieiimonie, comme la seule espérance pour triompher de la maladie. Ce grand médecin avait pour hahilude, dès qu’il était appelé' auprès d’im malade atteint de pneumonie, de lui tirer environ 312 gramiries, (10 onces) de sang. Si la douleur était vive, il réitérait la saignée dans la même journée et tirait une pareille quantité de sang que la première fois. Il en faisait de même le deuxième, le troisième et le quatrième jour , si la douleur et les autres symptômes continuaient avec violence. Si la maladie et le danger diminuaient ou si le malade était trop faible pour soutenir des saignées faites à des intervalles si courts, il se contentait d’en faire deux de suite, mettant entre les autres un jour ou deux de distance. Il était rare que Sydenham retirât moins d’un kilogi anime 250 grammes (40 onces) de sang. Mais cependant il faut observer que dans l’application de la méthode il avait égard à l’âge du sujet , à sa faiblesse, à la violence de la maladie et qu’il la modifiait en conséquence.
Depuis Sydenham, les saignées furent employées assez largement par la plupart des médecins du dernier siècle , Huxhain y avait souvent recours coup sur coup. C’est ainsi que lorsque la maladie était intense et qu’une première saignée n’avait diminué ni la violence de la fièvre ni l’intensité de la douleur, il la réitérait au bout de huit , dix ou douze heures, cpielquefois plus tôt; et ne tardait pas ensuite à en faire une troisième (1). Sarcone, dans l’épidémie de 1764, avait reconnu aussi que des saignées faites hardiment pni' une main discrète avaient amené la résolution d’un grand nombre de pneumonies : mais il était loin d’exagérer l’inlluence de ce remède, il conseillait la plus grande prudence dans son emploi, et il disait avec beaucoup de raison que quel que soit le degré de confiance qu’inspirent les observations heureuses de saignées praticpiées dans les maladies aiguës de poitrine , il convient que cette confiance ne se tourne jamais en audace (2). beaucoup de ses contemporains et de ses successeurs ont oublié ce conseil. Sauvages (3) traitait les pneumonies franches. {Ferip. vera)
(t) Essai sur les fier, 222.
(2) Mal. obs, h Naples, t. 1, p. 191.
(s) Noso ni'Jth., l. II, pars prima, p,496. Anisteloclami, l76Ô.
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par dessaiguées qu’il l eiLérait jusqu’à dix fois chez les adultes ; le premier jour il tirait toutes les quatre beures environ 250 grammes (8 onces de sang)j par conséquent on voit que Sauvages faisait perdre environ 2 kilogrammes et demi ( 5 livres ) de sang à ses malades ^ mais je ferai remarquer que ce célèbre nosographe n’avait conseillé ce traitement énergique que dans une seule forme de la pneumonie. Grimaud fut au contraire moins prodigue , il en revint à peu près à la pratique de Sydenham , car il conseillait dans la pneumonie inflammatoire, de ne tirer à peu près que de 1 kilogr. et demi à 2 kilogr. de sang en troisouquatre saignées(l). Cullen essaya de remettre en vogue l’usage des saignées plus larges, puisqu’il voulait qu’un adulte de force médiocre perdît, dans les deux ou trois premiers jours de la maladie, environ 2 kilogr. et demi de sang (2). On sait que cette pratique fut même dépassée en France par Bosquillon son traducteur : mais si l’on consulte les témoins qui l’ont suivie, on peut se convaincre qu’elle n’opéra pas beaucoup de merveilles, et Bosquillon , malgré son talent, ne parvint pas à faire beaucoup de prosélytes à Paris. Parmi les médecins du dernier siècle , qui ont mis la plus sage re'serve dans l’emploi de la saignée pour le traitement de la pneumonie , je dois citer Lieutaud qui s’éleva avec force contre quelques-uns de ses contemporains, qui partisans d’une méthode exclusive, se faisaient un jeu d’ordonner dix à quinze saignées et même plus, à tous ceux c|u’ils traitaient d’une inflammation de poitrine. Lieutaud, au contraire , ne faisait en général que 3 ou 4 saignées de 312 à 375 grammes (10 à 12 onces), dans le cours des deux ou trois premiers jours; et il était rare qu’il y revînt , à moins de quelque accident pressant. Enfin ce médecin résume sa pensée en disant que les cas qui demandaient 8 saignées étaient fort rares, t^ue ceux qui en exigeaient moins étaient communs. (3).
Les médecins de l’école de Yienne ont, pour la plupart, employé les saignées d’une manière assez large dans le traitement de la pneumonie, sans oser néanmoins fixer d’avance la quantité de sang qu’on devait retirer. \'au Svvieten est celui qui pcul-
(2 T. II, p. 2o'J.
^5) Méd. jircU,. l. 1, p. 3-'i8.
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être a pratiqué les évacuations sanguines avec le plus de réserve, tandis que Quarin, son élève et son successeur, insistait davantage sur ce moyen, etrépétait la saignée jusqu’à ce que la respiration fût devenue plus libre (1 ) .Suivant une pratique contraire, chacun sait que Stoll employait généralement la saignée avec beaucoup plus de réserve^ dans quelques cas pourtant il saignait largement oudonnait l’émétique. Stolld’ailleursn’était point exclusif, quoiqu’on ait prétendu le contraire, et c’est pour cela qu’il doit être compté au nombre des meilleurs praticiens qui ont honoré le dernier siècle. Hildenbrand, son digne successeur, n’a indiqué aucune règle fixe pour l’emploi de la saignée, qu’il proportionnait à l’état du pouls et des forces, à la difficulté de la respiration; cependant il était avare de saignées répétées, et si les congestions locales étaient trop tenaces, il avait recours à la méthode révulsive (2).
.T. P.Frauk a presque toujours été partisan des saignées copieuses, il conseillait de tirer du sang par une large ouverture, et de j répéter cette opération à intervalles assez rapprochés pour que ^
les effets de la première ne fussent pas détruits avant la se- '
conde (3). P. Frank a peut-être, dans un grand nombre de cas r abusé des évacuations sanguines ; son fils Joseph rapporte en effet, que de 1789 à 1790, il avait vu sou père faire à la cli- ; nique de Pavie, 12 , 15 et même un plus grand nombre de sai- : gnées; et malgré ce traitement énergique, et peut-être à cause i de lui , la mortalité était très considérable [enormis erat funeruvi I
numerus, dit-il), tandis quelO ans plus tard, à l’Institut clinique j devienne et à l’hôpital général de cette ville, pendant les années 1 1798, 99 et 1800 , il était rare qu’on pratiquât même une seule | saignée, et cependant la mortalité fut moindre qu’à Pavie. Mais ^ J. Frank blâme avec raison ces deux extrêmes, et conseille au- t jourd’hui une pratique plus sage, en proportionnant le nombre \ et l’abondance des saignées à l’état des forces du sujet. Deux ou ^ trois saignées lui suffisent pour les pneumonies médiocrement j intenses ; pour celles qui sont plus graves , il n’en a jamais pra- 1 tiqué plus de cinq dans l’espace de vingt ans (4).
Ainsi, en résumé, si nous recherchons comment les médecins
(l) Trake dcsjlci^. el injlam. T. 11, p. 150.
Med. t. 1, p. 88. ^
(7<) Ej)iLoinc., I' 11, p. 1S8. ?
(.'() Prux., \nl II, pat. 11, p. 3S/(, »
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qui nous ont précédé employèrent les émissions sanguines dans le traitement de la pneumonie, nous voyons, que suivant les théories et les doctrines prédominantes de chaque époque, les saignées furent faites plus ou moins nombreuses et plus ou moins abondantes. Plusieurs médecins de l’école d’Alexandrie, et de la secte des dogmatiques, enfin quelques-uns de ces théoriciens que Laënnec appelle avec raison les hérétiques de la médecine , ont osé plusieurs fois proscrire ce puissant remède; d’autres, donnant dans un excès contraire , ont proposé de retirer plus de 4 ou 5 kil. de sang ; enfin les praticiens sages, également éloignés des deux méthodes extrêmes , employaient en général des saignées modérées , qu’ils proportionnaient toujours à l’état des forces et à l’intensité de la maladie , et n’avaient surtout pas songé à en soumettre l’emploi à certaines règles fixes.
Si nous recherchons maintenant quel est l’état actuel des opinions dans le monde médical sur la mesure dans laquelle on doit employer les émissions sanguines dans le traitement de la pneumonie, nous voyons, comme dans l’antiquité, quelques praticiens peu nombreux proscrire tout à fait cette médication ; d’autres , au contraire , l’emploient avec une vigueur et une persistance peu communes et qui rappelle la pratique de quelques-uns des médecins des derniers siècles.
Ainsi il n’est pas rare de voir les élèves de Rasori (1) et de Tommasiui, en Italie, pratiquer à l’exemple de leur maître , quatorze, seize et même vingt saignées de 4 à 500 grammes chaque , dans le cours de la pneumonie, et retirer en quelques jours, jusqu’à 5, 8 et même, diî-on, 10 kilogrammes de sang à leurs malades, qui prennent en outre souvent, des doses considérables de tartre stibié. C’est aux universités de Parme, de Milan et de Pavie que les saignées paraissent être employées avec le plus de vigueur; on les pratique souvent d’après certaines règles à peu près fixes , comme on pourra s’en convaincre par
(t) Voir le mémoire de Kusori. Archives t. IV. — Bibliothèque de thérapeutique de Bayle, Paris, 1828, 1. 1, p. 198.-— Consulter l’ouvrage de Tommasiui , intitulé Prospectus des résultats obtenus dans la cliuicjue médicale de Bologne depuis 1823 jusqu’en 1828, -.-r Voir dans le t. V, p. 321 (texte italien) du Traité de thérapeutique de Giacoiaini, ce <[uc cct auteur a dit à propos du nombre des saignées dans la pneumonie, etc.
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les détails qui. m’ont été coimmmiqiiés sur le traitement auquel on soumet les individus atteints de pneumonie, qui entrent à la clinique de Pavie,
Dès l’arrivée du malade à l’iiopital, on pratique une saignée de 500 grammes le matin (1 livre); aumilieu du jour, la veine est ouverte de nouveau et on retire la même quantité de sang ; enfin dans la soirée on fait subir au patient une nouvelle perte de sang aussi abondante que les deux premières. Le second jour, on se borne à tirer un kilogramme de sang en deux fois (2 livres) ; le troisième jour et les jours suivans, on ne fait plus que deux saignées de 187 à 375 gram. (de 6 à 12 onces) ; en sorte qu’au bout de six ou sept jours , le malade a perdu 5 kilog. de sang (10 livres ). Il paraît que cette méthode s’applique sans trop tenir compte de l’apparence générale du malade ou de la force de la constitution. On prétend à Pavie, que lorsque les malades entrent à l’hôpital dans les trois premiers jours de leur pneumonie , ils guérissent généralement par la méthode que je viens d’indiquer, puisque la mortalité serait à peine d’un dixième. On dit aussi que ce traitement énergique empêche le plus souvent la pneumonie de passer à l’état d’hépatisation (1).
J’aurais beaucoup désiré pouvoir apprécier les bienfaits et ^ les dangers de cette méthode, d’après les relevés des cliniques J d’Italie , mais je n’ai ]m me procurer aucun document de ce genre. Aussi je m’abstiendrai de porter aucun jugement sur la pratique des médecins italiens, et je me garderai bien surtout | de juger leur thérapeutique, d’après les résultats que nous obtenons chez nous par des méthodes plus ou moins analogues; car ce serait imiter ces théoriciens audacieux qui appliquent à tous les pays ce qu’ils ont à peine observé dans un seul. Nous devons au contraire , reconnaître avec Baglivi, que d’un pays à l’autre ou est souvent forcé de varier les moyens de curation, et qu’il
(l) Ces details ont été envoyés, par M. le docteur M. d’Espinc de Genève, à M. Louis qui a bien voulu m’en donner connaissance. M. d’Espine les a recueillis en 1840 en Italie au congrès scienlifitpie de Turin , où ils lui furent communiqués par le docteur Dubini , chef de la clinique médicale de l’hôpital de Pavie.
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u’y a pas plus de méilec’me universelifi pour tous les c'Umats que pour toutes les maladies (1)
Eu France, la grande majoiitc des médecins uc suit aucune méthode exclusive dans le traitetnent de la pneiimouic. La plupart reconnaissent qu’on ne saurait de'termiiier d’une manière générale, ni le nombre des saignées qu’oti doit faire, ni la quantité de sang qu’on doit retirer chaque fois, ni l’époque de la maladie à laquelle il faut renoncer àc<î moyen puissant; ils conseillent de répéter la saignée autant que l’exige la persistance de l’in» Aammation et l’état des forces. M. Chomel, qu’on a signalé comme un des antagonistes de la saignée, reconnaissait au contraire, il y a déjà plus de douze ans, qu’on pouvait avec avantage répéter les pertes de sang trois ou quatre fois par jour au début de la malade; lorsque l’affaiblissement du sujet n’y mettait pas d’obsladie, mais ce professeur était trop sage pour pouvoir conseiller cette pratique comme étant applicable même au plus grand nombre des cas. M. Chomel s’est élevé également contre les prélentions de ceux qui ont cru pouvoir fixer approximativement la quantité absolue de sang qu’on doit communément tirer dans une pneumononie ; évaluations, dit-il, qui n’ont aucune utilité en elles-mêmes, et ne sont pas sans inconvéniens. Il démontre en effet que la soustraction d’un kilog. 250 grammes, que Sydenham conseille de faire dans les pneumonies, ne peut suffire si le sujet est robuste et la maladie intense ; elle est trop considérable au contraire, si l’affection est bénigne et le sujet d’une faible conslitulion. M. Louis ne reconnaît également aucune règle fixe dans l’emploi de la. saignée. Enfin M. Amiral, tout en admeitanl que la pneumonie est la maladie peut-être dans laquelle les évacuaiioiis sanguines peuvent être le plus j>rodiguées, ne se hasarde point cependant à iinpo.ser des limites, et reconnaît qu’il y a des sujets qui, en raison de leur constitution, beaucoup plus qu’en rai.son de leur âge, ne peuvent supporter des pertes de sang abondantes et répétées.
Depuis ([uelques années, M. BouilIaud,au contraire, a préconis î les émissions sanguines faites à certaines doses et à des temps fixes et déterminés, cotnme une panacée pour la plupart des
(t) Voir Cahnnia, rnp])ort du physique^ nirmoirr, influence du eli- 7nat, §
TnAirrMKNT nr i.a l'Nr.DMoNFïï.
incilailics inllainmatoircs et pour la pneumonie en particulier. Avant d’examiner sur quelles données reposent les assertions de IVJ. Bouillaud, je vais exposer son traitement tel qu’il l’a primitivement indiqué (!)♦
Supposons une péripneumonie d’une étendue et d’une intensité moyennes, au premier ou tout au plus au second degré, chez un individu adulte d’une force et d’une constitution ordinaires : voici comment il convient, selon M. Bouillaud, d’appliquer la méthode des émissions sanguines.
Premier jour. Une saignée du bras de quatre palettes le matin, une seconde le soir de trois à quatre palettes. Dans l’intervalle des deux saignées, on appliquera sur le côté douloureux trente sangsues ou des ventouses scarifiées, de manière à obtenir trois palettes de sang environ.
Deuxième jour. Une troisième saignée de même quantité que les deux premières, et si la douleur de côté persiste, on réitérera l’application des sangsues ou des ventouses.
Troisième jour. La plupart des péripneumonies du premier degré sont arrêtées et pour ainsi dire jugulées dès le troisième jour du traitement; si la pneumonie résiste encore le troisième jour il faut sans hésiter pratiquer une nouvelle saignée générale de trois à quatre palettes.
Quatrième jour, La péripneumonie, même c|uand elle est parvenue au second degré , résiste rarement au delà du quatrième jour ; dans les cas où il en est ainsi , on peut pratiquer encore une nouvelle saignée , mais le plus ordinairement il est mieux d’y renoncer, et d’appliquer un large vésicatoire sur le côté malade.
En règle générale., on ne doit renoncer décidément aux émissions sanguines, que du moment où la réaction fébrile est nulle ou presque nulle, et que la dyspnée et la douleur ont à peu près complètement cessé j si comme toutes les règles générales celle-ci comporte quelques exceptions, elles sont très peu nombreuses.
Cinquième et sixième jours. Il ne s’agit plus que de surveiller attentivement l’état du malade. Dans les cas les plus ordinaires, la résolution s’opère rapidement, et déjà l’appétit commence à
(t) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiquas, t. XIII, p. A08,
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se l'aire sentir. Dans quelques cas exceptionnels une réaction,
* une sorte de récrudescenee peuvent se manifester et l’on peut être réduit à revenir, mais avec plus de réserve et de sobriété, aux émissions sanguines; il semble à M. Bouillaud que c’est alors 1 I ou jamais qu'on pourrait tenter avec quelque avantage le tartre . stibié à haute dose.
On peut varier la formule que je viens d’exposer, ainsi quel- ( quefois au lieu de deux saignées en un seul jour à la dose indi- 1 quée , M. Bouillaud n’en fait qu’une de cinq à six palettes.
1 I Comme la plupart des malades arrivent à l’iiopital dans l’aprèst midi, ils ne sont saignés qu’une seule fois le premier jour de I leur entrée, et c’est le lendemain qu’ils sont saignés matin et I soir et qu’une application de sangsues ou de ventouses scarifiées 1 est pratiquée dans l’intervalle des deux saignées.
Ainsi dans le traitement, les malades perdent de quatre à t cinq livres de sang.
Les pneumonies légères, c’est-à-dire à la fois peu étendues et j au premier degré ne datant que d'un jour ou deux, sont enlevées I ordinairement, d’après M. Bouillaud, après la troisième éinis- I sion sanguine. Quant aux pneumonies plus graves qui enva- I hissent la majeure partie des deux poumons et qui sont parve- I nues au deuxième ou au troisième degré, il faut porter quel- ( quefois les saignées du bras jusqu’à sept, huit et même neuf,
I sans préjudice des émissions sanguines locales , telles qu’elles I ont été précédemment indiquées.
Quant aux pneumonies qui envahissent la totalité du poumon ou qui, sans être aussi vastes, sont décidément parvenues à la troisième période, elles tuent le plus souvent les malades avant qu’on ait eu le temps de pousser aussi loin les saignées.
Le traitement dont je viens d’exposer les principes est connu I généralement au jourd’hui sous les noms de formule des saignées, coup sur coup, ou de méthode jugulante, ou de méthode de M. Bouillaud. On voit donc que cette manière de faire les saignées, de les doser, n’est qu’une imitation de la pratique suivie par quelques médecins italiens; la seule différence qui les distingue, c’est que M. Bouillaud remplace par des ventouses ou des sangsues la saignée générale que l’on pratique en Italie au milieu du jour. Je ne sais si c’est là tiri perfeclionneinent apporté
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à !n nu'lhode, dans ions lo.s cas cc n’cst j»as iiiio iiivcniion qui jdstilie les ('loges pompeux que l’auteur se décerne. Mais laissons là ces questions de priorité qui ne peuveut intéresser que la vanité de quelques personnes ; contentons-nous de juger l’esprit de la méthode qu’on nous vante, et d’appre'cier la valeur des résultats qu’on prétend avoir obtenus par elle.
On voit, d’après ce qui précède, que M. le professeur Bouillaud a cherché à soumettre à des règles à peu près fixes , le traitement de la pneumonie. Mais j’ai prouvé précédemment que la thérapeutique des inflammations pulmonaires n’était p as susceptible de cette précision mathématique, car en voulant déterminer d’avance, le nombre des saignées qu’on doit fairé, et la quantité de sang qu’on doit retirer, on s’expose à de graves inconvénients, dont le moindre est d’affaiblir inutilement quelques malades. La saignée est certainement de toutes les méthodes thérapeutiques celle qui est le moins susceptible d’être formulée ou d’être soumise , je ne dis pas à certaines lois fixes, invariables , mais je dirai presque approximatives. Les effets d’une saignée intempestive sont irréparables, il faut donc n’y avoir recours que lorsque l’indication est évidente , il faut la proportionner à l’étendue, à l’intensité de la maladie, aux forces des sujets, etc.; dans la formule jugulante, ces principes ne peuvent être observés. M. Bouillaud a déjà protesté contre cette grave accusation, car il affirme qu’il a égard à toutes les circonstancesindividuelles ou extérieures qui peuvent et doivent modifier le traitement ; mais malheureusement la pratique de ce professeur est eu désaccord avec ses assertions; et le lecteur pourra s’en convaincre aisément en parcourant les observations publiées par M. Bouillaud lui-même. Il faut, en effet, qu’un individu c[ui a une pneumonie soit saigné quatre fois dans les 24 premières heures, car c’est là la base de la formule dite nouvelle. M. Bouillaud, par exemple, voyant son malade à la visite du matin, lui prescrit sans désemparer, et comme une nécessité de sa position, trois évacuations sanguines. Elle seront faites daus la journée; on ne s’inquiète pas de savoir l’effet que la première aura produit pour pratiquer la seconde ; la troisième sera faite aussi sans connaître les changements qui ont pu survenir daus l’intensité et la marche de la maladie , depuis la dernière perte de sang; et cependant quel est le praticien qui n’a pas vu des
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pneumonies qui , après la première ou la seronde saip;née, présentaient un amendement assez notai de dans les principaux -symptômes pour que la prudence conseillât de s’abstenir désorimais de tout traitement actif, qui ne pouvait avoir d’autre 1 résultat que d’affaiblir inutilement les malades et de contrarier jpeut-être la marche régulière que la maladie avait de la tendance à suivre ? Oui, je redis encore que la formule de M. Bouil- IJaud est aveugle et inflexible ; comme toutes les formules et itoutes les recettes qui ont été prônées jusqu’à ce jour, elle est iincapable d’être accommodée aux diverses exigences que chaque ccas individuel présente, en l’appliquant, on combat la maladie fsans songer souvent au malade lui-même. Il me serait facile de j justifier ces assertions par de nombreux exemples : je ne citerai (que le suivant. M. Bouillaud a rapporté dans sa Clinique (1) Il’observation d’un homme de 36 ans, épuisé par un diabétès sucré, (ce sont les expressions de l’auteur), et qui fut pris d’une pneuimonie intercurrente. Quoique ce malheureux fût réduit à un état d’émaciation considérable, et que la pneumonie revêtît (chez lui la forme adynamique , M. Bouillaud n’hésita pas 1 pourtant à faire pratiquer à cet individu trois saigne'es de 375 'grammes chaque (12 onces), et la mort arriva avant la fin du ipremier septénaire. Beaucoup de praticiens seront sans doute 'surpris que l’on ait osé tirer plus d’un kilogramme de sang à un imalade déjà épuisé, etqui souffrait depuis quatorze mois et demi; (c’était peut être ici le cas de s’abstenir tout à fait des émissions ■sanguines, et de traiter d’emblée cette pneumonie par les prépa- 1 rations antimoniales. Mais M. Bouillaud ne partage pas notre I opinion, et son seul regret consiste à n’avoir pas employé la formule des saignées coup sur coup (2)1 C’est-à-dire que le malheureux auquel ou a osé faire trois saignées malgré son état d’épuisement, en aurait eu pour le moins quatre, et probablement davantage, si on lui eût appliqué la formule juguilante. D’ailleurs M. Bouillaud annonce que si un cas pareil se présentait désormais à son observation, il le soumettrait à la rigueur de son inflexible formule. Ce fait est assez concluant et n’a pas besoin d’être commenté. Ce que je disais tantôt est donc
(l) Clinique médicale de L’ IMpilal de la Charité. Paris, 4 8S7, t. II, p, t 8 . O bs. 3.
(•2) niivragp, p, 2 3.
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incontestable; la formule donnée par M. Bouillaud est aveugle ; elle prétend ployer tous les faitssous un même niveau, et tend à faire considérer toutes les pneumonies comme identiques. On voit aussi que la pratique de M. Bouillaud est plus exclusive encore que sa formule ne semblerait l’indiquer. Cela se conçoit; cette méthode a été vivement et justement attaquée , mais ces critiques, au lieu de convertir M. Bouillaud, l’ont au contraire irrité, et comme tous les inventeurs qu’on méconnaît, il croit prouver qu’il n’a pas tort en exagérant encore ce qu’on trouvait déjà blâmable.
Que M. Bouillaud ne dise plus qu’il tient compte de la constitution du sujet, du degré et dei’étendue de la maladie, etc.: s’il croit que ces diverses circonstances doivent modifier un traitement , qu’il abandonne donc sa formule, qu’il ne pose pas d’avance des règles inapplicables, qu’il saigne peu ou beaucoup suivant les exigences des cas particuliers qu’il observe ; et qu’il ne prétende pas réduire la pratique aux mesquines proportions de l’art mécanique le plus vulgaire. Malheureusement la thérapeutique n’est pas .susceptible de celte précision ni de cette simplicité, et la science des indications restera toujours fort difficile. C’est ce qu’il faut dire constamment à ceux qui se destinent à notre profession. Qu’on ne les habitue donc pas à juger la pratique comme une chose très simple , on évitera peut-être alors de grands maux à nos semblables , et à nos jeunes confrères, les désillusions qui suivront leur expérience personnelle. Après avoir jugé l’esprit de la méthode, apprécions mainten snt ses résultats.
Depuis quelques années on a essayé de justifier avec des faits cliniques, les prétentions de la formule jugulante. Des observations particulières, des résumés, des tableaux statistiques ont été publiés par M. Bouillaud ou par ses élèves, dans \q Journal hebdomadaire^ dans l’article Pneumonie du Dictionnaire en 15 volumes, dans la Philosophie médicale et le tome 2 de la Clinique de la Charité; enfin plus récemment dans le 8® volume des Mémoires de V Académie royale de Médecine. Mais, ces faits qu’on invoque pour prouver la supériorité de la formule des saignées coup sur coup, sont moins nombreux qu’ils ne paraissent au premier abord ; car à l’exception des vingt-six observations que M. Bouillaud a données en 18.37 dans sa clinique, tous le»
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I lUres publics complètement, je crois, dans le journal liebdo- I ladaire , ont été ensuite reproduits et commentés dans deux I uvrages dilFérens de M. Bouillaud. Enfin les soixante-quinze ! AÏS qu’un de ses élèves a présentés à l’Acadéniie de médecine, j ont ces mêmes observations que nous connaissons depuis long- L’L’mps; observations dont j’ai démontré le peu de valeur, il y a téjà cinq ans, dans mon mémoire sur la pneumonie.
Il faut convenir pourtant que les matériaux de ce dernier trauiil , qui n’est en définitive qu’une quatrième édition, ont été iisposés de manière à induire bien facilement en erreur. Ainsi ;n fait un choix de cinquante-six cas de pneumonies , les unes lénignes et ayant guéri par les seuls émolliens , beaucoup étant un premier degré ou parvenues encore incomplètement à l’état I I ”hépatisation rouge; sur ces cinquante-six pneumonies, deux I emlement ont eu une issue funeste ; et l’on a même soin de faire ; eamarquer que la méthode est innocente de la mort des malai (CS (1) ; on prétend même que ceux-ci sont morts par accident,
I lu même par leur faute, et nullement par suite de l’insuffisance ) i.u traitement, car celui-ci est regardé comme étant à peu près lafailUble (2). Mais avant de passer à une autre série de faits i loins favorables, l’auteur s’extasie un moment pour faire ret l'.narquer les bien! aits d’une méthode qui a pu guéiir cinquante
Iiuatre malades sur cinquante-six, comme s’il était possible de i rer aucune conclusion rigoui*euse de cas aussi dissemblables, tt comme si on pouvait juger de l’efficacité d’une méthode de 1 aitemenlpar une série de faits dont les uns étaient peu graves, 0 (ont les autres appartenaient à des individus guéris autrement ‘ I ne par la formule des saignées coup sur coup. C’est ainsi qu’un kers environ de ces individus ont guéri, soit par les émolliens [. liuls, soit par cette méthode antiphlogistique que M. Bouil- » uud nomme Classique avec dédain^ par conséquent il ne peut i I as accepter les succès obtenus par elle , et surtout il lui est dé- » eîndii d’en faire honneur à sa formule : il faut donc les défal- > luer. 11 nous reste alors trente-cinq malades, dont deux seuler lient ont succombé ; certes ce succès est assez beau pour qu’on ne î llierche pas encore à l’enfler et à le rendre incroyable, en y ajou-
I (l) Mem. de V Acad, de méd., Paris, 1840, t. VIII, p. 5C4. t (2) ViouUUmd. phil, méd., p. 3;i7.
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tant lies faits (jui ne lui appartienncnl pas. Quoi qu’il en soit, après avoir annoncé avec ])oinpe qu’on n'avait perdu qu’un vingthuitième des malades , l’auteur est oblige à la fin de sou mémoire et comme règlement de compte définitif, de nous accuser une mortalité d’un huitième trois-quarts, ce qui d’ailleurs n’est pas encore parfaitement exact ; somme toute , cependant , le résultat obtenu est encore assez favorable , mais il nous sera facile plus tard d’en expliquer la cause.
J’ai dû signaler à l’attention cette nouvelle manière de grouper les faits, qui est aussi vicieuse qu’elle est dangereuse pour le lecteur, et qui en a peut-être impose' à l’honorable et savant médecin lui-méme, qui fut chargé de présenter à l’Académie de médecine un rapport sur le travail que je critique actuellement. M. le docteur Rayer conclut en effet , sans restrictions , sans commentaires « que la méthode de traitement, formulée par M. Bouillaud, appliquée dans les soixante-quinze cas de pneumonie franche et primitive a re'ussi au delà de toute proportion connue, pour le premier et le second degré de la pneumonie ; un mort seulement sur vingt-cinq malades (1). <> Evidemment une pareille conclusion ne découle nullement de l’analyse des faits dont je parle.
Les faits invoqués par M. Bouillaud en faveur de sa méthode sont-ils d’ailleurs aussi concluans qu’on le dit? Il y a cinq ans, lorsque ce professeur publia , dans son traité de philosophie médicale , des relevés statistiques pour prouver la supériorité de sa méthode , je lui fis remarquer que les résultats favorables qu’il indiquait, ne pouvaient avoir aucune valeur aux yeux des hommes expérimentés , parce qu’il avait omis de tenir compte de toutes les circonstances qui ont de l’influence sur la marche etl’i.ssue de la pneumonie , comme l’étendue et la gravité de la maladie, mais surtout l’àge des individus. M. Bouillaud s’était contenté, en effet, de |)réscnter à ses lecteurs dfS résultats bruts , c’est-à-dire qu’après avoir réuni tous ses faits pêle-mêle , il avait additionné le nombre des succès et des revers, et avait cru résoudre le problème par cette operation fort simple.
(l) Rayer, rtullelin de V yîcail. royale <1r médecine, t. TV, p, 4 72.
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Coimne on le pense bien , M. Bouillaiid n’a pas manqué de éclamer contre cette grave accusation ; il m’a cité plusieurs ragmens de ses ouvrages pour me prouver qu’il tenait compte ommenous, de toutes les circonstances qui peuvent modifier le raiteinent de la pneumonie. Oui . je reconnais que M. Bouillaud donne ces conseils, et je les avais lus dans ses écrits avant qu’il voulût bien me les rappeler; mais je lui reprochais seuement de n’en avoir pas fait l’application , et si ce professeur, aui lieu de me citer de longs passages de sa philosophie médi- :ale, avait bien voulu me dire l’àge moyen de ses malades, le nombre de pneumonies qu’il avait vues au premier ou au second degré , il eut complètement répondu à mon objection. Aujourd’hui les soixante-quinze faits sur lesquels j’argumentais , wiemient d’être publiés par un de ses élèves dans les mémoires de l’Académie de médecine , et j’ai pu m’assurer que les objecllions cjueje lui avais adressées étaient très fondées ; j’espère que le lecteur partagera bientôt à cet égard toutes mes convictions.
Sur les soixante-quinze observations de M. Bouillaud , il n’y en a réellement que quarante-neuf , dans lesquelles on ait employé la véritable formule ; chez les vingt-six autres malades, [Il dont quelques-uns ont succombé, on a employé pour tout traittement les préparations antimoniées ou les émolliens, ou lorsrqu’on a saigné , les évacuations sanguines ont été faites suivant l ies anciens erremens, de sorte que je n'ai pas dû leur attribuer, mi les succès, ni les revers qui en étaient résultés. Reste donc (quarante-neuf malades traités par la méthode des saignées coup sur coup , sur ce nombre six seulement ont succombé, ce qui élève la mortalité à un huitième au lieu d’un huitième trois t| (quarts, presque neuf, qui était le chiffre qu’on avait trouvé en (comprenant indistinctement tous les faits. Cependant ce résul- Uat est encore très avantageux; mais doit-on en faire honneur exclusivement au traitement queM. Bouillaud a suivi, c’est ce î|(i:j[ueje ne crois {>as-, car en étudiant les faits recueillis à la cliraique de ce professeur, on trouve une coïncidence de plusieurs (circonstances heureuses , qui ont dû exercer une grande influence sur la terminaison de la maljadie , et dont il faut avan tout tenir compte pour apprécier justement les effets des méithodes ihérapeuliqucs. Ce qui nous frappe tout d’abord, c’est
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râ{je généralement peu avancé des malades , dont la moyenne était à peine de trente-trois ans.
Or, si on se rappelle ce que j’ai établi précédemment, savoir: que de trente à quarante ans, la pneumonie, traitée par la méthode ordinaire ou par le tartre stibié, donne à peine une mortalité d’un septième , on s’expliquera facilement par cette seule circonstance , pourquoi les individus qui furent traités par la formule des saignées coup 3ur coup , et qui avaient à peine atteint l’age moyen de trente-trqis ans, n’ont présenté qu’une mortalité d'un huitième. On voit donc que j’avais raison lorsque je reprochais à M, Bouillaud de n’ayoir nullement tenu compte de l’âge de ses malades dans l’appréciation des résultats thérapeutiques qu’il présentait eu faveur de sa formule. Cette considération de l’âge nous explique aussi pourquoi M. Bouillaud a pu, depuis plusieurs années, employer presque impunément sa méthode sur un grand nombre de malades ; la vitalité qu’on trouve cliez les sujets jeunes a pu seule faire équilibre aux effets fâcheux des émissions sanguines pratiquées sans mesure, Que M. Bouillaud, s'il est parfaitement convaincu de l’efficacité de sa méthode, ose l’employer sur un grand nombre de vieillards, si à cet âge où toutes les autres méthodes échouent si souvent, il parvient avec sa formule a réaliser des succès que nous ne pouvons obtenir, je serai le premier à les proclamer, et j’en ferai mon profit pour la pratique.
§i M. Bouillaud a trouvé pour sou tiaitement un utile auxiliaire dans l’âge de ses malades , on peut dire aussi qu’il a été également favorisé par l’état encore peu avancé de la pneumonie, chez un grand nombre de sujets. C’est ainsi que sur les quarante-neuf dont je parle , il y en a seize dont la pneumonie n’avait pas encore dépassé le premier degré ou bien était entre le premier et Ip deuxième; chez dix il y avait encore un mélange des deux pretniers degrés ; enfiri chez treize seulement l’état d’hépatisation était parfaitement confirmé.
Les heureuses circonstances dont je viens de parler se retrouvent encore dans les observations de pneumonies que M. Bouillaud a rapportées dans sa clinique médicale. On voit, en eüel, que l’âge nmyen de ses malades n’était guère que de trente-trois ans; la pneumonie existait huit fois au premier degré,
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dix fois les deux premiers degrés étaient réunis, huit fois seulement le deuxième degré existait seul dans tous ou presque tous les points envahis par rinflammation. On voit déjà qu’il est bien facile d’expliquer les prétendus succès de M. Bouillaud , en lyant égard à l’âge peu avancé de ses malades et au grand Daombre de pneumonies bénignes ou peu graves qu’il a traitées. Wlais il y a encore une autre condition qui doit entrer en ligne die compte, quand il s’agit d’interpréter les résultats d’une méidiode thérapeutique, je veux parler de l’influence qu’exerce le iiiexe des individus sur la terminaison des pneumonies.
Nous avons vu préce'demmeni que la pneumonie était beauiLuOup moins grave chez l’homme que chez la femme; que chez iLelle-ci , elle avait plus souvent une issue funeste que chez le piremier. Il en résulte que dans toute statistique qu’on prér soente sur la pneumonie , il faut avoir égard au sexe des indil v;idus. Or, dans les relevés de M. Bouillaud, le nombre des 1 Itemmes est très peu considérable : on n’en compte que 8 sur ) 1100 malades (1) ; elles forment donc à peine le douzième du nombre total, tandis que dans les faits qui nous ont servi à la •édaction de ce traité , la proportion des femmes est entre it in quart et un cinquième. On conçoit sans peine combien une i|))areille différence doit influer sur le chiffre de la mortalité.
On peut se convaincre par tout ce que je viens de dire , de 3 :',ombien d’élémens secondaires il faut tenir compte pour appré- ::.ier rigoureusement l’influence des agens thérapeutiques. On rmit encore que pour prouver l’efficacité d’une méthode quel- :r.onque de traitement, il ne suffit pas d’additionner simplement le nombre des succès et des revers, et de tirer ensuite une onclusion qu’on croit rigoureuse ; ce n’est là qu’une œuvre lie bureaucratie assurément fort peu intelligente et qui a pour nous bien moins de valeur scientifique que les résultats approximatifs que donnerait un observateur attentif. Il faut le redire ncore , car trop de personnes s’obstinent à ne pas vouloir 'entendre; la statistique médicale, tellequela comprend l’école
(l) Dans les 75 cas rapportés dans le t, VIll des Mémoires de f! Acad. I''.e médecine, il y a 7 femmes; et dans les 2C rapports dans le t. 11 de la llinirjuede la Charité, un n’en trouve qu'une.
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d’observation , ne consiste pas seulement â aligner des clnüres, mais nous analysons les faits avant de les compter , et nous clierclions à apprécier toutes les circonstances qui, de près ou de loin, peuvent avoir de l’influence sur la maladie; nous croyons enfin avec Zimmermann, l’un de nosplus grands médecins philosophes, que la seule voie de de'couvrir tout ce qui se trouve dans un objet est de l’examiner en détail et de le décomposer, jusqu’à ce que l’objet entier devienne si simple, qu’on ne puisse plus l’analyserdavantage (1). Cette méthode, comme on voit, exige beaucoup de temps, de peine, de sacrifices, elle conduit lentement à un but, mais elle y conduit sûrement.
Je pense c|ue le lecteur est actuellement suffisamment éclairé sur la valeur des résultats proclamés par M. Bouillaud et par son école. On voit maintenant si c’est aux saignées coup sur coup, ou aux circonstances heureuses dans lesquelles les malades sont placés , qu’il faut attribuer l’abaissement du chiffre de la mortalité chez les pneumoniques traités à l’iiôpital de la Charité.
Après avoir démontré que M Bouillaud ne guérissait pas plus de malades par sa méthode que par les traileinens ordinaires, il nous reste à discuter si les saignées ont c|uelque heureuse influence sur la durée totale de la maladie ou sur celle des principaux symptôme».
ÛI. Bouillaud a avancé que par sa formule des saignées coup sur coup, on guérissait les pneumonies beaucoup plus vite que par la méthode ordinaire de traitement ; il a calculé en effet que sa formule , comparée au mode de traitement adopté par MM. Chomel et Louis, avait l’avantage sur celui-ci de diminuer d'un peu plus de la moitié la durée de la maladie laud ajoute que la véritable cause de cette énorme différence dans la durée de la pneumonie, consiste uniquement dans la djflérence du traitement qu’on a adopté. Il fait remarquer en outre que ce qu’il avance n’est point une hj-pothese , mais une chose parfaitement démontrée.
(l) l’raiLc de l’ hxperiencc. Livi'c 111 de l'csj/ril d’ observation, l. 1 p. I7ü, Irud. de l'ail, par Fchvrc, /\ui?, 1774.
(■2) Clin., l. 11. p. 20t).
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Quand on a luavec qiielcjue atteuLion les résumés et les observations particulières de IVI. Bouillaud , on est surpris qu’un homme aussi habile et aussi grave que lui , avance avec autant de facilité des résultats qui sont aussi souvent que les siens en contradiction formelle avec les observations particulières sur lesquelles il prétend les appuyer. M. Bouillaud est surtout malheureux quand il s’agit d’apprécier la durée d’une maladie; depuis qu’il fait de la statistique , il s’est toujours trompé sur ce point , mais il est juste de dire que ce n’est jamais à son détriment. Nous avons vu pendant longtemps ce professeur prendre pour la durée de la maladie la duré du traitement ; ainsi, pour les malades traités dans les hôpitauxi qui ne viennent réclamer nos soins qu’après 3, 4, 6, 8 et 10 jours de maladie, M. Bouillaud, chose étrange, ne tenait aucun compte de cette première période, et il datait la guérison ou la mort de ses malades à partir du jour où ils étaient entrés à Vhôpital. Cette singulière manière de compter dont je signalai tous les inconvéniens , il y a bientôt cinq ans , à l’occasion des tableaux que publia M. Bouillaud, dans sa philosophie médicale (1), était, comme on le conçoit aisément , tout à l’avantage de la formule des saignées coup sur coup; c’est ainsi que j’ai démontré qu’une série de 22 individus chez lesquels la durée moyenne de la maladie aurait été, d’après M. Bouillaud, de neuf jours environ , se trouvait être de quinze lorsqu'on voulait compter comme tout le monde, c’est-à-dire depuis le début des premiers accidens jusqu’à la convalescence. Ou voit donc que par sou I procédé , J\J. Bouillaud réalisait en faveur do sa métiiode, un ; bciiélice de plus du tiers dans la durée totale de la maladie. Ce , médecin paraît avoir compris le vice d’un pareil calcul , car il I l’a abandonné sans même songer à le défendre. Cependant I M- Bouillaud n’a pas encore voulu s’aslreiudro à compter comme I tout le monde , car les résultats qu’il aurait alors donnés eussent I été l’arrêt de mort de sa méthode ; mais il a adopté un autre sys- I tème : il a rapproché le terme de La convalescence ^ de sorte que I le bénélice que M- Bouillaud trouvait autrefois dans la première I période de la maladie , il le réalise maintenant à la lin. On voit ! par là que M. Bouillaud comprend très bien le svslème des
(t) Voii' eu piuliculiei le et le 9® tableau, p. »•!. ri7n.
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coluneiisalioiis , mais il n’en résulte pas moins qu’il a encore adopté une méthode très vicieuse, qui ne lui permet pas moralement de comparer ses résultats aux nôtres et à ceux de MM. Louis et Cliomel.
Ainsi il y a quelques années, lorsque M. Bouillaud prenait la durée du irailement pour la durée de la maladie ellcMnême , il faisait dater la guérison commençante ou la convalescence à l’époque où la fièvre ayant complètement cessé , les malades pouvaient supporter quelques alimens Légers , sans en être incommodés (1) : c’était apprécier alors’ fort justement ce qu’on doit entendre pat convalescence. Mais aujourd’hui , au contraire, M. Bouillaud étant forcé de compter à dater du début des premiers accidens , et voulant cependant continuer à jouir d’un bénéfice que je crois illégitime, s’est décidé à fixer le commencement de la convalescence à V époque où les signes caractéristiques de la pneumonie et le mouvement fébrile ont presque entièrement disparu, et à laquelle il commence à donner des bouillons {fi), comme si on était en droit de considérer comme guéris, des malades chez lesquels le mouvement fébrile n’est pas encore complètement éteint.
M. Bouillaud est libre jusqu’à un certain point de mal calculer , il court les chances d’être critiqué , mais il augmente beaucoup ses torts lorsqu’il accuse injustement ses confrères de faire comme lui. J’ai été en effet fort surpris que M. Bouillaud puisse prétendre que M. Louis fixait la convalescence à la meme époque que lui (3). Je ne m’explique réellement pas comment M. Bouillaud a pu avoir une aussi grande distraction lorsqu’il a écrit ce passage , puisque au contraire M. Louis a déclaré dans son mémoire (4) qu’il avait fixé pour tous les sujets « d’une part >» le début de l’affection à l’époque où ils ont éprouvé un mou- >* vement fébrile plus ou. moins violent , promptement suivi ou » accompagné de douleurs à l’un des côtés de la poitrine ou de » crachats rouillés ; et de l’autre en plaçant la convalescence a » l^’époque oit les malades ont commencé à prendre quelques nli-
(1) Phil. méd., p. 339.
(2) Clin., t. II, p. 206.
(3) Clin., t. II. p. 200^
(-4) Mc'in, sur les cjl'ets de lu suignee, |i. I 3,
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« mois légers, trois jours au moins apres la cessalioyi du mouve- >i ment fébrile.
Ainsi, il est bien prouvé que M. Louis marque la convales- (.cence autrement que M. Bouillaud, et que ce professeur n’a le droit de comparer ses résultats à ceux du premier, qu’à condittion qu’il voudra bien se soumettre à mesurer la durée de la iinaladie comme tout le monde le fait , c’est-à-dire depuis le début des premiers symptômes jusqu’à l’époque où la fièvre .^ayant complètement cessé, on peut déjà permettre aux malades ll’usage de quelques alimens.
En marquant la convalescence comme le pratique M. Bouililaud, avant la cessation de la fièvre et l’usage de toute 1 aalimentation solide , ce médecin obtient pour chaque ma- , llade un avantage de plusieurs jours, de sorte que la durée i moyenne de la pneumonie qui , d’après la manière de compter (de M. Bouillaud , serait d’environ neuf jours un tiers , s’é- I llève à douxe ou quatorze jours lorsqu’on prend les mêmes i termes que M. Louis , ce qui n’a plus rien de merveilleux. Je I dis qu’on peut estimer à douze ou quatorze jours la durée I moyenne de la pneumonie chez les malades de M. Bouillaud, ^car je ne puis ici donner qu’un chifïre approximatif, al- ! Itendu qu’à mesure que M. Bouillaud approche de la conva- I llescence , il devient excessivement sobre de détails , et il a géné- ! tralement beaucoup négligé cette phase de la maladie dans la- I (quelle il cessait de prodiguer la saignée.
J’espère que le lecteur est suffisamment fixé sur l’impor- I tance des résultats donnes parM. Bouillaud. Il nous resterait . à rechercher si ce médecin qui n’a pas guéri plus de malades que ses confrères , et qui ne les a pas guéris plus vite, les a au moins soulagés plus rapidement, s’il a, par exemple, abrégé la durée de chacun des principaux symptômes. La chose doit paraître peu probable, néanmoins c’est une question que j’examiinerai lorsqu’à l’occasion de l’analyse de mes observations je (Comparerai mes résultats à ceux de M. Bouillaud , c’est alors sseulement que je compléterai ma critique de la méthode jugullante, en recherchant si les saignées coup sur coup n’ont pas (dû allonger la convalescence.
Afin de mieux apprécier cette influence, et pour n’opérer que >5ur des faits qui soient le plus oomp-arahles possible, je com-
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iiKMi'jc par iliviser mes obseï Allions en trois {poupes primipaiix , suivant que les pneumonies étaient arrivées au premier ou au deuxième degré, lorsque le traitement anliphlogistirpie lut commence.
ARTICLE IL
Résultats obtenus par les saignées faites rationnellement.
Chez les malades dont j’ai recueilli rhistoire, les sai{rnées lurent pratiquées d'une manière rationnelle ; leur emploi n’a été soumis à aucune règle fixe , et ne fut jamais calculé d’avance. Elles furent proportionnées à l’âge et à la constitution des individus, à la gravité de la maladie età sa forme particulière; lorsque plusieurs saignées ont été faites, les secondes ne furent pratiquées qu’après avoir apprécié l’influence que les premières avaient exercée, sur les symptômes généraux et locaux ; aussi, le nombre de saignées, et la quantité de sang extraite ont beaucoup varié chez nos différens malades. C’est ainsi que les uns ii’out . été saignés qu’uue ou deux fois , tandis que chez d’autres il y a eu en peu de jours , jusqu’à dix évacuations sanguines. Quelques malades n’ont perdu que 187 à 250 grammes de sang ( 6 à 8 onces ), tandis que chez plusieurs on en a extrait plus de. 5 kilogrammes (10 livres ) ; la plupart n’ont guère perdu qu’un kilogramme de sang. levais rechercher maintenant l’influence que les saignées modérées, ou du moins pratiquées suivant l’indication du moment, ont exercée sur la inarclie, la durée et la terminaison de la pneumonie.
§ I. Effets des émissions sanguines dans les cas où la pneamon c ni encore au premier de^rc.
Le premier groupe se compose de 50 malades qui, à leur entrée à l’hôpital, présentaient tous les symptômes d’une pneumonie qui n’avait pas encore dépassé le premier degré dans aucun point de son étendue. J’ai cru devoir comprendre aussi dans cette série de faits, l’histoire des quatre individus chez lesquels la pneumonie ne fut caractérisée que par la fièvre , la douleur de côté et les crachats pathognomoniques, sans qu’on ait pu découvrir à aucune époque, quelques-uns des signes fournis par la percussion et surtout par l’auscultation. Parmi ces 50 malades on comptait 16 iemmes; plus des quatre cinquièmes étaient
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(loiu's tTune côiHlUiiûon inoy<'uue oii assez (or le; los aulirs , tau corilraire , avaieiil une conslitutioii grêle , chétive et plus ou moins détériorée ; l’àge des sujets variait de 16 à 72 ans , et donnait pour moyenne 40 ans. Ces individus , au moment où fut commencé le traitement antiphlogistique, accusaient de mn à dix jours de maladie ou trois jours et demi pour la plupart. La pneumonie paraissait assez bénigne et encore peu étenidue chez 14 malades, tandis que chez les 36 autres, les syinpiuunes présentaient assez de gravité pour que l’issue de l’affection dût être considérée comme douteuse; parmi eux on comptait trois cas de pneumonie double. Tous ces malades furent saignés de une à cinq fois, la plupart eurent deux évacuations sanguines, tet l’on peut estimer à 1 kilogramme 125 grammes (2 livres 4 onces) la quantité moyenne de sang qu’ils perdirent et qui leur ■ fut retiré presque complètement ( 1 kilogramme ) dans les ! 24 ou 40 premières heures de leur entrée à l’hôpital. Sur ces ! 50 pneumonies , 5 seulement eurent une issue funeste. Cette ; ! mortalité d’un dixième paraît être un résultat très avantageux , surtout si on a égard à l’âge généralement avancé des malades dont la moyenne atteignait 40 ans; mais il ne faut pas ! oublier que la pneumonie offrait réellement peu de gravité : chez un peu plus du quart des sujets.
1 Sur ces 50 malades , nous en trouvons 18 chez lesquels I les saignées employées largement, chez presque tous (l 4), f furent répétées autant de fois que le permit l’état des forces , et ce ne fut que lorsque celles-ci empêchèrent d’y recourir encore, qu’on lental’cmploide l’émélique à Ijautc dose. D’ailleurs il n’est pas inutile de faire remarquer que les cinq individus qui ont succombé sont précisément ceux chez lesquels les saignées furent faites le plus abondamment, puisque chacun de ces malades perdit 2 kilog. 125 grammesde sang,(41iv. 4 onces) c{ui fut
U retiré pr<rsqne entièrement dans les deux ou trois premiers jours tlu traitement. Les émissions sanguines, quoique employées I plus largement que de coutiunc, n’ont pourtant pas été disproportionnées aux forces des individus , par conséquent, je crois qu’il serait injuste d’accuser la saignée d’avoir favorisé la terminaison fàchettse de la pneumonie; mais il faut convenir du moins que les évacuations sanguines employées le plus largement possible et à des intervalles très rnpprorhés , ont été int -
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puissantes pour enrayer la inardic de ces pneumonies. Si on nous accusait de n’avoir pas retiré encore une quantité sufllsaule de sang chez les malades dont je parle, je répondi’ais que chez eux la saignée a été poussée aussi loin que l’état du pouls et des forces ont pu le permettre. Chez les trente-deux individus c[ui nous restent, les saignées auxquelles on associa quelques laxatifs doux et fort rarement un vésicatoire , suflirent pour amener l’heureuse solution de la pneumonie.
Si nous étudions l’influence que la saignée a exercée sur la marche de la maladie , nous constatons d’abord comme un fait fort remarquable , que quelque abondantes qu’aient été les évacuations sanguines, dans plus des deux tiers des cas elles furent impuissantes pour empêcher la pneumonie de passer du premier au deuxième degré , sinon dans toute la surface envahie , du moins dans un ou plusieurs points. C’est ainsi que sur c]uarante-six malades , les seuls dont la pneumonie se révéla par des phénomènes d’auscultation , il n’y en a que dix qui ne présentèrent jamais c]ue de la crépitation , tandis que chez les trente-six autres, on put constater pendant un ou plusieurs jours du souffle tubaire à l’inspiration ou à l’expiration. Le passage de la maladie du premier au deuxième degré coïncidait le plus souvent , il est vrai , avec une augmentation de la fièvre , celle-ci était restée tout au moins stationnaire: cependant chez se[)t des malades dont j’analyse actuellement les observations , j’ai constaté l’existence des signes physiques du deuxième degré, en même temps que je notais une diminution considérable dans l’appareil fébrile et les autres symptômes généraux et locaux : vingt-quatre ou trente-six heures après, la convalescence était parfaitement établie. Ces faits sont très importans à connaître ; dans la pratique , ils démontrent encore que pour établir le pronostic de la pneumonie, et saisir les indications thérapeutiques que celte maladie réclame, il faut bien moins avoir égard aux phénomènes fournis par l’auscultation qu’à ceux que donne l’état général du sujet.
Peut-être croira-t-on cpie dans les cas où la pneumonie ne dépassait pas le premier degré , le traitement antiphlogistique fut employé d’une manière beaucoup plus énergique cpie chez les malades dont la pneumonie arriva eu totalité ou en partie au degré d’iiépatisation rouge; cette supposition est inexacte. Je me
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•suis convaincu au contraire que les malades chez lesquels la pneumonie resta toujours au premier degré, furent saignés deux ou ti'ois fois moins abondamment que ceux dont la maladie arriva au deuxième degré. Le traitement fut moins énergique chez les premiers , parce que la pneumonie présentait peu de gravité, et c’est à la bénignité des symptômes, plutôt qu’au traitement lui-même, qu’il faut attribuer cette sorte d’arrêt dans la marche naturelle de la maladie. Chez deux individus pourtant, la pneumonie se présentait avec une apparence de gravité , la douleur de côté était vive, l’oppression forte, la fièvre intense, la crépitation était perçue dans les deux tiers inférieurs du poumon droit; une seule saignée de 500 grammes (1 livre) fut pratiquée, et l’on vit les accidens s’amoindrir aussitôt, et les malades entrer de suite en convalescence. Certainement en voyant ces individus pour la première fois, on n’aurait pu prévoir que la pneumonie dût céder aussi rapidement aune seule saignée générale; d’autres personnes leur eussent sans nul doute opposé un traitement beaucoup plus énergique , cjui les eût inutilement affaiblis , et auquel on aurait attribué très à tort l’issue aussi heureuse que prompte de la maladie. C’est encore là une nouvelle preuve de ce que j’ai déjà signalé, et qui ne saurait être assez répété, savoir : qu’une pneumonie étant donnée , on ne peut calculer d’avance , même approximativement , la quantité de sang qu’on doit retirer aux malades.
Chez les quarante-cinq individus dont la pneumonie eut une heui euse issue , la convalescence commença, terme moyen, vers le dixième jour. Les malades étaient considérés par moi comme convalescens à l’époque où la fièvre ayant complètement cessé, iis pouvaient digérer pour le moins deux potages par jour ; la guérison était assurée , complète au douzième jour. Enfin ce fut à la fin du troisième septénaire que leurs forces suffisamment rétablies , leur permirent de reprendre leurs pénibles occupations.
Aurait-on obtenu des résultats plus avantageux dans les cas (|ue je viens d’analyser, si on eut adopté un traitement beaucoup plus énergique. Je ne le pense pas, et pour le prouver, il me sulfira de comparer mes observations à celles c^ui ont été publiées par M. lloitillaud. On trouve dans la cliniqué de ce professeur neuf exemples de ]meumonie au premier degré , dans des
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i.aliUîaux pultUt’s aiiLri leiireiminl,oU]u’üii vicuLdo rf*produ’irc(l;; ou trouve treize autres cas semblables , ce qui donne un total de vingt-deux observations de pneumonie dans lesquelles l’inflammation était encore à la période d’engouement. Les malades de M. Bouillaud chez lesquels le traitement fut commencé au quatrième jour , perdirent en moyenne 1 kilogr. 625 gram. (.3 livres un quart) de sang; parmi eux on ne compte qu’un seul mort, tandis que dans les observations qui m’appartiennent , la mortalité s’est élevée à un dixième ; mais plusieurs circonstances expliquent l’avantage que M. Bouillaud a sur nous. C’est ainsi que l’âge moyen de ses malades ne dépassait pas trente- deux ans , tandis que chez les nôtres il était de quarante; un seul sujet observé par M. Bouillaud avait atteint cinquante-sept ans , tandis que près d’un quart de nos malades étaient compris entre cinquante et soixante-douze ans. En outre , on peut facilement se convaincre que les pneumonies au premier degré observées par le professeur de la Charité, étaient très bénignes ou d’une intensité médiocre , tandis que la moitié de nos malades (vingt-six), avaient été réellement en périh Ainsi d’une part, l’âge avancé des sujets , et de l’autre, l’intensité plus grande de la maladie , expliquent suffisamment pour- :pioi la mortalité a été plus considéi'able chez nous que dans le service de M. Bouillaud, Ce qui prouve que le traitement mis en usage par ce médecin n’a pas été plus efficace que celui que j’ai employé ou vu employer par M, Chomel; c’est que M. Bonil* laud n’a pas guéri les malades plus rapidement cpie noTis, puisque leur convalescence a à peine commencé au dixième jour, cojnme cela a eu lieu chez les nôtres. Ainsi donc , les premiers ont perdu sans aucune espèce d’avantage plus d’un demi kilogr. de sang. Celte soustraction inutile a-t-elle eu quelque influence sur le relou !• plus ou moins rapide des forces ? il est permis de le supposer. Toutefois il est impossible de comparer sous ce l apport mes observations à celles de M. Bouillaud , attendu cpie ce professeur n’a presque jamais noté si les /naïades étaient en état de reprendre leurs travaux lorsqu’ils ont quitté l’hôpital.
(l) J. PcllclaTi , iMcmoive statistique sur la pleuro-pneumonic aiguë ( ÎMoinoiros do l’aràchîmio rnvalo do jiiodocino , Paris, 1 840 , l. ^ III,
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§ 11. EÛh s des émissions sanpiines dons /es ras où ta pneumonie était parvenue au deuxième depe (piond t.c / lailcmcnl fut romniencc.
Le second groupe que j’ai établi comprend 182 malades (143 hommes et 39 femmes ) dont la pneumonie était arrivée, en totalité ou en partie, au second degré, lorsque le traitement antiphlogistique commença à être employé chez eux. L’âge de I ces individus variait de 16 à 77 ans, et donnait pour moyenne 35 ans; et leur constitution , plus ou moins forte dans près de trois cjuarts des cas , était faible, chétive chez tous les autres. La pneumonie présentait une certaine gravité chez tous; double chez douze, elle n’affectait chez les autres qu’un seul des poumons, dont elle envahissait du quart à la totalité. Le traitement antiphlogistique commencé du premier au huitième jour, le fut, terme moyen , à quatre jours un quart à dater du début des premiers symptômes. Comme chez les malades dont j’ai analysé plus haut les observations, on ne suivit aucune règle fixe dans l’emploi des antiphlogistique.s. Quelques individus ne perdirent que 250 à 512 grammes (8 à 10 onces) de sang, tandis que chez plusieurs on en retira 4 kilogr. (8 livres). Le nombre des saignées qui furent pratiquées varia de une à six ; la plupart n’en eurent que trois ; l’on peut estimer à environ 1 kilogramme et demi (3 livres) la quantité moyenne de sang c[ui fut retirée à chacun de mes malades, et dont 1 kilogr. fut extrait dans les trente-six ou quarante-huit premières heures. Voici maintenant les résultats principaux rjui lurent obtenus.
Sur ces 182 malades, 32 ont succombé ; c’est plus d’un sixième. On remarquera que ces individus , quoique d’un âge beaucoup moins avancé que les 50 que nous avons compris dans la première série, ont néanmoins fourni une plus grande mortalité que les derniers. Mais il est presque inutile de dire qu’on en trouve une raison suffisante dans l’étendue plus grande de la pneumonie, dans son degré plus avancé, et enfin aussi dans la marche plus rapide que la maladie avait de la tendance à suivre.
Aurions-nous perdu moins de malades si nous eussions fait des saignées plus copieuses , et si nous les avions répétées plus souvent? Je ne le pense pas. Si en efl’et on en excepte 4 ma-
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lades qui auraienl pu être saigm'îs beaucoup pli»s largement qu’on ne l’a fait, tous les autres qui ont succombé furent saignés suivant la mesure de leur force. Chez plus du tiers on ne relira pas moinsdeokilog. de sang (6 livres), et plusieurs fois on en a extrait jusqu’à 4, sans qu’on ait pu enrayer un seul instant la pneumonie, qui, nonobstant des pertes de sang aussi considérables et l’emploi des préparations antimoniales chez 28 malades, n’en a pas moins continué sa marche vers une terminaison funeste. Ainsi les individus qui ont succombé, ont été, en général, saignés plus largement, plus abondamment que ceux qui ont guéri, quoi* qu’il y eût dans les deux catégories des sujets atteints de pneumonies qui d’abord paraissaient être égales entre elles en étendue et en intensité. Je suis loin de prétendre cependant que c’est la saignée faite trop libéralement, qui a été cause d’une plus grande mortalité; je crois même qu’une pareille accusation serait tout à fait injuste; cardans les cas où les émissions sanguines ont été les plus fréquentes et les plus abondantes , crdles-ci ne furent pourtant jamais disproportionnées aux forces des individus. Mais parmi les sujets qui ont succombé , la moitié environ était , sons le rapport de l’àge et de rintensité des accidens, dans des conditions plus défavorables que ceux qui ont guéri : c’est ce qui explique en partie les résultats qui ont été obtenus.
Parmi les l50 malades qui ont guéri, il en est 69 chez lesquels la pneumonie a cédé aux émissions sanguines employées seules ou combinées avec l’emploi de quelques laxatifs doux et d’un vésicatoire appliqué sur les parois de la poitrine. La convalescence a commencé du cinquième au dix-septième jour, à dater du début des premiers accidens, terme moyen, elle commençait au douzième jour, était complètement assurée au treizième, et les malades ont pu reprendre leurs occupations un peu avant la fin du vingt-deuxième jour.
Chez les 81 malades cjui nous restent , la saignée n’a pas été le seul moyen actif de traitement rais en usage. En effet, chez tons sans aucune exception, et à une époque plus ou moins éloignée du début, on leur administra quelque préparation antimoniale, tels que l’oxyde blanc et l’émétique : ce dernier médicament fut donné tantôt comme simple vomitif et pour remplir une indication évacuante, le plus souvent il fut administré à titre de coiilre-stimnlant. Dans ces derniers cas, les préparations anlimo-
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niées onl été tiounées après l’emploi des émissions sanp^uines, tantôt ù une époque où celles - ci auraient pu être encore tentées avec av«mtage; d’autres fois les antimoniaux furent administrés lorsque les saignées ayant été poussées aussi loin que possible , l’état des forces ne permettait plus d’y re- I courir de nouveau sans les plus graves inconvéïiiens. Je reviendrai plus tard avec beaucoup de détails sur ces faits , lorsque je recherclierai quelle influence les préparations antimoniales ont exercée sur la marche, la durée et la terminaison des pneumonies. Qu’il nous suffise de constater pour le moment . actuel que les émissions sanguines employées chez ces 81 malades n’avaient pu enrayer’ la marche de la pneumonie ; que celle-ci avait continué à s’étendre et à s’aggraver, et que le seul amendement dont on était redevable aux émissions sanguines, consistait dans une diminution ou la cessation du point de côté chez la plupart , ainsi qu’un amendement proportionnellement moins considérable dans la dyspnée et l’oppression.
Ainsi eti résumé sur les 232 malades dont je viens d’analyseï’ Us observations sous le rapport du liaitement , nous eu trouvons seulement 101 , chez lesquels les émissions sanguines employées rationnellement et en général avec modération , ont suffi à elles seules pour amener la guérison de la maladie ;
, dans tous les autres cas , la saignée n’a pu empêcher l’inflammalion de faire des progrès plus ou moins rapides, par conséquent on peut établir , ou que les émissions sanguines n’ont eu aucune espèce d’influence sur la marche de la pneu- ! monle, ou si elles ont eu un effet avantageux , ce que je regarde 1 comme probable , ce n’est qu’eu disposant l’économie à recevoir 1 utilement riufluence de certains agens tkérapeutiques , tels cjue I les préparations antimoniales et l’émétique en particulier.
Les saignées ont été plus promptement utiles chez les ma- I lades du premier groupe que chez ceux que j’ai classés dans la 1 deuxième série, résultat qui s’explique par deux causes , par la 1 gravité moindre de la pneumonie chez les premiers , puisque la maladie n’avait pas encore dépassé le premier degré, et en outre parce que le traitement antiphlogistique fut commencé un jnm’ plus lot, circonstance qui, d’après les recherches de I\1 . Louis et les miennes , abrège la durée de la maladie.
Si nous étudions les effets immédiats de la saignée sur la
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niardiL* de la pnemnonie liiez le.'A loi sujets où lelie luédicaiiou a été évidemment utile, nous trouvons que cliez un septième des malades dont la pneumonie était encore au premier de(»ré quand le traitement lut commencé, et que chez un douzième de ceux dont la maladie était déjà parvenue à l’iiépatisation rouge, il a suffi de pratiquer une seule saignée pour produire constamment une amélioration considérable dans les symptômes généraux, tandis que les phénomènes d'auscultation ou de percussion avaient été à peine modifiés chez un tiers de ces malades. La saignée a surtout produit des résultats aussi avantageux que rapides dans deux circonstances, 1® lorsque la pneumonie bénigne, limitée à un petit espace, s'accompagnait de symptômes généraux peu graves, ou bien lorsque la saignée a été pratiquée à une époque déjà éloignée du début, et au moment où peut-être la maladie tendait déjà à décroître par les seuls efforts de la nature. Cependant j’ai vu chez deux malades une pneumonie récente qui s’annonçait par une réaction fébrile assez forte et par un râle crépitant entendu sur une large surface, être enrayée par une saignée de 500 grammes (1 livre), c’est-à-dire que la fièvre avait presque complètement cédé , le point de côté avait perdu de son intensité , les crachats de leur coloration jaune, sanspouriant que les phénomènes d'auscultation eussent été sensiblement modifiés. Lorsque plusieurs saignées furent pratiquées au meme malade, un amendement survint généralement après chacune d’elles dans un ou plusieurs symptômes à la fois.
Aucune pneumonie , lorsqu’elle avait une certaine intensité, lorsque la fièvre qui l’accompagnait était vive, lorsque le traitement fut commencé à une époque rapprochée du début, ne put être enlevée ou jugulée par les émissions sanguines faites le plus largement possible. J’ai cité, il est vrai, précédemment des faits où l’on voit une seule saignée être suivie d’une grande amélioration , mais dans ces cas on ne peut pas dire que la maladie fût enlevée, puisque les phénomènes d’auscultation persistaient à peu près comme avant, et que les crachats avaient à peine perdu un peu de leur coloration. M. Louis avait déjà observé plusieurs faits semblables, et il avait reconnu qu’une circonstance qui avait pu en imposer aux praticiens , et leur faire croire qu’on jugule facilement l’inflam*
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iiiatioii pulmonaire à son début au moyen de larges saignées, c’est que dans quelques cas, peu communs à la vérité, la saignée pratiquée à celte époque , est suivie d’une amélioration considérable dans les symptômes généraux et dans quelques symptômes locaux, la douleur et la dyspnée; mais les autres accidcns persistent et même augmentent d’intensité et d’éten- Idue après la première saignée, si elle a été pratiquée aune époque rapprochée du début ; et si alors on n’examine pas le malade avec soin, on croit avoir jugulé une maladie dont on n’a réellement beaucoup diminué que le mouvement fébrile et quelques autres symptômes (1). Ainsi les faits que j’ai recueillis s’accordent avec ceux que M. Louis a analysés dans ses belles reclierthes sur les effets de la saignée ; les uns et les autres prouvent en effet qu’on ne jugule pas les pneumonies par les émissions sanguines. M. Chomel a également reconnu que quels que soient les moyens qu’on oppose à la pneumonie, celle-ci à , pne période d’accroissement qui dure plusieurs Jours, et pendant laquelle les saignées ne sont suivie.s que d’une rémission courte, à peine marquée, qui peut même manquer entièrement(2). Enfin Rasori a exprimé la même pensée lorsqu’il dit que la pneumonie a toujours un cours nécessaire^ et que nonobstant une méthode active de traitement entreprise dès l’apparition des I premiers symptômes on voit ceux-ci s’accroître pendant quel- I que temps (3). Ce témoignage est d’autant plus précieux qu'il : vient d’un homme expérimenté, qui a pu apprécier tout ce qu’on I peut attendre de la saignée dans la pneumonie , puiseju’il retirait I a,sscz souvent à ses malades plus de six kilogrammes de sang i (12 livres) et qu’il administrait concurremment des doses j énormes de remèdes contre-stimulans.
' Après avoir apprécié le plus rigoureusement possible la part 1 que les saignées ont eue dans la marche, la durée et le degré de j mortalité de la pneumonie, je vais maintenant, à l’exemple de I M. Louis, étudier en particulier l’influence que les émissions sanguines ont exercée sur la marche et la durée des principaux symptômes de la maladie, en ayant toujours soin de comparer mes résultats à ceux des observateurs qui m’ont précédé'.
(1) Hecher. sur les effets de la saignée, p. 38.
(2) DlcL. de Méd, t. M pag. 242.
(3) Voir son Mémoire sur la Pneumonie. (liibliolhcf^ue de Thérapeuiirpic, par A, J.Paylc, Paris, 1 828, t.T, pag. 108.)
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1® Püideur La douleur de côté fut eulevée asseis rapideiiieiU
dès la jueiüière saignée, générale ou locale, chez laviugiième partie des sujets environ ; chez les neuf dixièmes elle avait seulement plus ou ntoins diminué d’iiitensite, elle céda beaucoup plus rapidement aux saignées locales qu’aux saignées générales; sa durée moyenne, à purlir dit deùut,a.(îté de sept jours: il n’y a eu d’ailleurs aucun rapport entre sa cessation plus ou moins l'apide etla quantité de sang qui fut retire© aux malades. Ces résultats a’accordeut en grande partie avec ceux de M. Louis ; ainsi cet observateur n^a jamais vu la douleur être jugulée par la saignée lorsque celle-ci fut pratiquée pour la première fois dans les quatre premiers jours de la maladie; le point de côté qui augmenta souvent d’intensité api'ès la première perte de sang, se trouva pourtant être un peu moins intense que la veille chez la majorité des malades, sa durée moyenne fut de six et huit jours dans la premièi’e série d’observations analysées par M. Louis, et de sept jours et demi dans la seconde- Il résulte de ces faits que les saignées modérées ont eu pour effet d’abréger beaucoup la durée du point de coté, puisque j’ai dit précédemment que dans les cas de pneumonies bénignes que j’ai soumises au traitement émollient seu), le }3oint de côté ne céda jamais sponlanément avant la fin du septième jour; Use prolongea plusieurs fois jusqu’aux vingtième, viugUcinquième ou vingt-septième jour et eut une durée moyenne de quinze jours.
2® C rachats, -rr-ha. saignée a exercé une influence moiu.s directe et moins prompte sur les crachats, c’est ainsi que dans tous les cas où la premièr e saignée fut faite dans les trois premiers jours d’une pneumonie intense, constammeut je vis la matière expectorée conserver les caractères qu’elle avait avant la saignée, et même chez plus des deux tiers des malades la coloration jaune et la viscosité étaient devenues beaucoup plus considérables. Après le quatrième jour, une première saignée modifiait en général les caractères de l’expectoration . Celle-ci a cessé d’être caractéristique , terme moyen, vers le septième jour chez ceux qui furent saignés avant le cinquième jour, et au neuvième chez ceux qui lurent saignés plus tard, résultats qui sont conformes à ceux de M. Louis. Les changements qu’on a remarqués dans la couleur, la consistance, la viscosité et les autres qualités des crachats n’oul clé très évidens, très notables, (jue lors-
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que la première saignée fui faite à une époque éloignée du dé^ but, c’est-à-dire vers le septième ou huitième jour. M. Louis expliquait cette circonstance eu disaut que dans ces cas la maladie touchait déjà à son terme naturel, ce qui me semble parlaitement juste, puisque nous avons vu, déjà que chez les sujets dont la pneumonie était abandonnée à elle-jnéme, les crachats avaient cessé spontanément d’être caractéristiques entre le neuvième et le dixième jour.
3“ Phénomènes d' auscultation. — Dans aucun cas la saignée n’a pu juguler les phénomènes d’auscultation. Nous avons même • dit précédemment que parmi les pneumonies au premier degrc que j’ai observées ou traitées moi-même, il en est plus des deux tiers que les saignées même les plus abondantes, n'ont pu empêcher d’arriver au degré d’hépatisation. Dans tous les autres I cas où la première saignée ne fut faite communément qu’après le sixième jour, les phénomènes d’auscultation ne furent pas sensiblement modifiés; ils commencèrent à décroître, terme I I moyen, entre le sixième et le septième jour chez les sujets qui furentsaignés pour la première fois dans les quatre premiers jours; tandis que chez les malades qui furent saignés plus tard, la diminution des même phénomènes ne commença à être observée ' que vers le dixième jour. On voit d’ailleurs que la saignée, à quelque époque qu’elle ait été pratiquée, a paru abréger la : durée des phénomènes stéthoscopiques, puisque nous avons dit I plus haut que chez les malades auxquels on n’avait fait aucun ; traitement actif, ces mêmes symptômes ne commencèrent à déi croître spontanément que vers la fin du deuxième septénaire, j Accélération du pouls. — Chez près d’un tiers de mes mala-
I des, j’ai vu la fréquence du pouls augmenter dans les vingts j quatre heures qui suivirent la première émission sanguine ; ce I phénomène fut observé le plus souvent chez des sujets dont la 1 maladie ne datait c[ue de deux ou trois jours. Chez tous les autres, c’est à dire dans les deux tiers des cas la première saignée fut suivie d’une diminution plus ou moins considérable dans l’accélération du pouls. Lorsque la première saignée fut faite dans les quatre premiers jours de la maladie , le pouls commença à décroître entre les cinquième et sixième jours, et avait repris sa fréquence normale au onzième jour; lorsqu’au contraire la première saignée fut pratiquée après l’époque que j’indique,
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lalréquoiice du pouls commença à diminuer vers le neuvième jour, et cessa entièrement vers le treizième. On voit donc que l’accélération du pouls ne céda jamais brusquement aux émissions sanguines. M. Louis est arrivé aux mêmes conclusions, il a noté en elletque l’accélération du pouls avait persisté quatre , cinq, six, sept jours et plus après la première saignée quand elle lut laite du premier au sixième jour de 1 affection, quelquefois même elle augmenta d’un jour à l’autre entre deux émissions sanguines. L’effet de la saignée sur le pouls paraissait à M. Louis plus marqué quand on la pratiquait au delà du terme indiqué, c’est-à-dire que dans un assez grand nombre de cas de cette espèce, le pouls devenait calme trois jours après l’ouverture de la veine, bien plus rarement après quatre à cinq jours; ce qui tient, suivant M. Louis, à ce que dans ces derniers cas, les saignées avaient été faites à une époque voisine de celle où le pouls, d’après la marche naturelle de la maladie, devait reprendre son calmehabituel. Nous avons dit en effet que dans les pneumonies bénignes qu’on abandonnait aux forces de la nature, le pouls avait perdu toute sa fréquence à la fin du dixième jour. Ce que je viens de dire de l’accélération du pouls s’applique à peu près complètement à la chaleur de la peau.
En résumé, nous venons de nous convaincre que par l’emploi des saignées faites suivant la méthode rationnelle, on n’a pu juguler aucun des principaux symptômes de la pneumonie, si l’on en excepte pourtant la douleur de côté qui, dans quelques cas assez rares a cédé brusquement à une ou deux émissions sanguines. Comme MM. Louis etChomel, j’ai trouvé que la saignéefaite dans les premiers jours d’une pneumonie, ne produisait le plus souvent aucuu amendement immédiat bien sensible , tandis que pratiquée à une époque plus éloignée , nous avons vu les émissionssanguinesctre suivies d’un soulagement plusproinpt, plus évident; ce qtienous avons explique d’après M. Louis, en disant que, dans ces cas, la maladie était plus ou moins rapprochée de son terme naturel; opinion qui a été confirmée parla comparaison que nous avons établie entre la durée des symptômes, dans les pneumonies abandonnées aux forces de la nature, et celles qui ont été combattues par les émissions sanguines.
Les résultats que je viens d’obtenir auraient- ils été plus avantageux , si au lieu de traiter les pneumonies par des saignées
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modérées, on avait employé contre elles des saignées plus abondantes, si surtout on leur avait appliqué la formule des saii gnées coup sur coup? La chose n’est pas probable. Ayant en i ^effet démontré plus haut que les saignées faites suivant la , iméthode jugulante n’avaient pas alDiégé la durée totale de lia pneumonie, il est certain qu’elles n’auraient pas eu un 1 celfet plus avantageux sur chaque symptôme en particulier. M. Bouillaud a pourtant soutenu l’opinion contraire j ayant javancé qu’on jugulait facilement les pneumonies, il devait néj icessairement admettre que les saignées avaient la même inffluence sur chacun de ses symptômes en particulier. Pour le : ^prouver, M. Bouillaud a opposé ses résultats à ceux que }IVI. Louis avait obtenus, et a tiré de cette comparaison des con- I iclusions favorables à l’emploi de sa méthode de traitement.
I /Mais M. Bouillaud a eu encore ici le très grand tort de vouloir ; ^comparer entre eux des faits essentiellement dissemblables, i I On sait que lorsque M. Louis a étudié l’influence que la &ai- ! i gnée avait exercée sur la marche et la durée du point de côté,
I udes crachats et de la fièvre dans la pneumonie, il avait eu soin : rde calculer cette durée à dater du moment où ces symptômes s’éliaient déclarés, jusqu’à leur cessation complète. Il est évident irque, si on voulait comparer d’autres faits à ceux de M. Louis, il
I. allait, comme d’ailleurs je l’ai fait moi-même , compter de la naiême manière, sous peine d’arriver à des conclusions inexactes; c:’est pourtant ce que n’a pas fait M. Bouillaud. Ce médecin a em effet calculé la durée de la douleur de côté, des crachats I ouillés, des phénomènes stéthoscopiques, et de la fièvre, à dat'er du jour où le traitement fut commencé, c’est-à-dire que . l'y!. Bouillaud n’a encore tenu aucun compte de tout le temps
Ijue les malades avaient passé hors de l’hôpital (1). On conçoit que cette manière de procéder était tout à l’avantage de sa méthode, sans cependant en démontrer l’efficacité.
.Afin d’avoir des termes de comparaison parfaitement semblables à ceux indiqués par M. Louis, j’ai étudié les faits de M. Bouilaud, et j’ai calculé la durée de chacun des symptômes princi- > paux de la pneumonie, de la même manière que je l’avais fait 1 "oour mes propres observations, c’est-à-dire en tenant compte du
(t) Voir son tableau, Clin. t. 2,p« 212
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nombre de jours qui s’étaient écoulc'sà dater du moment où ces symptômes s’étaient montres pour la première fois jusqu’à leur entière disparition. Examinés sous ce point de vue, les faits de M. Bouillaud ont donné les résultats suivants. La douleur de côté, qui fut plus ou moins vive, a eu une durée moyenne de sept jours environ, chiffre qui diffère à peine de celui que M. Louis avait trouvé (sept jours et demi) et de celui que m’a fourni l’analyse de mes propres observations (sept jours). Chez lesmalades de M. Louis qui furent saignés dans lès quatre premiers jours de la maladie, la durée moyenne du point de côté fut de six jours ; le même résultat a été obtenu pour les malades de M. Bouillaud, ainsi que pour ceux de M. Briquet qui a généralement saigné un peu plus que nous, et un peu moins que M. Bouillaud.
Les crachats sont restés caractéristiques chez les malades de M. Bouillaud entre sept et huit jours. Lorsque la première saignée fut pratiquée avant le cinquième jour, l’expectoration jaune, rouillée eut une durée moyenne d’environ sept jours, |
cette durée fut entre neuf et dix jours , chez ceux qui furent ;
saignés après cette époque. Ces résultats , comme on le voit, sont à peu de chose près les mêmes que ceux qui ont été indi- j qués par M. Louis et par nous-niême.
Chez les malades observés par M. Bouillaud, le pouls n’est revenu à son degré de fréquence normale qu’après le onzième jour. Lorsque la première saignée fut faite dans les quatre premiers jours de la maladie, la fréquence du pouls avait complètement cessé vers le dixième jour, tandis que dans nos observations nous l’avions notée jusqu’au onzième. Lorsqu’au contraire, la première saignée fut pratiquée après le quatrième jour, le pouls resta plus ou moins fréquent, terme moyen, jusqu au quatorzième jour, chez les malades de M. Bouillaud ^ jusqu’au treizième, chez les nôtres et chez ceux de M. Louis.
Il me serait difficile d’apprécier rigoureusement quelle a éié la durée des pneumonies d’auscultation dans les faits publiés par M. Bouillaud, attendu que si cette exploration a été convenablement faite, ce dont je ne doute pas; les résultats qu’elle a fournis vers la convalescence ont été du moins généralement indiques assez vaguement; toutefois il est bien probable que les saignées coup sur coup n’ont uas eu plus d’eflicacilé pour enlever I<^s
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symptômes lournls pav la percussion et rauscultalion, (ju’elles n’en ont eu, pour abréger la durée des crachats, du point de côté, et pour rendre au pouls sa fréquence normale (1).
Il résulte de ce qui précède que les faits de M. Bouillaud analyses d’après les mêmes principes, les mêmes règles fixes que mes observations , et que celles de M. Louis , ont fourni des résultats à peu près identiquement les mêmes que ceux qui sont consignés dans les recherches sur les elfets de la saignée. Ainsi donc, les faits de M. Bouillaud, loin de prouver la supériorité de la formule jugulante , en démontrent au contraire , l’impuissance ; ils prouvent que les saignées très abondantes , et le plus souvent faites sans mesure , n’ont pas pour cfièt, comme le dit M. Bouillaud , d’abréger la duicc des ])rincipaux symptômes de la pneumonie, et par conséquent d’abréger la durée de la maladie elle-même. M. Bouillaud n’a souleim l’opinion coulraire que parce qu’il a voulu con)paier des faits qui n’étalent pas comparables entre eux; il a fait des calculs suivant son bon plaisir , sans s’astreindre aux mêmes règles fixes que les personnes qu’il voulait combattre , tantôt donnant la durée du traileuient pour la durée de l’affection , tantôt, enfin, rapportant dans la convalescence, une période quidevait encore compter dans la maladie elle-même, puisque ni la fièvre, ni les symptômes caractéristiques de l’affection n’avaient pas cncoï c complètement cédé.
Je crois qu'il est maintenant bien démontré, que la méthode préconisée par M. Bouillaud, ne diminue point le cliilfredeia mortalité dans la pneumonie , qu’elle n’a pas sur les méthodes ordinaires l’avantage d’en abréger la durée , de faire cesser ])lutôt les principaux symptômes qui la caractérisent. En un mot , et pour me résumer , je crois avoir prouvé, par l’analyse des faits, ([ueM. Bouillaud qui a retiré à scs malades, dont il cite les observations dans sa clinique , une moyenne de 2 kilogrammes 156 grammes de sang (4 livres 5 onces), n’a pas obtenu
(t) Les laits que je -s Icns (raïud^ser sont eeux publiées dans la Clinique Médicale deiM. Bouillaud, t, -1. Je n’ai pas Icnu complc des 3,pref niicrs qui eurent une issue funeste, ni des 4 derniers dont la maladie très l)éni"iie ei\l ;>néri sans traitement. Cette analyse a été didicile à faire, et U a pu porter sur tous les faits faute de détails suflisans.
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de résultats plus favorables que nous, dont les malades ont à peine perdu en moyenne 1 kilogramme 250 grammes de sang (2 livres et demie), de sorte qu’on peut établir que M. Bouillaud a retiré à chacun de ses malades tout à fait inutilement , sans aucune espèce d’avantage, pour eux , une quantité moyenne de sang qu’on peut évaluer à 1 kilogramme (2 livres).
Mais cet excès dans la médication ne doit-il être considéré que comme inutile? Croit-on qu’il soit absolument indifférent de faire subir à un malade une perte considérable de sang qu’on aurait pu lui éviter. Nulle personne n’oserait soutenir une pareille proposition ; car elle répugne à la raison, et elle est contraire à l’expérience de tous les jours. Une saignée intempestive doit avoir sur l’individu qui en est victime , le même effet que produirait une hémorrhagie traumatique; l’influence est d’autant plus fâcheuse, ses effets se feront sentir pendant un temps d’autant plus long, que le sujet a déjà éprouvé plusieurs autres causes d’affaiblissement provenant de la maladie et du traitement nécessaire pour la combattre.
Il eiit été très intéressant de pouvoir comparer la longueur de la convalescence chez les malades de M. Bouiltand, et chez ceux c[ue j’ai observés ou traités moi-même; mais j’ai déjà dit que les faits rapportés par M. Bouillaud ne pouvaient être utilisés pour cette comparaison. Que ce médecin ne m’objecte pas qu’on peut avoir une mesure de la durée de la convalescence par l’époque où les malades quittent l’hôpital ; car nous savons tous, combien il y a d’individus qui sortent de nos salles avant leur entier rétablissement, les uns parennub les autrespar le désir de manger davantage, etc. D’ailleurs M. Bouillaud est moins bien placé qu’un autre pour étudier les effets dont je parle ; professeur de clinique , n’ayant qu’un petit nombre de lits, forcé défaire passer sous les yeux de ses élèves le plus grand nombre de cas possible, il lui est souvent diflicile de conserver aussi longtemps qu’il le désirerait peut-être, des malades dont la convalescence se prolonge trop longtemps.
On a vu par l’analyse des faits que j’ai présentée, c|ue les saigi^es sont très utiles dans le traitement de la pneumonie ; que c’est un moyen dont il ûuu user toutes les fois qu’il n’e.sl pas foruiellemeiit contre indique; mais l’utilité des évacuations sanguines a des bornes, et il ne faut pas s’habituer à croire
SAIGNÉE
I que c’est un moyen infaillible. M.. Louis a dit à peu près la même ; chose ; il a reconnu également « que les émissions sanguines avaient une heureuse influence sur la marche de la pneumonie, qu’elles en abrégeaient la durée, que cependant cette influence est beaucoup moindre qu’on se l’imagine commiinéiment (i). » Cependant , malgré cette déclaration , beaucoup de I personnes répètent encore que M. Louis conteste tout à fait I l’utilité des saignées dans la pneumonie. C’est là, comme on voit, une de ces nombreuses calomnies, qu’un homme distrait ou peuttêtre de mauvaise foi ayant le premier acccréditée , se trouve ensuite colportée par cette foule moutonnière qui ne répète que ce qu’elle entend dire, mais sans jamais se donner la peine d’en vérifier l’exactitude.
M. Louis, en s’exprimant comme il l’a fait, n’a-t-il pas été plus conséquent avec les faits de chaque jour que ces médecins qui, dans leur enthousiasme, viennent nous comparer les effets de la saignée dans ia pneumonie à celui du quinquina dans la fièvre intermittente. Peut- on assimiler deux choses si différentes ? on ne devrait jamais se permettre de pareilles exagérations, car beaucoup de personnes, les prenant pour des réalités, conçoivent des espérances qui sont déçues dans un grand nombre de cas, et à supposer que les malades n’en soient point victimes, l’amour-propre et souvent même la tonsidération du médecin peuvent en soufl’rir, en voulant prédire des effets qui ne sont point calculables.
Pour me conformer à l’usage, je viens d’employer quelquefois dans cette discussion le mot juguler-, c’est bien à regret si je l’ai fait, car c’est une expression barbare et indigne du langage scientifique ; mais les partisans des saignées coup sur coup s’en servent habituellement aujourd’hui, pour nous donner une idée des eflets merveilleux produits par leur méthode. Juguler une maladie, ce serait la dompter de suite; ce serait la guérir brusquement, et nous venons de voir que les saignées ne produisent pas un pareil effet; aussi M. liouillaud consent à ranger au nombre des pneumonies jugulées , toutes celles qui cèdent avant le septième jour, à compter du traitement. Pour inodamer un résuliat aussi vulgaire, il n’est certes
(l) Ilech, sur les ejfefs de lu saignée, Paris, p. 62.
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pn>î iio^oni (le sr. servir (rune ex])rr^sion aussi préien lieuse; les luots metapliorifjues ou hyperboliques sont toujours déplacés dans le lanjîage de la science, car ils ne sauraient jamais exprimer des idées parfaitement justes, et l’on trouve malheureusement beaucoup de gens crédules qui les prennent à la lettre.
ARTICLE III
Traitement de la’ pneumonie par les préparations antimoniales. — Historique. — Appréciation des travail v anterieurs.
Dés que les préparations antimoniales furent introduites dans la thérapeutique, on vit les médecins en essayer l’emploi dans les différentes affections de poitrine, et en particulier <lans la pneumonie et dans la pleurésie; des succès incontestables furent obtenus ; mais quelques revers que la malveillance et la passion exagérèrent, restreignirent bientôt l’usage de ce médicament héroïque. Cependant, même à l’époque où les parlemens et les facultés de médecine se liguèrent pour le proscrire, il ne cessa pas d’être employé par un grand nombre de médecins dans le iraitement des inflammations pulmonaires; le tartre slibié, le kermès, l’antimoine diapliorétique étaient les trois préparations qui étaient le plus fréquemment conseillées dans les maladies de poitrine. L’émétique était généralement administré à litre d’évacuant du tube digestif; c’était surtout la pratique de Rivière, et plus celle tard deSioll et de plusieurs autres;niais l’émétique, le kermès et l’antimoine diapliorétique étaient aussi donnés à haute dose, ou d’une manière fractionnée et comme altérant. C’est ainsi qu’on trouve dans l’ancien Formulaire des hôpitaux de Pa ris, imprimé en 176T, là formule d’une potion dite in pleitritide et ui peripneumonia, composée de 16 grammes d’antimoine diapliorétique (oxyde blanc, antimoniate de potasse) suspendus dans 125 grammes de suc de bourrache. Vers cette même époque , Richter préconisait aussi comme un spécifique dans la pleurésie el la pneumonie, une potion contenant 15 centigrammes d’émétique dans 375 grammes de véhicule; on la donnait par cuillerée à bouche toutes les deux heures, et en cas de vomissement, toutes les heures; ainsi le malade pmnit un peu plus d’nn centigramme iTémétiopie par benre.
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Huft laml (1) a Invoqué ccUe i cceue pour reveiuliquer en faveur , de 1 ecole de GœUingue la méthode italienne des contre-stimu- I listes dont je parlerai bientôt ; mais il.est inutile Je faire observer I ici que ces prétentions ne sont nullement fondées. L’on peut donc I dire d’une manière {générale qu’avant la fin du xviii® siècle, le j tartre slibié qu’on employait fréquemment contre les pneumo nies, avait moins pour effet de s’opposer à la pblegmasie ellemême, que de combattre une complication bilieuse ou de rem- ])lir tout autre indication inspirée par les théories humorales de l’époque.
Il y a déjà plus de quarante ans , Rasori, guidé par des idées spéculatives, et ayant prouvé expérimentalement qu’il existait contrairement à l’assertion de Brown, des remèdes débilitans absolus, fut conduit par une série de raisonnemens, à employer l’émétique d’une jnanière tout à fait inusitée et contraire aux opinions généralement reçues. Le célèbre professeur de Milan démontra en eftét : 1“ que la pneumonie pouvait être traitée par l’émétique depuis son début jusqu’à sa terminaison *, 2® que ce médicament formait le principal et quelquefois même le seul moyen curatif de cette maladie ; 3“ qu’on pouvait diminuer ]>ar son seul usage le nombre des saignées et qu’on pouvait mêtue quelquefois se dispenser d’en faire; 4“ que l’émétique pouvait être administré à des doses que les praticiens les plus hardis n’avaient jamais songé à atteindre , puisejue Rasori donnait douze décigrainmes (24 giains), quatre, huit et douze grammes (1,2, 3 grains) dans les 24 heures; 5° que la quantité d’émétique qu’on employait pendant le cours de la maladie s’élevait assez souvent à plus de soixante-deux grammes (2 onces) ; 6° enfin Rasori démontra que des doses d’émétique aussi énormes ne produisaient ni vomissemens , ni évacuations alvincs abondantes, ni aucune grave altération dans les organes digestifs (2). C’est sur cette manière aussi nouvelle que hardie d’administrer l’émétique , et quelques autres médica.
(t) Joiirn. de Jfujeland, t82A.
(2) DcIIk peripneu. intiain.c dcl curarlc prlucîpal. col tartaro slibiato. {Opuscnli di viedcina clinica, Wi\nno, t830, t, 2, p. t29),trad. dans li* l. A (les Arcli. Gcii. de Med. pag. 500 et 415, — et dans la Bihliolh, de tliénifieiilirittc do Tlnylc. Paris, t 828, t.t , p, 4 98.
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mens que Rasori fonda toute une méthode thérapeutique, dite méthode contre-stimulanle ou du contre-siiinulisme. Il supposa que la vie éiait le résultat de deux forces également actives , mais opposées , qui sc contre-balançaient dans l’état de santé , tandis que la prédominance de l’une d’elles entraînait nécessairement un état de maladie; ces deux forces sont désignées par les mots de stimulus et de contre-stimulus ; la stimulation et la contre-stimulation étant l’elFet de ces forces mises en jeu. Lorsque l’une d’elles est en excès, elle produit un état morbide que l’école italienne nomme diathèse, et donne à l’économie l’aptitude de supporter impunément des doses considérables de médicamens très actifs destinés à rétablir l’équilibre. Les contre-stimulans tels que l’éméticjue, l’acide cyanhydrique, la digitale, etc., sont donc des agens ou des puissances qui produisent sur l’organisme des modifications opposées à celles qui résultent de l’action du stimulus; ces résultats s’opèrent souvent sans qu’il y ait aucune évacuation, tel est l’émétique qui, donné à haute dose dans le cours d’une pneumonie, ne provoque souvent ni vomissements ni selles. Les contre-stiinulistes disent alors qu’il y a tolérance.
J’ai exposé le plus succinelement possible les principes de la doctrine italienne , afin de familiariser de suite le lecteur avec des expressions dont elle a consacré l’usage. 11 est facile de se convaincre que la théorie du contre-stiinulisme ne s’appuie que sur des idées purement spéculatives ; mais les faits qui l’ont inspirée sont vrais, et leur connaissance a opéré dans la thérapeutique une véritable révolution. Toutefois on ne peut s’empêcher de reconnaître qu’un grand nombre d’observations rapportées par Rasori, ne peuvent être invoquées comme prouvant 1 efficacité de l’émétique à haute dose ; car ce remède était généralement employé concurremment avec des émissions sanguines copieuses , puisqu’il n’était pas rare de voir Rasori retirer à ses malades, durant tout le couz’s d’une pneumonie, quatre, six et sept kilogrammes de sang (8, 12, 14 livres) pendant qu’il leur administrait plus de soixante-deux grammes d’émétique. On concevra qu’enpareil cas, ilestimpossible de faire la part qui revient à chacun des agens thérapeutiques. Cependant Rasori a cité un relevé de soixante-seize cas de pneumonie dans lesquels il a donné
des doses considérables de remèdes contre-slimulans sans employer concuremment les saignées générales ou locales ; sur ce nombre, il n’a perdu que neuf malades. Ces faits prouvent d’une manière incontestable l’action avantageuse qu’on peut retirer de l’émétique employé suivant la méthode italienne ; mais Rasori observe que celle-ci ne réussit que dans les pneumonies qui ne sont pas fort graves , tandis que dans celles qui sont plus intenses, les saignées plus ou moins copieuses sont nécessaires pour abattre l’excès du stimulus. Nous verrons dans la suite que cette opinion de Rasori comporte quelques exceptions. Quant aux pneumonies qui ont été traitées concurremment par l’émétique et les saignées copieuses, Rasori a publié à ce sujet plusieurs documens comprenant la statistique des deux cliniques militaire et civile dont il était chargé. Il résulte de son dernier rapport qu’ayant soigné pendant trois années 048 pneumonies à l’hôpital civil, et l80à Fliopital militaire, la mortalité fut de vingt-deux pour cent dans le premier et de quatorze et demi dans le second (1) ; résultats qui ne semblent pas très favorables ; mais il faut peut-être rattribuor à ce que Rasori employait sa méthode avec une énergie qui heureusement aujourd’hui ne compte guère d’imitateurs.
Comme on le pense bien, celte pratique si hardie de Rasori fît une grande sensation en Italie, et quoiqu’elle rencontrât dès sa naissance un grand nombre d’adversaires ou d’incrédules , les praticiens du plus grand mérite, et en particulier Tommasiui (2) et Ambri (3), à Parme, se livrèrent à quelques expériences, et vinrent bientôt confirmer publiquement l’efficacité de la méthode nouvelle qui compte toujours de nombreux prosélytes en Italie , parmi lesquels se distingue aujourd’hui le savant Giacomini, professeur de clinicjue à Padoue (4).
La pratique de Rasori n’était pas encore connue dans le reste»
(4) Qiiadro delle peripneumonie , {Opitscoli di medicinâ clinica, Milano, 4 830, t. 2, p. 205).
(2) AitZ l’azione deprimenle e contro stimulente di aleujii rirnadi. mem. 4 4, Litla il Maggio, 4 8 09. F'. Giorn. delltt societa. M. C, d Parnta,, vol. VII.
(3) Opéra, med, prat. et anal, patol. faite nello spedale civile di Panna letle in nov, \ 809.
(A) Traité phys, et e.rpét\ de matière méd. et de ihér.
TRAlTk.MKN'l nr. I.A P3>F.IJM0MF,.
6lrf
de l’Europe, ou du nioius elle l’élail à neine lorsque Pcstliicr de Genève, pendant cinq années consécutives qu’il a exercé la médecine dans le canton de Vaud, où les pneumonies, dit-il, sont frequentes, et dans le cours de deux épidémies praves, aflirnie que pendant que ses confrères perdaient un grand nombre de malades en suivant les méthodes ordinaires de traitement , il eut la satisfaction de guérir tous ceux qui se confièrent à lui , et la guérison s’opéra promptement sans rechutes et sans aucun accident. Ces résultats furent obtenus par l’administration du tartre stibié à haute dose, sans employer préalablement ou «oncurremment les émissions sanguines. Peschier fut conduit à ce traitement par des idées spéculatives qu’il est inutile d’indiquer et de combattre. Il a donné une relation de sa méthode dans la Bibliothèque de Genève (l), et postérieurement à celte première publication , il recueillit de nouveaux faits qui lui étaient favorables; il finit enfin par proscrire tout à fait la saignée du traitement de la pneumonie, et affirma de nouveau que, par le tartre stibié donné à haute dose (c’est-à-dire de trois à huit décigrammes dans les vingt-quatre heures), il avait guéri tous ses malades, à l’exception d’un seul, qui prit trop tard ce médicament héroïque (2).
Les faits rapportés par Peschier n’ont pas toute la valeur qu on leur attribue généralement. Je crois bien que , par l’émétique seul , le médecin génevois a dû guérir plusieurs pneumonies ; mais ces guérisons sont beaucoup moins nombreuses qu’on le suppose. Peschier confondait, en effet, non-seulement les pleurésies et les pneumonies ; mais il rangeait sous le titre d’inflammation de poitrine, toutes les maladies avec ou sans fièvre^ accompagnés d’une toux et d’une douleur de côte fixe ou vague, et il leur opposait un même mode de traitement. Il est donc certain qu’un grand nombre des individus dont Peschier parle, n’avaient que des pleurodynies, des bronchites ou des pleurésies ; c’est ce qui explique les succès de sa méthode , succès qui, sans cette circonstance, auraient pu paraître presque miraculeux ; car personne n’en a encore obtenu de pareils par aucune méthode.
(t) liibliot. univ>. de Genève^ sciences et arts, t. XX, p. <43.
(i) Ccr.ette de santé, S et ts septembre, t825.
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! Laënnec fut le premier inëdccin qui expérimenta sérieuse- ; ment en France la méthode Rasorienne (1) ; ses reciierclies,
1 commencées en 1817, furent poursuivies jusque vers la moitié ' Jde 1826, époque de sa mort. Quoique Laënnec ait guéri pluÿsieurs fois et rapidement des pnéumoriies intenses par l’émé- I : tique seul et sans avoir recours à la saignée , il conseille 1 rnéanmoins , pour peu que les malades soient en étal de la supiporter, de leur tirer 500 grammes de sang (1 livre), rarement
I lil faisait réitérer l'émission sanguine. Laënnec regardait celle-ci iL'Commeun moyen d’enrayermomentanément l’orgasme inflain-
nnaaloire et de donner le temps au tartre stibié d’agir. Immédia- ; itement après la saignéeLaënnec,donnaitune première dose d’émé- ! iiquede cinq centigrammes(! grain)dans soixante-dix grammes (ou iian demi verre) d’infusion de feuilles d’oranger légère et froide,
, ( édulcorée avec seize grammes de sirop de guimauve ou de fleurs : ûi’oranger : la même dose était répétée de deux en deux heures, ijijusqu’à ce que le malade en eût pris six; il le laissait ensuite
I I reposer pendant sept à huit heures si les accidens u’élaient pas i rnrgens, et s’il éprouvait quelque penchant au sommeil ; mais si 1 1 la pneumonie était déjà avancée ou si elle était double , si l’op- ! ] pression était forte, si la tête se prenait , Laënnec faisait conlii imuer le tartre stibié sans interruption, de deux heures en deux lHieures, jusqu’à ce qu’il y eût un amendement dans les symp-
uômes, et que l’amélioration fût indiquée par les signes stéthosccopiques. Quelquefois même, si la plupart des circonstances ag- (qravantes que je viens d’indiquer se trouvaient réunies , Laëninec portait chaque dose d’éinétiquc à sept centigrammes eC deiini, ou à un décigramme,ct mêmeà douze centigrammes et demi, t toujours dans la même quantité de véhicule. On voit que Laëninec ne prescrivait jamais plus de quinze décigrammes d’éméttique par jour (30 grains). Sa pratique difterait donc nolableunent de celle de Rasori ; mais elle se rapprochait de celle ; adoptée par Tommasini qui, comme Laënnec, débutait en géinéral par donner trois ou quatre décigrammes (6 à 8 grains) (d’émétique et dépassait rarement sept (14 grains); la seule (différence, c’est que le médecin italien employait un exci- Ipient moins abondant, puisqu’il suspendait la close d’éméti-
^t) uscuUntion, A* (.'dit., t. 1, p. 6|0.
TB AISEMENT DE I^A PNEUMONIE
que indiquée, clans 125 grammes seulement (4 onces) de licjuide (1). Laënnec avait pour habitude , lorsque l’émétique provoquait des évacuations le deuxième jour de son administration f d'ajouter aux six doses, qui devaient être prises dans les vingt-quatre heures, trente-un, ou soixante-deux grammes (1 à 2 onces) de sirop diacode.
C’est en suivant cette méthode que Laënnec est parvenu à obtenir des succès qu’il n’avait jamais eus , ni par les saignées, ni par aucun autre mode de traitement ; il n’a tenu aucune note exacte sur les malades avant l’année 1824, mais il affinne qu’il ne se rappelle pas avoir perdu un seul de ses pneumonic|ucsqui aurait pris le tartre stibié assez long-temps pour en éprouver les effets. Ayant traité, en 1824, à la clinique de la faculté, vingt-huit pneumonies simples ou complicjuées d’un léger épanchement pleurétique , mais graves pour la plupart, il vit tous les malades guérir, à l’exception d’un septuagénaire cachectique. Dans le cours de 1825, Laënnec traita trente-quatre pneumonies, dont cinq succombèrent; mais il est juste de défalquer de ce nombre deux femmes apportées agonisantes à l’hôpital, et qui ne prirent que deux ou trois doses d’émétique; deux autres malades étaient atteints, l’un d’une maladie organique du cœur, l’autre d’une pleurésie chronique , et succombèrent à ces affections dans la convalescence de la pneumonie. Reste un vieillard de soixante-onze ans qui succomba au dixième jour du traitement par l’émétique. Laënnec en conclut que sur cinquante-sept pneumonies qu’il a traitées par le tartre stibié à haute dose, il n’a perdu que deux septuagénaires , ce qui donne un peu moins d’un mort sur vingt-huit.
Ces résultats ne sont peut-être pas aussi favorables à l’administration de l’émétique que le pensait Laënnec. Je crois d’abord qu’il faut considérer à peu près comme non avenus les résultats qu’il aurait obtenus avant l’année 1824, époque avant laquelle l’administration de l’émétique aurait toujours été couronnée de succès : il est imjiossible en effet d’attacher la moindre confiance à des faits thérapeutiques qui ne reposent, que sur des souvenirs plus ou moins confus ; d’ailleurs, je crois
(1) lievue med,, mai, 1 825,
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que Laënnec a e'té mal servi par sa mémoire, puisqu’un de ses élèves, le docteur Delagarde, a précisément publié plusieurs ob» servations de pneumonies recueillies dans le service de ce professeur en 1822, et 1823; maladies qui eurent une issue fu- I neste , malgré radminislration du tartre stibié (1).
Les résultats obtenus en 1824- et 1825 ont une tout autre valeur, puisque Laënnec les a appuyés par des chiffres; cependant ils manquent de renseignemens suffisans pour leur donner le degré de certitude qu’ils devraient avoir. Gomme M. Louis a déjà eu soin de le faire remarquer (2), Laënnec ne donne aucun détail sur l’âge des sujets, sur le nombre des saignées qui leur furent faites, sur l’époque à laquelle on les fit, sur celle à lacjuelle le tartre stibié fut administré, sur la durée moyenne de la maladie dans ces cas. Une autre remar-’ que encore plus importante faite aussi par M. Louis, c’est que dans un certain nombre de cas, Laënnec s’en remettait à l’auscultation exclusivement, pour lui indiquer l’existence des pneumonies; la crépitation, indépendamment de tout autre symptôme local, lui paraissait suffire pour arriver d’une r manière sûre au diagnostic de cette affection , en sorte qu’il a dû admettre des cas de pneumonie chez des individus qui n’ofli aient que de la crépitation sans crachats rouillés, sans une altération plus ou moins profonde du bruit respiratoire , san^ un degré quelconque d’obscurité du son du thorax dans un point de son étendue; peut-être aussi dans un certain nombre de cas Laënnec a-t-il pris pour une pneumonie un simple catarrhe pulmonaire aigu , qui atteignait les dernières ramifications des bronches et s’accompagnait de râle sous-crépi tant.
Ces objections de M, Louis sont parfaitement justes, et l’on peut dire qu’elles ont été depuis justifiées par l’aveu d’un élève et d’un parent de Laënnec lui-même. M. le docteur Mériadec, Laënnec dit, en effet, qu’en consultant ses notes, il avait reconnu que le quart au moins des cinquante-sept pneumonies observées par son cousin , et surtout des trente-quatre traitées en 1825 , étaient tellement légères c[ue la diète, le séjour au lit et quelques sangsues ou une petite saignée, auraient
(l) Archives^ l. IV, p. 481.
(2^ Iteckarc. sur les ej(fets, dt la sai^néc^ p. 64.
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suffi pour les guérir. 11 croit qu’eu ne tenant compte que des pneumonies bien pTonoucécs, et dans lesquelles le traitement a eu le temps d’agir, la mortalité aurait dû etre fixée à un sur vingt ou mèiïie dix-huit (1). Ce cliiftre est encore, comme ou voit, très favorable à l’cmétique j mais il est probable que si nous possédions plus de renseignemens sur tous ces faits , nous retrouverions également quelque autre civconstancc pour expliquer des succès qu’il est, en effet, fort rare d’obtenir, et qui ne peuvent se rencontrer que moinentanéinent sous l’influence de certaines constitutions médicales.
M. Bouillaud a aussicontssté récemment l’exactitude des résultats de Laënnec; il a publié, dans deux de ses ouvrages (2), un tableau qu’il donne comme exact, des guérisons et des déc^s, parmi les pneumoniques reçus dans le service de Laënnec, pendant les années 1825 et 25. Il résulterait de ce document, qui a été livré à M. Bouillaud par un ancien externe de la Charité, attaché au service de Laënnec, que celui-ci aurait perdu par sa méthode, les deux cinquièmes de ses malades, M. Bouillaud n’ose pas en conclure que Laënnec ait voulu tromper, mais il pense qu’il a fait ses relevés sur des notes peu exactes. Pour moi, si j’avais la conviction qu’a M. Bouillaud, que le document qu’on lui a fourni est exact, je n’hésiterais pas à dire que Laënnec a donné sciemment des résultats menteurs. Comment supposer, en effet, que Laënnec, exposant, à la fin de 1825, les résultats qu’il avait obtenus durant l’année par l’émétique, dans le traitement de la pneumonie, ait pu indiquer une mortalité de un sur trente, tandis que, d’après l’ami de M. Bouillaud, elle aurait été de plus de moitié, ou de neuf sur dix-sepi? A supposer que les notes de Laënnec eussent été inexactes, ses souvenirs étaient assez récens pour l’empêcher de commettre une erreur qui était impossible, si elle n’était volontaire. INon, Laënnec n’a point menti; mais M. Bouillaud, ayant à choisir entre deux témoignages, l’un, d’un homme aussi éminent que l’auteur de l’auscultation, et qui mérite bien d’être cru sur parole , l’culre d'un médecin honorable sans doute, mais dont le nom est tout à fait incounu,a opté cependant pour ce dernier, par
(t) yfuscull., l. II, p. Cl J, noie.
(1) Dût. (le méd. cl de c/tir. pral.,l.Xill, [uô>dS,Cli>hil. tned., p.23o.
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cela seul qu’il y li ouvait une nouvelle occasion d’exalter sa méthode et de déprécier celle de Rasori. Quant à moi, je soutiens au contraire que le tableau qu’on a livré à M. Bouillaud ne peut être exact, et il est facile de le prouver. D’abord Laënnec nous parle de trente-quatre malades qu’il aurait traités en 1825, et le tableau officieux n’en indique que dix-sept. Est-ce encore Laënnec qui a enflé son chifire d’admission volontairement ou d’après des noies inexactes? n’esl-ce pas plutôt l’ami de M. Bouillaud qu’il faut accuser de distraction ou de négligence? je n’hésite pas à le croire ; car les résultats de Laënnec pour l’année 1825 ont été contrôlés par un homme honorable et instruit , par M. le docteur Mériadec Laënnec qui paraît avoir recueilli des notes assez exactes sur les malades observés à cette époque, puisque nous avons vu précédemment ce médecin expliquer en partie les succès de son maître, par le grand nombre de pneumonies bénignes qu’il avait traitées. Il est certain que si Laënnec avait dissimulé quelques insuccès, son cousin n’eût pas manqué de les signaler. J’ai cru devoir réfuter un document que M. Bouillaud a eu le très grand tort d’accepter avec trop de confiance ; car, s'il eût pu être authentique , il eût porté certainement une grave atteinte à la véracité de Laënnec. Mais heureusement de pareilles imputations ne sauraient ternir la gloire impérissable d’un des plus grands génies, et disons mieux , d’un des hommes les plus utiles qui honora jamais l’école française.
M. Louis est le médecin qui jusqu’à ce jour a publié les faits les plus concluans en faveur de l’administration de l’émétique à haute dose dans la pneumonie; car il a recherché la valeur de ce mode de traitement, en appliquant à son étude celte méthode rigoureuse dont il a le premier donné les préceptes et rexemple,elsans laquelle les travaux thérapeutiques ne sauraient avoir aucune espèce de certitude. M. Louis rapporte que de vingt malades atteints de pneumonie, auxquels l’émétique fut donné dans des circonstances graves, trois seulement succombèrent, et ces sujets avaient de 60 à 70 ansi Ces résultats sont d’autant plus favorables que les malades se trouvaient dans des conditions très fâcheuses lorsque l’émétique leur fut administré. En eft'el, ils avaient été déjà saignés plusieurs fois , et cependant la maladie avait persisté en prenant plus d’intensité et était déjà
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arrivée, terme moyen, au huitième jour ; ajoutons enfin que les sujets qui prirent le tartre stibié étaient généralement plus âgés que ceux qui n’en prirent pas, de manière que ces derniers n’avaient, terme moyen, que 31 ans, et les autres 45. Enfin l’heureuse influence de l’émétique a été' encore démontrée par les changements qui suivirent presque immédiatement l’administration du tartre stibié; dès le lendemain, en effet, quinze des dix-sept sujets qui en prirent se trouvèrent un peu mieux ou beaucoup mieux, ayant sensiblement plus de force, la physionomie meilleure, la respiration moins gênée ; en outre treize d’entre eux, dont la poitrine rendait un son plus ou moins complètement mat dans une certaine étendue, lorsque l’émétique fut administré, offraient dès le lendemain, une amélioration notable sous ce rapport, et ces améliorations divejscs persistaient en faisant tous les jours des progrès (1).
D’autres travaux ont encore été publiés en France sur l’efficacité de la méthode Kasorienne dans le traitement de la pneumonie. Indépendamment des observations isolées et très nombreuses qui , depuis 15 ans, ont été insérées dans nos recueils périodiques , la science s’est enrichie de quelques autres travaux intéressants à divers titres; parmi eux, je citerai les recherches de M. le docteur Danvin, aujourd’hui médecin à St-Pol, département du Pas-de-Calais (2); celles de M. Ambroise Laënnec, médecin de riIôtel-Dieu de Nantes (3), qui paraît n’avoir perdu qu’un malade sur treize. M. le doctcurTéalier, dans son ouvrage sur le tartre stibié, dit aussi avoir reconnu, par des observations multipliées, que l’émétique à haute dose était le mode de traitement le plus efficace elle plus expéditif (4) Il est à regretter que M. Tealier se soit contenté de citer quelques faits isolés; il eût été préférable qu’il analysât toutes ses observations , et qu’à l’exemple de M. Louis, il eût précisé le chiffre de ses succès, et quelle avait été la rapidité de la convalescence. M. le docteur Piayer a aussi publié, il y a quelques années, un article fort remarquable sur l’antimoine (5). Ce travail eût été complet si l’au-
(1) Mém,sur les effets de la- saignée, p. 51.
(2) Journ. hehd. de médecine, 1 8 30.
{Z) Journ. de la société de la Loire Injericure, 3«liv., sept. 1825, et Auscult,,i. I, p. G 19.
(4) Du tartre stibié, Paris, 1832, p. 228.
(5) Dict. de méd. et de chir. jn at., l. IJI, p, 5 7.
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leur s’ctait étudié davantage à appuyer ses propositions par des résultats numéiiques. Je reviendrai plus tard sur quelques-unes des assertions de l’auteur, qui ne semble pas être d’ailleurs un partisan bien ardent de la méthode Rasorienne; il ne regarde en effet l’émétique que comme un moyen accessoire. En6n je terminerai l’énumération des recliercbes entreprises en France sur l’efficacité de l’émétique dans le traitement de la pneumonie , par un travail très étendu et fort bien fait de M. Trousseau, sur l’antimoine et ses diverses préparations (1).
M. le professeur Trousseau a traité, il y a quelques années , par l’antimoine, cinquante-huit pneumonies aiguës, dont deux seulement eurent une issue funeste; aucun de scs malades n’a été saigné à l’hupital; cinq l’avaient été avant leur admission dans le setvice médical, et chez eux la maladie a cédé avec plus de difficulté que chez les autres. M. Trousseau a nonseulement administré l’émétique, mais il a également donné plusieurs autres pi'éparations antimoniales, telles que l’antimoine métallique, le protoxyde , le deutoxyde et le tritoxyde , l’hypoantimonite, l’antimoniate et l’antimonite de potasse, le kermès; et les eftèis thérapeutiques généraux ont été invariablement les mêmes. Ces faits étaient observés à l’Hôtel-Dieu en 1831 et 32 ; mais depuis l’année 18ô4 il paraît que M. Trousseau a été moins heureux, et tout en reconnaissant que les antimoniaux, ont une grande efficacité dans le traitement des pneumonies, il croit que dans la constitution actuelle où il écrit (1839) ,ils ne peuvent seuls mener à bien les inflammations pulmonaires, et que les pertes de sang sont d’une ncce.ssité évidente.
Un grand nombre de médecins étrangers ont également administré le tartre slibié d’après les préceptes de la méthode italienne; je ne connais pas à beaucoup près tous leurs travaux ; aussi serai-je nécessairement très incomplet dans l’énumération assez rapide que je vais faire ; cependant j’espère citer les principaux résultats. Le professeur Rang, de Copenhague, a traité à rhopital de Frédéric, cinquante-quatre pneumonies par le tartre stibié à haute dose, la plupart après une saignée préalable;
(t) Voir l’article anli/uoinc du Dictionnaire eu 13 vol. lUai. mcd., l. Il, partie.
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sept de ces cinquante-quatre malades furent traités aussi par d’autres méthodesj tous guérirent, à l’exception de deux. Parmi les quarante-cinq traités uniquement par le tartre éme'tique, il J avait trente-neuf hommes et six femmesj à l’egard de l’age, neuf étaient entre neuf et dix ans, vingt entre vingt et trente , neuf entre trente et quarante, quatre entre quarante etcinquante, deux entre soixante et soixante-dix. D’après ces premiers expérirnens , l’auteur est porté à regarder la méthode Rasorienne comme étant aus.si sûre que prompte ; mais en homme sage, le professeur Rang désire continuerce traitement pendant plusieurs années consécutives avant de prendre un parti déGnitif (1). J’ignore quel a été le résultat de ses dernières recherches.
M. le docteur WoliF, de Varsovie, a rapporté dix observations de pneumonies qui toutes ont guéri par l’émétique à haute dose, et sans qu'on ait eu besoin de recourir à aucun autre moyen j il paraît que plusieurs membres de la société de médedecine de Varsovie ont également expérimenté le même remède avec succès, et en particulier le docteur Fialkowski , médecin de l’hôpital de l’Enfant-Jésus (2). Enfin, le docteur Ruef, ayant traité par l’émétique à haute dose quatre-vingt-quatorze pneumonies franches, sans- complications, n’a perdu que cinq malades^ les effets de la médication Rasorienne ont été parfois si rapides, que l’amélioration commençait dès la première moitié de la journée. L’auteur combinait aussi les saignées avec l’émétique, et quelquefois même il saignait assez largement (3).
Ne connaissant ces divers travaux des médecins étrangers que par de simples extraits, je n’ai pu en apprécier bien rigoureusement la vahur. Cependant nous pouvons, je pense, conclure des nombreux travaux que je viens d’analyser, que l’émétique employé seul ou concurremment avec les émissions sanguines dans le traitement des pneumonies, a produit les plus heureux résultats. En ne tenant compte en effet que des observations dans
(t) Biblio.for lœger, 1826, cah. 2, p. 115. Analysé doits le Bul. des sciences méd,, t. Il, n° 175, et dans la Biblioth. thérap., t. I, p, 268.
[é) Journ. de Hujeland 182 A. — Bxtrait dans laJYouw bibl. méd., t. VI, p. 227, et clans lu I. I, de la Bibl. ther. de Bayle, p. 275.
(5) Mcdeciniesche. annalen,, 1856. — Ext. dans, la gaz.med., 1856, l. Vf, p. 506.
lesquelles raction de l’émétique ayant été évidente, a pu être séparée de celle des saignées^ nous trouvons vingt-six morts pour trois cent soixante-dix malades, c’est-à-dire que la mortalité n’aurait été que d’un quatorzième environ. Mais quelque intéressans que soient la plupart des travaux que j’ai précédetnment cités, il n’en est aucun^ à l’exception de celui de M Louis, où les faits aient été étudiés suivant les principes de la inédedeci ne exacte ; les auteurs n’ont presque donné aucun résultat numérique^ilsn’ont point cherché à apprécier rigoureusement l’influence que la méthode Rasorienne exerçait sur la marche de la maladie et de ses principaux symptômes, sur la rapidité de la convalescence ; on ne trouve partout que des indications vagues,* peu positivesy ou bien lorsque les résultats sont mieux précisés, ils ne portent que sur l’analyse d’un petit nombre de faits. Je vais donc essayer de combler cette lacune. J’étudierai le traitement delà pneumonie par l’émétique à haute dose én recherchant tour à tour quelle a été son influence sur la marche, la durée et la terminaison de la maladie elle-même et de ses principaux symptômes. Je recliercherai les modifications qu’on doit faire subir à ce traitement suivant l’exigence des cas particuliers : je tâcherai de déterminer,depréciserle plus possible l’opportunité de son emploi; je rechercherai si quelques circonstances individuelles peuvent en contre-indiquer l’usage, enfin, je dirai si la méthode Rasorienne peut être la cause de certains accidens ; et dans l’affirmative , je les décrirai avec soin. Enfin, je discuterai la valeur des raisons qu’on a données, pour expliquer le mode d’action de l’émétique administré à haute dose.
Pour éclairer ces nombreuses questions, je possède 154 observations de pneumonies dans lesquelles le tartre stibié fut donné d’après les principes de l’école italienne. Mais il importe , pour bien fixer quelle est la valeur thérapeutique de la méthode que je vais étudiery de grouper les faits en trois ordres.
Dans une première se'rie, je place l’histoire de quarante-quatre malades qui furent traités exclusivement par le tartre stibié sans qu’on ait eu recours préalablement ou concuremraent à l’emploi d’un autre moyen actif.
Dans Un deuxième ordre j’examinerai 80 observations dans
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lesquelles radministratioii de l’émétique fut précédée d’une ou plusieurs saignées générales et locales sans que la maladie eût été modifiée dans sa marche et ses principaux symptômes ; La possibilité de réitérer les émissions sanguines n'était pas encore épuisée ; mais au lieu de tirer du sang , on donna l'émétique, c’est-à-dire qu’on suivit chez ces 80 malades dont je parle, Je traitement conseillé par Laënnec.
Enfin, dans un troisième et dernier groupe, j’ai réuni trente malades qui avaient été abondamment saignés; cependant chez tous, la maladie avait fait des progrès toujours croissans, l’état du pouls et des forces était devenu tel, qu’une nouvelle perte de sang était tout à fait impossible, Je péril était extrême; c’est dans ces conditions que l’émétique fut donné en désespoir de cause et comme pis aller.
§ I. Premier groupe demalades. — Traitement par l' émétique d haute dose , et sans l’emploi de la saignée.
On a vu par l’analyse de quelques-uns des travaux que j’ai cités précédemment , et en particulier de ceux de Rasori , de Laënnec, de Wolffetde M. Trousseau, que l’on pouvait guérir des pneumonies sans le secours des saignées, et en administrant d’emblée l’émétique, suivant la méthode Rasorienne. Connaissant ces résultats, ayant moi-même été témoin en 1832 et 1833 de la pratique heureuse de M. Trousseau, je me suis décidé à employer cette méthode , d’abord dans des cas qui semblaient peu favorables aux émissions sanguines ; mais ayant obtenu quelque avantage , je me hasardai à en user aussi chez quelques autres malades dont l’état général semblait exiger d’abord 1 emploi de la saignée. Les faits dont je parle sont au nombre de quarante-quatre; ils ontété recueillis en 1839 et 1840 àTIIôtel- Dieu (annexe) , dans les salles qui m’y ont été momentanément confiées. Parmi ces 44 malades, nous trouvons 8 femmes et 36 hommes; leur âge variant entre 15 et 71 ans, donnait pour moyenne 37 ans. 20, c’est à dire près de la moitié, avaient une constitution grêle, chetive; elle était d’une force moyenne chez 15 : 9 malades seulement avaient tous les attributs d’une constitution vigoureuse. II est important de faire observer que tous ces individus étaient habituellement bien portants, ou n’avaient
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que (les incommodités passagères ; les pneumonies que j’ai ohservées chez eux étaient primitives.
Des 44 malades dont je parle, nous trouvons 35, dont la pneumonie était déjà arrivée complètement au degré d’hépatisation rouge, quandle traitement par l’émétique fut commencé; c’est ce que démontraient les phénomènes fournis par la percussion etpar l’auscultation. Chez les 9 malades restant , la maladie ne semblait pas avoir encore dépassé le premier degré, dans sa plus grande étendue ; mais dans quelques points on entendait déjà du souffle pendant l’expiration. D’ailleurs, quelque fût son degré, la pneumonie était grave chez tous , puisque chez plus des trois quarts , la moitié d’un poumon était envahie , deux fois la pneumonie était double (1). La réaction fébrile était considérable , car le pouls s’élevait en moyenne à 103 pulsations, et n’avait jamais été au-dessous de 80 ; le nombre des respirations était de 55 par minute; la chaleur de la peau, l’anxiété, l’oppression , étaient en rapport avec les symptômes précédensj et la douleur de côté , généralement vive et poignante, existait chez 34 sujets. Comme on peut le voir, la pneumonie avait de l’intensité ; et je puis afiirmer que, lorsque le traitement fut commencé , il était impossible de prévoir quelle en serait l’issue.
\oulant apprécier rigoureusement l’influence de la méthode, n’ayant aucune espèce d’intérêt à obtenir un résultat plutôt avantageux que défavorable , n’ayant d’autre but que de m’éclairer, je m'étais abstenu de soumettre au même traitement les individus dont la pneumonie bénigne devait nécessairement guérir, de quelque nature que fussent les moyens thérapeutiques qu’on devait lui opposer. Les pneumonies dont je parle étaient simples ; elles n’avaient aucun caractère particulier ; toutefois il est important de dire que le pouls présentait généralement moins de résistance que de coutume. Jamais l’état du pouls ne fut tel qu’il contre-indiquât formellement l’emploi des émissions sanguines ; mais il me faisait présumer que, si on eût voulu soumettre ces malades à un traites ment antiphlogistique, on n’aurait probablement pu pratiquer qu’une ou deux saignées. Ce fut là une des raisons qui me dé-
(t) J’ai commis précédemment une petite erreur. J’ai dit que je n’avais vu que tfi cas de pneumonie double; il y en a eu, au contrahe, 17,
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terminèrent à appliquer à ces individus une méthode de traitement qui avait été si avantageuse dans des cas analogues.
Le traitement par l’émétique fut commencé du deuxième au neuvième jour de la maladie, et, terme moyen , au quatrième jour, après avoir soigneusement noté l’état général et local du sujet. Le tartre stibié a été presque toujours prescrit, le premier jour du moins , à la dose de 3 décigrammes (6 grains), rarement 4, dans 156 grammes (5 onces) d’infusion de tilleul sucrée ; j e n’ai jamais dépassé 6 d éci grammes dans les vingt-quatre heures. Ce n’était que lorsque les effets primitifs de Fémétique avaient été très intenses le premier jour, que je faisais ajouter les jours suivants 16 ou 32 grammes ( demi once ou une once) de sirop diacode. Cette potion était administrée de demi heure en demi heure, ou d’heure en heure, rarement à de plus longs intervalles j car , voulant être bien certain de l’administration régulière et complète du médicament, et ne pouvant me fier aux infirmiers de veille la nuit, je faisais en sorte que la potion dont on donnait généralement la première cuillerée vers onze heures du matin, fût épuisée entre six et neuf heures du soir; elle était alors administrée par la très excellente religieuse de la salle, qui savait d’ailleurs saisir à propos les petites indications qui se présentaient pour éloigner ou rapprocher les doses du médicament.
.l’ai administré l’émétique en suivant les mêmes précautions, et à des doses variairt eirtre 3 et 6 décigrammes, pendant un temps variable, entre un et dix jours; en moyenne, mes malades n’ont eu la potion émétique que pendant trois jours et demi,et l’on peut évaluer à 10 décigrammes (20 grains) la quantité de tartre stibié que la plupart d’entre eux ont prise pendant toute la durée du traitement; je n’ai jamais dépassé la dose de 30 décigrammes ( 60 grains). Tous, sans aucune exception, et quelle (ju’ait été la terminaison de la maladie , ont éprouvé des effets primitifs plus ou moins nombreux ; les selles , en général, prédominaient sur les voinissemens, et sur trente-six individus auxquels je fus obligé de continuer Fémétique pendant plusieurs jours, il y en a dix-sept qui ont présenté une tolérance complète après le troisième ou quatrième jour.
Si nous étudions maintenant les effets thérapeutiques de Fémétique sur la terminaison de la maladie, sur la marche de
ses principaux symptômes, sur la rapidité et la durée de la convalescence , voici ce que j’ai observé.
Parmi ces quarante-quatre pneumonies, six eurent une issue funeste. La mortalité a donc été moins que d’un septième^ résultat qui est beaucoup moins avantageux que ceux qu’avaient obtenus les auteurs qui avaient suivi avant moi le même mode de traitement ; car, en réunissant leurs principaux résultats, on trouve que le chiffre de leur mortalité a été à peine d’un sur douze. Les malades qui ont succombé se trouvaient, d’ailleurs, dans des conditions plus défavorables que les autres; leur moyen âge dépassait en effet cinquante ans ; le traitement fut commencé après le cinquième jour, et l’un d’eux étant atteint d’un délire violent, nous ne pûmes pas explorer complètement le thorax , la pneumonie fut plutôt devinée par nous que diagnostiquée ; aussi la potion stibiée ne fut administrée que pendant deux jours seulement.
La constitution médicale a-t-elle exercé quelque influence sur l’issue de la pneumonie? je n’ose l’affirmer. Je dirai pourtant que du mois de novembre 1839 au mois de mars suivant, sur vingt-deux pneumonies que je traitai sans saignées, par l’émétique à haute dose seulement, je n’observai qu’un seul cas de mort ; c’était chez une femme qui entra au huitième jour d’une pneumonie qui avait envahi le poumon dans toute son étendue, et était arrivée presque partout au degré d’hépatisation. Du mois d’avril jusqu’à la fin d’octobre, sur un nombre égal de malades placés à peu près dans des conditions semblables , cinq succombèrent, la plupart dans le courant d’avril. J’ai dit que les malades étaient dans des conditions à peu près semblables; cependant la vérité me force à déclarer que chez trois des individus qui moururent, le pouls offrait plus d’ampleur et plus de résistance que de coutume. J’ai regretté de n’avoir pas chez eux commencé le traitement par une ou deux saignées copieuses. Cette faute, dont je m’accuse, ne sera pas du moins perdue pour mes lecteurs.
Recheichant maintenant l’influence du traitement sur les principaux symptômes de la pneumonie , voici ce que l’analyse des faits démontre.
1“ Douleur. Le premier signe d’amélioration , celui du moins qui était plus facilement ap])réclable pour les malades , cousis-
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mil dans nne cliinlnuüon , et parfois même dans la cessation complète de la douleur de coté, qui souvent avait été excessivement viveetpongitive. Sur trente-quatre malades qui éprouvaient une douleur de poitrine quand le traitement par l’éméiique fut commencé, il y en a vingt-trois qui furent considérablement soulagés dès le premier jour; chez cinq même, la douleur, qui était extrêmement vive et qui empêchait la respiration et la toux, fut complètement enlevée. Cette grande amélioration survenait tantôt après que les premières évacuations produites par rémétique avaient eu lieu ; plus rarement la douleur s’est calmée plusieurs heures après que l’effet du remède avait cessé; les malades fatigués, s’étant livrés à quelques heures de sommeil, s’étaient sentis à leur réveil,soulagés oumême guéris, d’une douleur qui avait été jusqu’alors très pénible pour eux. Chez cinq, la douleur n’a commencé à décroître qu’après la deuxième potion ; chez un , ce phénomène a persisté jusqu’après la troisième; enfin chez six malades , c’est-à-dire sur un peu plus d’un sixième, le point de côté est resté stationnaire, et même chez la moitié , il est devenu plus violent ; il a persisté, bien que la maladie s’améliorât sous tous les autres rapports, et je fus obligé, pour en triompher, d’avoir recours à l’application de quelques sangsues ou de quelques ventouses.
Pouls. La diminution dans la force et la fréquence du pouls est un des phénomènes les plus remarquables et les plus constants. Il me serait impossible de préciser l’instant où il commença à avoir lieu ^ car pour le déterminer, il aurait fallu explorer les malades plusieurs fois par jour. Mais examinés moins de ving-quatre heures après radministralion de la première potion émeiic[ue, j’ai trouvé que sur les trente-huit qui ont guéri, vingt-sept présentaient déjà dans le nombre des pulsations artérielles une diminution qui variait entre dix et quarante par minute; chez six , le pouls n’a diminué de force et de fréquence , et la chaleur ne s’est abaissée qu’après l’administration de la deuxième potion, c’est-à-dire le second jour ; quatre fois le ])Ouls a conservé son degré de fréquence pendant le premier et le deuxième jour, et n’a commencé à décroître qu’après le troisième; enfin, chez un seul malade , j’ai vu le pouls continuer à battre avec la même fréquence pendant que tous les aniies syi'iptômos s’amendaient, et ce phénomène s’est même
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ontinué pendant la plus grande partie de la convalescence. Ces ir ’ésultats sont conformes à ceux qu’avait obtenus M. Trousseau, i|]ui a signale' la diminution dans la force et la fréquence du ppouls comme un phénomène constant, qu’on observait le plus souvent dès les vingt-quatre premières heures , quelquefois seulilement au second jour ; il en est de même de la température de lia peau , puisque sur cinquante-six malades , cinq seulement ont conservé de la chaleur fébrile après quarante-huit heures ide l’administration de l’antimoine.
Mouvemens respiratoires . La diminution dans le nombre des ! rrespirations a été un phénomène moins constant que la dimi- I rnution dans l’accélération du pouls. On peut établir en règle -générale, que, lorsqu’il y avait plus de vingt-quatre ou vingt-six rrespirations par minute , quinze fois sur vingt -six, j’ai vu , après U’administrationdelapremièrépotion, le nombre des mouvemens 1 respiratoires être diminué de six à vingt par minute ; dans les autres cas, cette diminution n’a été appréciable qu’à la seconde ou à la troisième potion. Si lors de la première administration de 1 l’émétique, le nombre des respirations ne dépassait pas vingt- ' deux ou vingt-quatre, il n’était pas rare de retrouver le même ( chifîre au bout de un ou plusieurs jours , bien que l’état du mallade se fut amélioré sous tous les auti’es rapports.
Expectoration. Sur trente-trois malades chez lesquels la natture de l’expectoration a été soigneusement décrite pendant itoute la durée de la maladie, je vois que chez dix-sept, les cra- (chatsqui, avant l’administration de l’émétique, présentaient au 'plus haut degré les caractères des crachats pneumoniques, étaient plus ou moins décolorés vingt-quatre heures après, et imême chez près d’un tiers des malades , la matière expectorée était tout à fait blanche , plus ou moins opaque , point ou à peine visqueuse, ayant en un mot la plupart des caractères des cra- » chats des affections catarrhales. Ces résultats s’accordent encore ; avec ceux de M. Trousseau ; ce médecin a reconnu, en effet, que îsur les cinquante-six maladesqui ont guéri, l’expectoration pneumonique avait disparu quarante-huit heures après l’administration de l’antimoine chez cinquante-quatre, et même chez un quart d’entre eux, vingt-quatre heures ont suffi pour la complète disparution des crachats caractéristiques.
Phénomènes (VansenPotion . Si on excepte un seul malade.
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chez lequel les phénomènes fournis par la percussion et l’auscullation,ont continué à s’étendre et à s’accroître dans les quatre premiers jours de l’administration de l’émétique, chez tous les autres, ces phénomènes sont restés stationnaires ou ont commencé à décroître à dater de l’administration de la première potion. C’est ainsi que chez dix-huit, des signes de résolution étaient manifestes à la fin du premier jour, chez onze à la fin du deuxième , chez deux à la fin du troisième , chez cinq à la fin du quatrième ; toutefois les signes stéthoscopiques n’ont jamais été enlevés complètement j car après avoir diminué, ils persistaient encore pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines, et quoique la plupart des malades n’aient pas quitté l’hôpital avant le vingt et unième jour, cependant le plus grand nombre d’entre eux, c’est-à-dire vingt et un sur vingt-huit, présentaient encore lors de leur sortie, quelques-uns des phénomènes que j’ai signalés précédemment , quoique sous tous les autres rapports la santé fût parfaite chez eux.
En résumé nous avons vu que sous l’influence des antimoniaux, les principaux symptômes de la pneumonie se sont le plus souvent amendés ou même ont cessé complètement dès le premier ou le deuxième jour de l’administration du médicament, et que ce n’est que clans des cas exceptionnels, que nous avons été obligés d’attendre trois ou quatre jours, pour constater les premiers indices de l’amélioration dans la marche delà maladie. Les autres phénomènes, tels que la céphalalgie, la soif, le malaise général, ont diminué ou cessé avec la même promptitude, et avec une rapidité qu'on n’observe dans aucun autre mode de traitement.
Une chose capitale dans le traitement de la pneumonie par les antimoniaux, dit M. Trousseau, c’est qu’il n’y a pas de convalescence; on craint d’être taxé d’exagération en disant que trois jours suffisent quelquefois pour ramener un malade des portes du tombeau à un état de santé tellement satisfaisant que sans la persistance des signes stéthoscopiques, il serait impossible de croire qu’il a existé une pneumonie des plus graves; M. Trousseau a vu, en elïet, plus du tiers de ses malades se lever sans aide , s’habiller et marcher dans la .salle avant le huitième jour du traitement. Les faits cjue j’ai recueillis ont été sous ce rapport aussi favorables à rémélique que ceux de M. Trousseau,
Jiisque la convalescence de mes malades était complète, terme : voyen, au sixième jour du traitement. J’ai également été sur- ; ! i is de l’intégrité des forces à la suite d’une maladie aussi grave : ue la pneumonie; mais cependant, on le conçoit sans peine, en ‘ rifléchissant que les malades n’avaient été débilite's par aucune verte de sangj et que la pneumonie , subitement enrayée dans ; . i marche, avait eu une durée plus courte que de coutume. Une l'iconstance non moins remarquable, et qu’on ne retrouve pas, lu moins à ce degré, chez les individus qu’on a soumis aux autes modes de traitement, c’est l’énergie avec laquelle l’appétit ; î réveille dès le lendemain d’un état fort grave. J’a; vu plu >eurs individus chez lesquels la convalescence ayant comuiencé i4 heures ou 48 heures après la première potion, je crus pouvoir ;ur accorder immédiatement du bouillon, mais dans le courant e la journée, la faim devenait si impérieuse, leurs plaintes si lives que la religieuse crut devoir souvent dépasser mes presiriplions, et leur accorder du potage ou même quelques ali- ;iens solides qui furent toujours parfaitement digérés ; cela n’eut :eu d’ailleurs que chez des sujets jeunes. La maladie a eu une urée moyenne de dix jours. Beaucoup de malades ont voulu lOrtir de l’hôpital avant qu’ils fussent en état de travailler; lais il y en a 28 que j’ai pu garder plus longtemps; ceux-là I nt pu reprendre les occupations les plus pénibles, telles que telles de boulanger et de maçon, terme moyen au vingtième rmr, à dater du début des premiers accidens et au 17® jour du ; i .aitement; la convalescence n’a été entravée chez eux par auun accident; chez deux seulement la fièvre reparut momentaémenl après avoir cessé depuis trois ou quatre jours ; mais il a luffi d’administrer la potion de nouveau pendant un ou deux ' Durs , pour voir les symptômes être enrayés de nouveau.
Je n’ai trouvé aucune espèce de rapport entre la rapidité de I H guérison et l’intensité des phénomènes primitifs; c’est ainsi I ue sur trente-deux malades chez lesquels j’ai compté exacte- I ment le nombre d’évacuations que l’émétique a provoquées,
I -eize eurent plus de vingt vomissemens et selles, tandis que chez 1 es seize autres ce nombre ne s’éleva pas à dix ; néanmoins dans I ’une et l’autre série la durée de la pneumonie a été exactement I ile dix jours.
Nous avons vu précédemment que la constitution médicale
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avait paru exercer une influence, sur le degré de mortalité ; il m’a paru également que la pneumonie n’a pas cédé à l’action de l’émétique avec une égale promptitude de novembre en mars et dans les mois suivans. Chez les malades qui furenttraités dans la première de ces deux périodes, le traitement eut une action plus prompte , et la durée de la maladie fut d’un jour plus courte que chezjles individus traités dans les mois qui suivirent, et surtout pendant les mois d’avril et de mai; il en fut de même des forces qui furent rétablies très promptement chez les premiers; tandis que les autres ne purent reprendre leurs pénibles travaux que quatre jours plus tard.
Chez plus de la moitié des malades qui ont succombé, l’émétique à haute dose a semblé exercer tout d’abord une heureuse influence sur la pneumonie. C’est ainsi que chez quatre individus, le pouls a perdu de sa fréquence, les mouvemens respiratoires se sont ralentis; deux fois, les crachats se sont décolorés, et la douleur de côté, vive la veille, avait complètement cessé ou était presque nulle; enfin les malades disaient éprouver un état de bien-être, de soulagement, qui aurait pu facilement en imposer, et auraitpu faire porter alors un pronostic favorable. Mais en examinant les malades plus complètement, on ne pouvait plusse faire illusion et méconnaître les progrès que la pneumonie avait faits. C’est ainsi que les traits portaient l’empreinte d’une altérationplus moins profonde , la chaleur de la peau était devenue plus vive et plus ai’ide, et l’exploration de la poitrine indiquait communément que la pneumonie avaitenvahi de nouvelles surfaces. Il est important que de pareils faits ne restent pas perdus; il est important de redire encoreà ce sujetce quej’ai ditprécédemment, savoir, que le pronostic de la pneumonie ne peut pas être établi par la considération d’un, de deux ou de trois symptômes isolés, mais qu’il faut la réunion, l’ensemble des phénomènes fournis par l’état général et local, et lorsque, comme dans les cas précédons , on trouve le désaccord que je viens de signaler entre les principaux symptômes de la maladie et l’état du faciès , il faut en conclure que la maladie est en progrès, et l’on doit alors diriger le traitement en conséquence.
§11. Deuxième groupe. Emèlique administré d'après la méthode de [ Laènnec.
Ce second groupe comprend quatre-vingts malades, leur «ge?
1 ii’iant entre seize et soixante-dix ans , donnait pour moyenne cenle-cinq ans et demi. La pneumonie était grave chez tous >s malades à des degrés différens ; chez les cinq sixièmes elle nvahissait pour le moins la moitié d’un des poumons; elle était jîuble chez huit ; chez le sixième restant, la maladie était limice à un plus petit espace ; quoique moins intense, on ne pou- 1 lit pas pourtant la regarder comme bénigne ; c’est ce que •ouvaient les symptômes généraux ; d’ailleurs, une et plus U vent même deux et trois saignées qui avaient été pratiliiées avant l’administration de l’émétique , n’avaient pas 1 ëme suffi pour enrayer sa marche. Au moment où l’émé- ! que fut administré pour la première fois, toutes les pneumoi es étaient arrivées au deuxième degré, sinon partout, du K oins dans leur plus grande étendue. Les malades qui étaient ::inus à riiôpital, terme moyen, au cinquième jour à dater du déi;rt, avaient été soumis dès leur entrée à un traitement antiphlo- 'Stique pendant les vingt-quatre ou quarante-huit premières entres; on retira à ces malades depuis cinq cents grammes i.neliv.) jusqu’à un kilogramme et demi de sang (trois liv.) La
I aladie ne fut entièrement enrayée dans aucun cas, chez les ina-
I I des qui étaient entrés avec les signes du premier degré ; au bout I le un ou deux jours, la phlegmasie plus étendue avait passé I l’état d’hépatisation dans les points primitivement envahis ,
! t les symptômes généraux s’étaient accrus, ou étaient restés ! our le moins stationnaires chez les trois-quarts des sujets. Tou- ! ifois, le pouls était devenu, sinon moins fréquent du moins i moins ample et surtout moins dur; chez les autres, on avait
l'Otéune diminution de six à huit pulsations et un amendement >’lus ou moins considérable dans la céphalalgie, l’oppression et n douleur de côté : il était évident que chez tous le traitement l evait être poursuivi. L’état du pouls chez ces sujets permettait l e recourir encore à une ou même plusieurs saignées ; cepen- 1 ant, on se décida pour l’administration de l’émétique à haute ! ose. Ce nouveau traitement fut généralement commencé du ixième au septième jour, à dater du début des premiers acci-
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dens. Le tartre stibié fut donné à peu près aux mêmes doses, aux mêmes intervalles que chez les malades de la première série. La première potion n’a jamais contenu plus de cinq décigramraes d’émétique (dix grains) ; mais dans les suivantes on a mis plusieurs fois jusqu’à dix décigrammes (vingt grains) de cette substance. Lés malades ont pris le médicament de un à neuf jours; en moyenne^ la durée du traitement par l’éme'tique a été de quatre jours ^ pendant lesquels les malades ont pris terme moyen y deux grammes (trente-six grains) de ce médicament.
La potion émétique a presque toujours produit, du moins dans les deux premiers jours,- des effets primitifs plus ou moins nombreux ; il n’y a que trois malades qui aient présenté constamment le phénomène de la tolérance.
Des quatre-vingts malades dont j’analyse actuellement les observations,- dix seulement ont succombé ; c’est un huitième. Ce résultat est très favorable et dépose en faveur de l’efficacité du traitement employé. Toutefois, pour ne pas exagérer cette heureuse influence ; il est bon de rappeler que la moyenne de nos malades n’atteignait pas encore trente-six ans, circonstance qui explique en partie nos succès. Pour le prouver, il me suffira de comparer mes résultats à ceux que M. Louis a obtenus par la même méthode. Nous avons vu, en effet, que sur vingt malades , auxquels il donna l’émétique , après avoir été saignés plus ou moins abondamment, trois succombèrent , ce qui élève sa mortalité à un peu plus d’un septième, tandis que la nôtre n’a été que d’un huitième. Une si notable différence tiendraitelle à ce que les malades de M. Louis commencèrent à prendre l’émétique un jour plus tard que les nôtres? Il est possible que cette circonstance ait pu avoir quelque influence , mais elle ne saurait peut-être à elle seule rendre compte de la différence notable qui existe entre les deux ordres de faits. Je crois plutôt qu’il faut en chercher la raison dans l’âge très difïérent des malades ; ceux de M. Louis avaient en effet , terme moyen , quarante-cinq ans, c’est-à-dire dix ans de plus que les nôtres ; c’est ce qui explique suffisamment à mon avis la différence des deux résultats que je viens de comparer.
Les faits que j’analyse actuellement sont encore venus démontrer, comme Ceux de la série précédente, avec quelle lapi-
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Uté radministration de Fémétique amélioie leâ principaux ymptômes de la pneumonie. C’est ainsi que des 70 malades jui ont guéri, il y en a 37 dont le pouls tomba de 10 à 30 pulations, immédiatement après la première potion ; chez 14, la réquence du pouls ne commença à décroître qu’après la prenière dose d’émétique; chez 14, après la deuxième; chez 5 près la troisième. Si nous considérons l’ensemble des symptônes généraux et locaux , nous voyons que dans plus de la i moitié des cas , la prise de la première potion fut suivie d’un himendement sensible ou même très considérable dans la chaeur de la peau, dans la douleur de côté, dans la couleur des rachats , dans l’oppression, ainsi que dans les symptômes cournis par la percussion et par l’auscultation. On petit établir ]i[u’une amélioration très grande est survenue chez les deux liers des malades, dans les deux premiers jours du traitement par l’émétique.
Chez les 70 malades dont la pneumonie eut une heureuse sssue , la convalescence fut établie vers le quatorzième jour, ’est-à-dire deux jours plus tard que pour les individus qui i uérirent seulement par les émissions sanguines. M. Louis avait i|( gaiement noté (1) que les sujets qu’il avait traités par le tartre çlltibié , la pneumonie avait duré trois jours de plus que chez (eux qui ne furent pas soumis à cette médication. Devons-nous in conclure que l’émétique a exercé une influence fâcheuse sur aa maladie? dirons-nous que ce médicament a retardé l’époque l e la convalescence , loin d’avoir accéléré l’heureuse termii.\aison de la maladie? Mais, comme M. Louis l’a remarqué avec aison, cette influence fâcheuse qu’on pourrait supposer, n’est ; Im’apparente. En effet, il faut se rappeler que chez mes malades il(omme chez ceux de M. Louis, le tartre stibié fut administré lU uand déjà plusieurs saignées avaient été faites inutilement ; la (fcialadie, au contraire, avait généralement pris plus d’intensité ; ||);ar conséquent, les forces avaient dû décroître en proportion.
ijoutons que chez les malades qui prirent l’émétique , la pre- . iiaière saignée avait été faite presque un jour plus tard que chez eux qui ne prirent pas la potion ; la différence avait été même He deux jours pour les malades de M. Louis. On voit donc que
(1 ) Recherches sur les ejfels de la saigncCf Paj is, 1 83B, 5t.
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l’émélique fut donné dans des circonstances assez défavorables et dans des cas graves ; c’est ce qui explique la durée plus longue de la maladie chez ceux qui en prirent. Enfin, ce qui peut prouver que ce n’est pas le tartre stibié qui a retardé la convalescence, c'est que, comme nous l’avons vu préce'demment, les malades qui furent traités exclusivement par Fe'métique, sans saignée préalable, étaient convalescens au dixième jour, c’est-àdire quatre jours plus tôt que ceux qui, après avoir été saignés, ont pris ensuite de l’éméiique , et deux jours plus tôt que les individus qui guérirent par les émissions sanguines seulement.
Après ce que je viens de dire, on aura deviné sans doute que si , chez les malades dont je parle, l’époque de la convalescence a été retardée, celle-ci a dû être aussi plus longue, les forces ont dû se rétablir plus lentement; c’est en effet ce qui est arrivé. Ainsi , 21 des malades qui ont pris l’émétique après avoir été saignés, et que j’ai pu observer pendant toute leur convalescence, n’ont été en état de reprendre leurs pénibles travaux que vers le vingt-neuvième jour , à dater du début, c’est-à dire sept jours plus tard que ceux qui n’avaient pas pris d’émétique , et neuf jours après ceux qui avaient été traités par l’émétique seulement.
§III. 3® série. Emétique donne à haute dose à une époque où il clait impossible de reeounr aux émissions sanguines.
J’ai réuni dans la troisième série, 30 malades d’un âge moyeu de quarante-neuf ans, qui, comme ceux de la série qui précède, ont pris de l’émétique après avoir eu plusieurs émissions sanguines ; cependant , je n’ai pas dû confondre ces deux ordres de faits. Nous avons vu en effet que chez les malades du deuxième groupe , l’émétique fut administré à une époque où l’état du pouls et des forces permettait et engageait même de recourir à de nouvelles saignées générales et locales ; le tartre stibié fut ici donné pour suppléer aux émissions sanguines, et nous avons dit que ce fut généralement avec un grand avantage. Mais il n’en est plus de même chez les malades de la troisième catégorie ; chez eux on avait épuisé la possibilité de saigner ; la pneumonie était arrivée à une période avancée, puisque son début remontait déjà à dix jours; le pouls était mou, dépressible, les forces épuisées , la moitié des malades au moins était dans
un élat désespéré ; parmi les moyens actifs de traitement, l’émétique à haute dose était le seul qui pût être tenté sans inconvénient^ mais la maladie était trop grave et déjà trop avancée pour qu’on dût fonder sur ce moyen de bien grandes espérances. C’est ce qui explique pourquoi, sur ces 30 malades, il y en a 18, c’est-à-dire presque les deux tiers qui ont succombé j chez plus de la moitié, la mort arriva dans les deux premiers jours du traitement.
Ce résultat dépose bien moins contre l’efficacité de l’émétique que contre celle des saignées , qui, employées largement, et à une époque voisine du début (quatre jours), n’ont pu empêcher la maladie de faire des progrès continuels ; il est à peu près démontré pour moi, que si on avait voulu pousser plus loin les émissions sanguines , on eût infailliblement perdu tous ou presque tous les malades qui ont guéri. Si on n’avait pas employé l’émétique, je suis également porté à croire, que sous l’influence des seules forces de la nature, quelques individus auraient fini par triompher de la maladie, mais il n’est pas probable, que les 10 que nous avons sauvés par l’émétique, eussent aussi guéri spontanément. Ce qui prouve d’ailleurs l’heureuse influence que le tartre stibié a exercée dans ces cas, c’est l’amélioration rapide qui a suivi son administration. C’est ainsi que chez 9 malades , dont la vie était dans le plus grand péril , il survint après la première, la deuxième ou la troisième potion, une diminution assez considérable dans les accidens, et en particulier dans les symptômes généraux, pour qu’on dût être presque rassuré sur l’heureuse issue de la maladie ; chez un seul malade, les phénomènes morbides ne commencèrent à décroître qu’après la sixième potion, c’est-à-dire le sixième jour du traitement par l’émétique. Chez quelques malades de cette série, la dose d’émétique qui a été administrée fut aussi plus considérable , puisque plusieurs ont pris, dans l’espace de neuf à dix jours, jusqu’à 10 grammes d’émétique (2 gros, 40 grains), mais en moyenne, chaque malade n’a guère pris plus de 2 grammes (36 grains) de tartre stibié. La convalescence s’est déclarée un peu plus tard chez les sujets de cette troisième série que chez ceux des séries précédentes. Chez les premiers, en efiét, la convalescence n’a guère commencé que vers le quinzième jour, elle n’était complète qu’au dix-huitième, et lorsque les malades ont
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quille l’iiôpital le vingt-septième ou viugl-liuilièine jour, leurs forces n’étaieat pas encore couiplétement revenues. Le relard qu’a éprouvé la convalescence , sa longueur, la leuleur avec laquelle les forces se sonl rétablies, s’explique par la gravité même de la maladie , par sa durée , par le traitement énergique et débilitant qu’oa lui a opposé.
Les faits qui précèdent ne permettent d’élever aucun doute sur l’heureuse influence que l’émétique, douué à haute dose, exerce suj' la terminaison , la marche et la durée de la pneumonie. En suivant la pratique de Peschier, ou plutôt celle de Laënnec, nous avons vu le chiffre de la morlalité être considérablement diminué ; les symptômes les plus pénibles ou les plus graves ont cédé avec une facilité et souvent une rapidité inaccoutumée, la convalescence s’est déciai ée promptement , et les forces se sont rétablies assez vite.
Si on compare les résultats que donne l’analy se des deux premières séries de faits, nous voyons que, dans la première où l’émétique fut donné sans saignée préalable, la mortalité fut plus considérable que chez les sujets de la deuxième catégorie qui, placés dans des conditions d’âge et d’intensité de maladie à peu près semblables, avaient néanmoins guéri en beaucoup plus grand nombre j ce qu’il est naturel d’attribuer aux émissions sanguines qui avaient précédé l’administration du tartre stibié. Mais si les saignées ont eu l’avantage de faire baisser le chifire de la mortalité , elles eurent l’inconvénient de prostrer davantage les forces et de retarder un peu la convalescence. Cependant remarquons bien que les saignées qui avaient eu un pareil résultat, avaient été pea nombreuses, peu abondantes, que nonseulement elles avaient été proportionnées aux forces des sujets, mais que même il y avait indication à les réitérer, lorsque l’émétique fut administré. Si donc des saignées qui sont indiquées par la nature de la maladie et par la gravité des symptômes , ont pour effet de prostrer les forces, que serait-ee donc des saignées intempestives ou immodérées dont j’ai parlé dans le chapitre précédent.
Cependant, somme toute, le plus ou moins de rapidité de la guérison et de la convalescence est une considération tout-àlait accessoire, tjuand un la compare à l’issue heureuse ou fû cheuse de la maladie; de sorte qu’en règle générale si, de deux
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inélliodes de traitement, l’une guérit plus sûrement et plus souvent qu’une autre, il faut lui donner la préférence , quand même elle aurait sur celle-ci le désavantage d’affaiblir beaucoup plus les malades et de retarder le terme de la convalescence. Voilà pourquoi la méthode qui consiste à ne donner l’émétique qu’après une ou plusieurs saignées préalables doit être généralement préférée à celle dans laquelle le tartre stibié administré de suite constitue le seul traitement actif. Cependant un système exclusif ne saurait être conseillé et il est des cas, en effet, où les émissions sanguines sont inutiles ou même nuisibles. Quelque étendue que soit la pneumonie, quelque vive que soit la douleur de côté et la réaction fébrile, si le pouls offre delà mollesse, si, quoique doué d’une certaine ampleur, il résiste peu à la pression du doigt, il faudra s’abstenir de toute émission sanguine. La faiblesse de la constitution , l’âge avancé, la dépression des forces ne seraient pas des raisons suffisantes pour s’abstenir de saigner, si le pouls ne présentait pas d’ailleurs les caractères que je viens d’indiquer. Au contraire, pour peu que le pouls offre de la dureté ou de la résistance, qu’il soit ample ou concentré, il y a indication à tirer du sang ; la saignée sera alors réitérée jusqu’à ce que le pouls ait perdu ces caractères.
Il faut que les pertes de sang soient abondantes, c’est-à-dire (d’environ 500 grammes chaque (une livre) ; lorsque deux ou ! trois saignées sont nécessaires, elles devront être faites dans les .24 ou 36 premières heures; il est rarement utile de faire perdre au ! malade plus d’unkilogramine de sang. Comme on le voit d’après la méthode de traitement à laquelle je donne la préférence, la saignée n’est faite que pour préparer l’économie à recevoir plus utilement l’influence du tartre stibié. Une condition essentielle pour que l’émétique soit utile, et on ne saurait trop le repéter, ( c’est que le pouls ne présente plus aucune dureté; c’est pour (avoir méconnu ce précepte que j’ai vu quelques malades aux- 1 quels l’émétique avait été donné d’emblée et sans saignée préalable , n’éprouver aucune amélioration, la pneumonie eut i même une issue funeste, tandis que ceux chez lesquels, ayant I égard à l’état du pouls, on saigna une ou plusieurs fois, éprouvèrent, dans les symptomesgénéraux et locaux, celte amélioration rapide que l’émcticiue produit le plu.s souvent. Mais je dois
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redive encore qu’il ne faut pas épuiser la possibilité de saigner; car un alfaiblissement trop grand est une circonstance qui , nonseulement doit retarder la convalescence, mais qui même rend plus incertaine l’action de l’émétique.
Ce que je viens de dire des conditions dans lesquelles doit se trouver le malade pour que l’administration du tartre stibié soit utile, explique pourquoi, sous l’influence de certaines constitutions médicales, plusieurs médecins parmi lesquels je citerai Peschier, Wolft et M. Trousseau, ont obtenu des guérisons nombreuses par l’emploi de l’émétique seul, et sans saignées préalables. Il est probable que ces praticiens observaient alors des pneumonies dans lesquelles le pouls présentait cette mollesse, ce défaut de résistance, que j’avais moi-même notée dans les inflammations pulmonaires que je traitai pendant l’hiver de 1839 à 1840. J’ai dit, en effet, qu’à cette époque, sur vingt-deux pneumonies graves qui furent traitées par l’émétique seulement, il n’y en et qu’un qui ait eu une issue funeste. A la même époque, les malades qui prirent l’émétique après avoir subi une ou deux saignées générales, présentèrent une mortalité d’un 7® environ, et chez ceux qui guérirent, les accidens ne cédèrent pas avec la même rapidité que par la médication antimoniale exclusive. M. le professeur Trousseau a signalé un résultat analogue pour les pneumonies qu’il a traitées en 1831 et 1832.
En règle générale, je crois pouvoir établir que la méthode préconisée par Laënnec , pour le traitement de la pneumonie , est celle qui mérite la préférence, c’est-à-dire que l’émétique à haute dose devra être administré après avoir essayé de préparer l’économie à son action par une ou plusieurs éinissionssauguines. Mads quelle que soit la méthode qu’on ait suivie, on aura sans doute remarqué la rapidité avec laquelle l’émétique a agi , sou action a été souvent presque instantanée , et la plupart des malades ont éprouve une amélioration sensible dans les symptômes généraux et locaux, dès le premier ou le deuxième jour de la maladie. Nous avons vu se produire, par l’émétique, des ellels que nous n’avons jamais obtenus par les saignées les plus copieuses ; ainsi j’ai dit que chez plusieurs malades qui, au moment de l’administration de la première dose d’émétique , avaient une fièvre intense et présentaient tous les signes physiques d’une pneumonie arrivée entièrement au deuxième
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legré, il a sufil de leur donner 3 ou 4 décigrammes de tartre tibié(6 à 8 grains) pour voir du jour au lendemain, à cet état ,,^rave, succéder une amélioration telle, que quelques malades
1 couvaient être regardés presque comme convalescens, puisque a fièvre avait à peu près complètement cessé et que l’auscultaliou qui, la veille, faisait percevoir du souffle et de la crépitation hVindiquait plus qu’une diminution dans l’expansion pulmoiiiairc, sans râles ni respiration tubaire. On peut donc dire que illans ces cas la pneumonie fut réellement jugulée.
Dans le ü-ailement de la pneumonie par l’émétique, on avait l’igalement remarqué un fait très intéressant, c’est l’augmentai [. ion quelquefois considérable des forces, dès le lendemain de ! ,’administration du médicament, lorsque celle-ci a été avanta- I creuse. Ce fait est d’autant plus remarquable que, comme l’ob- ‘ s.jerve M. Louis, l’action du tartre stibié a été accompagnée de vielles et de vomissemens nombreux qui auraient dû au con- (.tlraire avoir pour effet de prostrer les forces des malades.
I Après avoir indiqué les effets du tartre stibié sur la marche cet la durée de la pneumonie et après avoir déterminé les cas où jiil est le plus souvent utile , je vais exposer quel est son ineil- Heur mode d’administration etles effets immédiats qu’il produit.
§ IV. Mode d' adminislration de V émétique. EJfets primitifs ^ j tolérance , etc.
Par quelle dose d’émétique faut-il commencer? quelles règles : 1 doit-on suivre dans l’administration de ce médicament ? Ce sont deux questions importantes qui doivent nous occuper un inoiment.
Il était rare que Pasori donnât moins d’un gramme trois dé- ' cigrammes d'émétique (vingt-qualregrains) dans les vingt-quatre ' ipremières heures; chez l’adulte quelquefois il portait d’emblée ’ icette quantité à deux grammes, et augmentait tous les jours, î suivant la marche de la maladie. Nous avons vu que Laënnec I donnait rarement plus de trois ou quatre décigrammes (six ou 1 Ihuitgrains) d’émétique dans la premièrojournée.C’est cette même i dose qui fut adoptée pour la plupart de nos malades, soit par [ M. Chomel, soit par nous-même ; et ce ne fut que dans des cas I [fort rares et tout-à-fait exceptionnels, qu’on commença par ad- 1 iministrer six ou huit décigrammes (douze ou seize grains) le
TUAITKMrNT DF, LA l’N Fil MOiV I F ,
premier jour. J’ignore ce qui serait arrivé si on eût suivi plus souvent cette dernière pratique, c’est à ceux qui l’ont adoptée à comparer leurs résultats cà ceux que j’ai trouvés moi'inême; je crois d’ailleurs que la dose n’est pas invariable pour tous, il faut tâter d’abord par degré la susceptibilité de chacun , et ne pas commencer , comme le dit Giacomini , par assommer la vitalité en administrant des doses trop considérables.
L’émétique qui fut ordonne à mes malades, a été administré dans une potion d’environ cent cinquante-six grammes (cinq onces), faite avec l'eau de tilleul et de feuilles d’oranger sucrée, contenant rarement seize ou trente-deux grammes de sirop diacode ; je rechercherai bientôt l’influence qu’a pu exercer cette dernière préparation. La potion était administrée en général toutes les heures, cependant on en rapprochait les doses, ou on les éloignait suivant l’influence qu’elle exerçait sur l’estomac et le tube digestif.
A moins que la maladie ne s’amende d’une manière notable après la première potion, je suis dans l’usage d’augmenter la dose du médicament pendant plusieurs jours. Si la pneumonie s’est beaucoup aggravée , souvent alors la quantité d’émétique que je prescris est double de celle de la veille ; je n’ai jamais dépassé un gramme trois décigrammes (vingt-quatre grains) pour vingt-quatre heures, cependant je ne blâme pas ceux qui en prescrivent davantage , mais je pense qu’on devrait en donner rarement plus de deux grammes (trente-six grains) par jour , et je ne conseille à personne d’imiter la hardiesse de Rasori.
Il m’est impossible de déterminer la dose à laquelle on peut donner l’émétique chez les nouveau-nés atteints de pneumonie ; des recherches à ce sujet sont encore nécessaires. Je crois avec M. Valleix que c’est à tort que la plupart des médecins éprouvent une grande appréhension pour l’emploi du tartre stibié chez les très jeunes sujets , quelques faits recueillis par cet excellent observateur, ont prouvé que l’émétique chez le nouveau-né agissait, sous le rapport de l’effet éméto-cathartique, à peu près comme chez l’adulte , c’est-à-dire que la tolérance ne tarde pas à s’établir. Je pense c[u’on pourrait commencer par prescrire de suite un décigranuiie d’émétique ; chez les enl’ans plus âgés, à deux ans par exemple, on a pu commencer par la
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I centigrammes, et élever rapidement la dose jusqu’à trois décit 'grammes. Je n’ai pas remarqué que le mode d’administration et i lladosedussent être modifiés chezles vieillards. Aujourd’hui pour- 1 tiant , chez les sujets au-dessus de soixante ans, je commence par I tidonner généralement un décigramme de plus (huit grains) que I .chez les sujets plus jeunes ; toutefois je ne puis encore rien conl 'Seiller à ce sujet, attendu que je n’ai pas sur ce point des faits f 'assez nombrenx pour me permettre de hasarder une opinion, j On peut établir, que donné de la manière dont je viens de I [ [parler, l’émétique provoque presque toujours plusieurs vomis- ['semens et des selles plus ou moins abondantes^ c’est ainsi icque, sur les 154 malades traités par l’émétique, il n’y en a
tcque douze chez lesquels la tolérance ait existé dès le premier jjour. Ce résultat semble différer de ceux qu’ont obtenu Rasori eet Laënnec ; le premier dit en effet qu’il avait observé la tolé- .[iirance chez un grand nombre de malades; Laënnec prétend vi «aussi l’avoir vue sur beaucoup', mais ces expressions vagues ne i l «sauraient donner à l’esprit aucune indication mênié approxijlimative ; et je suis convaincu que si Rasori et Laënnec avaient 1 icompté les faits , ils auraient émis une opinion très différente. 1 1 .Je crois d’ailleurs que la tolérance de l’émétique existe rarement î|(dès le premier jour ; c’est aussi l’opinion qu’a émise M. hayer. I Chez les malades qui, après avoir pris la potion stibiée, léprouvèrent des effets primitifs, les six septièmes eurent à la Ifois des vomissemens et des selles ; tandis qu’un septième ! seulement n’éprouva que l’une ou l’autre de ces évacuations. 'Dans les deux tiers des cas, les vomissemens commencèrent à ' être produits de dix minutes à une heure après que les malades avaient bu la première cuillerée de potion; les selles avaient lieu un peu plus taril , terme moyen , trois heures un quart après la première dose , c’est-à-dire à une époque où on avait déjà administré aux malades trois cuillerées de la potion. Les effets primitifs continuent généralement jusqu’à ce que la I potion soit épuisee et persistent même , les selles surtout , une ou plusieurs heures après. Le nombre des évacuations varie 'beaucoup; il est rare que les malades en éprouvent moins de six ou liuit. Presque toujours les selles sont plus nombreuses fjue les vomissemens, il n’est pas très rare de voir des individus avoir dans les vingt-quatre premières heures, dix, quinze vo-
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missemens et jusqu’à vin^t ou trente selles. Les vomissemens seuls sont pénibles pour les malades, car ils éprouvent ce malaise général , cette anxiété , en un mot tous les phénomènes incommodes qui précèdent et accompagnent le vomissement naturel, et qui sont ici d’autant plus pénibles, que cet acte se reproduit un plus grand nombre de fois. Au contraire , les évacuations alvines ont lieu sans douleurs , ou du moins , les coliques qui les annoncent sont très légères, et ce n’est que dans des cas assez rares, dans un huitième environ , que les malades accusent des élancemens , des tortillemens ou du ténesme. Les matières rendues consistent, pour les vomissemens en un liquide jaune ou verdâtre, ordinairement amer; les selles étaient liquides et très jaunes toutes les fois que j’ai pu en constater la nature.
Lorsque les évacuations étaient très copieuses, les malades éprouvaient de la fatigue, du malaise , plusieurs ont eu des lipothymies; mais un sommeil de quelques heures suffisait pour réparer les forces, et généralement alors les malades éprouvaient un sentiment de bien-être.
Lorsque la potion était administrée plusieurs jours de suite, le nombre des évacuations alvines et des vomissemens diminuait beaucoup, même dans les cas où on avait augmenté la quantité d’émétique ; il y a eu pourtant quelques exceptions à cette règle que j’indique. D’ailleurs plus de la moitié de ces malades a fini par présenter plus ou moins complètement le phénomène de la tolérance ; et j’ai remarqué, comme M. Rayer, que celle-ci s’établissait d’une manière plus prompte et plus permanente pour l’estomac que pour les intestins. Il n’y a aucun rapport entre l’intensité et la fréquence des phénomènes primitifs et la rapidité de la convalescence ; ayant en effet comparé quelle fut la durée de la maladie, chez ti’enle individus qui avaient éprouvé au moins trente évacuations, et chez trente autres qui n’en avaient eu qu’une douzaine, j’ai trouvé que la durée moyenne avait été exactement la même dans les deux séries de malades.
.T’ai dit que chez douze malades, rémétlque administré pendant plusieurs jours à dose toujours croissante, n’avait jamais produit d’cfiet primitif. J’ai cherché à ce sujet à découvrir sont les conditions individuelles qui rendent aussi l’économie moins susceptible à l’action du tartre stibié, et voici ce que j’ai re-
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marqué. Jecroisqu’un âge avancé est une circonstance qui rend plus facile l’établissement d’une tolérance primitive ou secondaire; c’est ainsi que, sur les douze malades qui n’ont jamais : téprouvé d’effets primitifs, onze avaient plus de quarante ans ; sur >six individus au-dessus de soixante-dix ans qui furent traités ! ipar l’émétique, quatre ont toujours présenté de la tolérance ; (enfin sur seize malades, chez lesquels la tolérance s’établit ra- •pidement après les deux premières potions stibiées , plus de la I 1 moitié dépassait l’âge de cinquante ans. La gravité de la ma- I ladie a peut-être aussi une influence sur le plus ou moins de ; 1 facilité avec laquelle la tolérance s’établit ; ainsi, sur les douze I malades qui n’eurent jamais d’effets primitifs, neuf succombè- I rent. Que la première potion ait eu des effets primitifs, nom- I breux ou rares , on ne peut pas en conclure que la tolérance : s’établira promptement ou lentement.
La tolérance une fois établie peut cesser, lorsqu’on augmente i la quantité d’émétique, lorsque les malades prennentbeaucoup de 1^ boisson ou sous l’influence de tout autre cause , le plus souvent i très difficile à apprécier. D’ailleurs l’estomac comme le reste du [ tube digestif perdent promptement cette aptitude qui leur per- I mettait de supporter impunément de fortes doses d’émétique; t car si chez un malade qui présente actuellement la tolérance, I on suspend le traitement pendant quelques jours , pour le re- [ prendre ensuite à l’occasion d’une récrudescence que la malaj die présente, on voit que les mêmes doses d’émétique, qui il y a [ peu de temps, ne déterminaient ni vomissemens, ni selles, et
[même que des doses inférieures provoquent ordinairement des évacuations presque aussi nombreuses qu’au début du traitement ; la même remarque a été faite par M. Rayer.
Rasori et les médecins de son école ont prétendu que l’aptitude de l’organisme à supporter de fortes doses d’émétique , saris produire ni vomissemens, ni selles, n’existe que dans l’état morbide et disparaît avec lui. C’est ainsi que lorsque la maladie a cesse, dit Rasori , le phénomène merveilleux de l’aptitude cesse également, et alors l’émétique qui avant, semblait sans action, non-seulement ne peut être administré impunément à haute dose, mais pas même à la plus petite quantité, sans produire les effets qu’on lui attribue vulgairement. Ce serait là, d après Rasori, une chose constante, et qui, si elle était vraie,
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serait favorable à la théorie du contre-stiinulistne ; mais cette opinion du célèbre professeur de Milan ne me paraît point exacte. En effet, presque toutes les fois que la tolérance s’est établie pendant l’état d’acuité de la maladie, elle a continué dans sa période de décroissance et même pendant la convalescence , lorsque tout mouvement fébrile avait cessé depuis plusieurs jours. C'est ainsi que quelques-uns de mes malades digéraient des potages, et le quart à une époque où ils prenaient encore une ]>otion contenant trois ou quatre décigrammes d’émétique, et qui ne provoquait ni nausées, ni vomissemens, ni selles. M. Rayer a même remarqué, que pendantla convalescence des pneumonies dont la résolution s’opère , le tartre stibié, à la dose de trois décigrammes, semble quelquefois ranimer le sentiment delà faim j la digestion desalimensne paraît pas dérangée par ce remède, lorsqu’on a soin de l’administrer trois heures avant ou après les repas j ainsi plusieurs des malades de M. Rayer étaient à la demi portion d’alimens, lorsqu’ils prenaientencore la potion siibiée, qui était parfaitement tolérée. Dirons-nous avec Rasori que chez ces su jets, les symptômes de la maladie ont diminué sans quela diathèse ait perdu de son intensité; ce serait expliquer un fait par une idée théorique, dont rien d’ailleurs ne saurait prouver l’exactitude.
Lorsque la première potion stibiée n’a pas produit d’amélioration, lorsque surtout la pneumonie avait fait de nouveaux progrès, nous avons déjà dit que presque toujours on augmentait les doses d’émétique. C’est ainsi qu’au lieu de trois ou quatre décigrammes que les malades avaient pris la veille , on leur en prescrivait immédiatement six ou huit, quantité que nous avons rarement dépassée. Nous nous sommes à ce sujet conformé à un précepte de Rasori , qui veut que les doses d’émétique soient en rapport avec les variations de la pneumonie ; faibles au début de la maladie, il faut les augmenter lorsque celle-ci arrive à son plus haut degré, et les diminuer progressivement à fur et à mesure que les accidcns s’amendent. Mais faut-il croire avec Rasori, que l’aptitude du corps à supporter utilement de fortes doses d’émétique, est en rapport direct avec les différentes phases de la maladie; est-il vrai que si la maladie augmentant on augmente aussi la quantité du tartre stibié, celui-ci .sera plus facilement toléré ? Je crois que cette
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opinion n’est pas vraie généralement ; c’est ainsi que, sur cinquante-six malades chez lesquels la quantité d’émétique fut augmentée à fur et à mesure que la pneumonie Faisait des pro- L.gvès, il y en a quarante chez lesquels une dose d’éme'iique, plus iforte que celle de la veille, de deux à trois décigrammes, et queliquefois même d’un seul, a suffi pour faire cesser la tolérance qui existait déjà , et si celle-ci ne s’était pas encore établie, on lobservait desselles et des vomissemens plus nombreux que les j jours d’avant. Chez quatre malades seulement, la tolérance qui «s’était établie avec une potion de trois décigrammes, s’est mainttenue quand la dose de l’émétique a été portée à cinq; enfin chez les douze individus qui restent, des effets primitifs nombreux, ayant été produits par trois ou quatre décigrammes d’éimétique, nous avons vu la tolérance s’établir le jour où l’on prescrivit aux malades une dose plus considérable du même iraédicament.
Je crois d’ailleurs, que l’action plus ou moins prompte de ll’émétique , que les effets primitifs plus ou moins nombreux ' qu’il })rovoque , que la tolérance qui s’établit d’une manière iplusou moins complète et rapide, ne peuvent s’expliquer que fpar l’inflnence secrète des prédispositions individuelles. Il y a liant de différences, tant de bizarreries dans l’action de l’émé- , (tique, qu’on ne saurait établir sur son action aucune loi fixe. Les ; sauteurs ont aussi admis des modifications nombreuses établies ipar l’àge, le sexe, la constitution des individus, qui ne me sem- I Iblentpas pour la plupart démontrées. Ainsi, Giacomini a dit (1) que la susceptibilité naturelle à recevoir l’impression des ; contre-slimulans était plus grande dans l’âge tendre et chez les I sujets délicats , ce qui est probablement vrai ; mais il prétend I aussi que le degré de tolérance est plus grand proporlionnelle- I ment chez la femme que chez l’homme, ce que je n’ai pas f vérifié. On a dit aussi que les tempéramens sanguins, irritables let énergiques, résistaient davantage à l’action des contre-stimullans ; enfin, on prétend que dans les pays chauds, ceux-ci 'Sont moins actifs que dans les climats froids, où ils ont parfois, i 'dit Giacomini, des effets formidables. Si ce dernier fait est ■' lexact , on s’expliquerait jusqu’à un certain point , pourquoi en 'Italie , on peut porter l’émétique à des doses considérables que 'nous tremblerions ici d’administrer à nos malades, et qui se-
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raient peut-être la cause d’acciclens qui sont rarement observés en Italie.
La tolérance étant , d’après l’opinion de quelques personnes , une condition favorable à l’action du tartre stibié , on a cherché le moyen de l’établir le plus promptement possible. Les uns ont conseille' de suspendre l’émétique dans une plus petite quantité de véhicule (125 à 156 grammes), suffisamment sucré et aromatisé. Je crois que ce conseil est bon ; car la grande quantité de liquideaugmenteles vomissemens; ayant en effet vu donner quelquefois l’émétique dans 4 à 500 grammes de liquide, je constatais alors des effets primitifs beaucoup plus nombreux. Lorsque les évacuations continuaient le deuxième jour , ou lorsque, dès le premier, il y avait lieu de craindre que l’émétique fût difficilement supporté, Laënnec faisait ajouter à la potion stibiée 32 ou 64 grammes de sirop diacode , association contraire aux idées théoriques de Rasori. Presque tous les médecins de nos jours ont imité la pratique de Laënnec , et je l’avais moimême adoptée; c’est ainsi que lorsqu'on administre l’émétique à haute dose chez des vieillards et des sujets déjà profondément débilités, de crainte d’augmenter cet état de faiblesse par des évacuations excessives , on conseille d’ajouter à la première potion stibiée qu’on donne, 16, 32 ou même 64 grammes de sirop diacod^e. Cependant j’ai voulu me convaincre si les préparations opiacées exerçaient réellement quelque influence pour l’établissement de la tolérance ; l’analyse des faits m’a démontré qu’une pareille addition était complètement inutile. J’ai choisi , en effet, 16 malades auxquels, pour les raisons que je viens d’indiquer, on administra une première potion stibiée, contenant pour 3 ou 4 décigrammes d’émétique, une quantité d’opium variant entre 2 centigrammes 1;2 et 5 centigrammes; tous ces individus eurent des effet primitifs, et chacun d’eux eut, terme moyen , sept vomissemens et huit selles. Chez 16 autres malades, placés dans des conditions d’âge et d’intensité de maladie à peu près semblables, la première potion stibiée qui fut prescrite , contenait la même dose d’émétique que chez les premiers , mais sans mélange d’aucune préparation opiacée ; ces individus éprouvèrent aussi des évacuations plus ou moins nombreuses, et l’on peut évaluer que chacun d’eux eut, en moyenne, six vomissemens et huit selles. Celte première série de faits démontre donc que l’opium
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ajouté à la première potion stibiée , n’a pas pour eiïet de modérer l’action que l’éméiique exerce naturellement sur la surface de l’estomac et des intestins.
J’ai recherché ensuite si , lorsque la potion émétisée , ayant produit une snperpurgation, on a ajouté de l’opium aux potions suivantes , il faut rapporter à ce médicament la diminution des évacuations ou même la tolérance qui est survenue. Pour éclairer cette question , j'ai choisi 30 malades ayant tous éprouvé des effets primitifs nombreux à la suite de l’administration d’une première potion émétisée : chez 15, dans le but de modérer les évacuations, on mit dans la potion administrée le deuxième jour, 16 ou 32 grammes de sirop diacode; or, voici ce qui eut lieu. Chez le tiers des malades, la tolérance fut complète; les autres eurent des effets primitifs beaucoup moins nombreux que la veille, puisque le nombre des évacuations ne fut, en moyenne, que de cinq pour chacun d’eux ; mais est-ce à l’opium qu’il faut attribuer un pareil résultat? je ne le crois pas. En effet , chez les 15 autres malades qui avaient eu des effets primitifs très nombreux, on ne fit aucune addition d’opium dans les potions siibiées qui furent prescrites les jours suivans ; et cependant , nonobstant cette omission, le phénomène de la tolérance fut noté chez plus du tiers de ces malades , et ceux qui continuèrent à pi ésenter quelque e'vacuation, n’en eurent guère que cinq dans les vingtquatre heures. Ces deux ordres de faits que je viens d’analyser démontrent, je crois, d’une manière suffisante, que l’opium qu’on ajoute aux potions stibiées pour favoriser la tolérance ou modérer le nombre des évacuations alvines et des vomissemens ne remplit pas l’indication qu'on se propose. Une nouvelle preuve d’ailleurs , que l’opium n’est pour rien dans l’établissement de la tolérance , c’est que presque tous les malades chez lesquels ce phénomène se montra à la suite d’une potion contenant du sirop diacode , continuèrent à le présenter les jours suivans , quoiqu’on eût supprimé le médicament narcotique dans le but de provoquer encore quelques effets primitifs.
La diminution des évacuations ou même la tolérance, qui s’établit promptement après une superpurgation, et nonobstant l’emploi continu de la potion stibie'e , semblent dépendre de ce que l’estomac et les intestins s’habituent promptement à la stimulation que l’émétique produit ordinairement sur eux,
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et nullement à l’opiuin. Je pense donc qu’on peut s’abstenir d’ajouter aux potions stibiées aucune préparation narcotique, cette addition étant toul-à-fait inutile et ne pouvant remplir le but qu’on se propose , mais je dois avouer qu’elle m’a paru exempte de toute espèce de danger , et je ne saurais partager les préventions du docteur Rucf , qui regarde l’emploi de l’opium au début des pneumonies, comme capable de provoquer le passage à l’état d’hépatisation (1).
§ V. Contre-indications d l'emploi de l’émétique dans le traitement de la
pne umonie.
Le plus grand nombre des médecins ne se décident aujourd’hui à employer la potion stibiée dans le traitement de la pneumonie, qu’autant que les organes digestifs sont dans un état d’intégrité parfaite; il leur suffit que les malades aient éprouvé quelques coliques, quelques vomissemens ou plusieurs selles diarrhéiques, ou que le ventre soit légèrement douloureux, pour leur donner les plus vives appréhensions, et leur faire proscrire tout-à-fait l’emploi de la méthode rasorienne. Je crois que ces craintes sont exagérées , et n’ont le plus souvent aucune espèce de fondement. Laënnec avait déjà remarqué (2) que la rougeur de la langue , qu’une douleur très marquée et augmentant par la pression à l’épigastre et dans toute autre partie de l’abdomen , qu’une diarrhée abondante avec ténesme ne l’avaient point arrêté dans les cas de pneumonie où ces complications se rencontraient ; loin de voir alors augmenter les symptômes abdominaux, par l’administration de l’émétique , comme la théorie l’indiquait d'avance , Laënnec constata, au contraire, que les phénomènes morbides des organes digestifs disparaissaient sous l’influence du tartre stibié aussi rapidement que ceux de la maladie principale. Les observations que j’ai recueillies à ce sujet sont entièrement favorables à la pratique de Laënnec ; ainsi 10 malades, quoique éprouvant des coliques légères , de la diarrhée , une sensibilité du ventre à la pression , prirent la potion stibiée, et dans aucun de ces cas les .symptômes abdominaux ne se sont aggravés ; souvent même il y eut un amendement notable; 2 malades qui avaient des
(l) Voir son mémoire dans le t, II, àn niedicnuschc Annalcn, 1 830.
{2) Aus., t. 1, p. 63t.
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iouleurs ombilicales très vives , accompagnées de selles iiomareuses (10 à 12 par jour), prirent néanmoins une potion conenant 3 décigrammes d’émétique, et dès le lendemain la senibilité du ventre avait presque cessé, et , chose remarquable , le I lombre des selles qui semblait devoir s’accroître sous l’inliluence du tartre stibié, diminua au contraire de plus de moitié.
' jependant, je me bâte dedire quesi les intestins et surtout l’esomac , étaient le siège d’une pblegmasie violente, maladie tirailleurs assez rare, il faudrait s’abstenir de donner l’émétique liiont l’administration devrait nécessairement aggraver l’inflamnnationdu ventre. La potion slibiée serait également contre-indiquée chez les sujets qui sont affectés de quelque lésion grave lie texture, dans les organes digestifs, tels que le ramollissement illelamuqueusestomacale,induiationsquirlieusederestomac, etc. 1 .1 faut aussi s’abstenir de donner l’éinéiique chez les individus qui sont affectés depuis longtemps de diarrhées chroniques , ne plus souvent symptomatiques, d’ulcérations tuberculeuses illans les intestins. M. Trousseau dit avoir vu périr rapidement ües phthisiques à la suite de l’administration des antimoniaux, ij^ui avaient aggravé l’affection tuberculeuse de l’intestin. Il con- ' ieille donc d’être très sobre des préparations siibiées dans le 1 .raitement des pneumonies qui affectent les phthisiques (1). Il iîst presque inutile de dire que l’existence d’une ou de plusieurs Hernies ne saurait contre-iildiquer l’emploi de la potion slibiée, pDourvu qu’on eut le soin de les maintenir exactement par un 1 îandage approprié,
La première contre-indication pour l’emploi du tartre stibié lierait, d’après Laënnec , son défautde tolérance qui s’annonce par U les évacuations trop abondantes. Je ne saurais adopter cette opi- ! I aion d’une manière exclusive, car je ci ois que les effets primitifs i [ produits par l’émétique sont utiles, mêmecpiand ils se reproduiis^ient pendant plusieurs jours de suite. Si chaque admiinstralion I lAu tartre stibié était suivie d’un amendement dans les symptôjirnes, il faudrait, sans contredit, en continuer l’emploi, malgré I lies évacuations abondantes qui pourraient survenir, si au conliraire , après avoir donné pendant trois ou quatre jours , des L doses croissantes d’émétique , on voyait la maladie faire des
,1) de médecine t t. ill, p, 226.
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piogics et le médicament n’etre point toléré , on ne devra point insister davantage, car la prudence veut qu’on tente alors l’emploi d’autres moyens.
Un état de grossesse plus ou moins avancé est-il une contreindication à l’emploi de la potion stibiée ? n’est-il pas à craindre en effet que les secousses violentes du vomissement, que les évacuations alvines abondantes ne provoquent l’expulsion du fœtus; un fait que j’ai observé semblerait justiGer ces craintes. Ainsi , une femme enceinte de quatre mois et qui était affectée d’une pneumonie de médiocre intensité, pour laquelle elle avait été saignée deux fois, avortale lendemain de l’administration d’une potion contenant quatre décigrammes d’émétique. Cependant j’hésite à croire que ce médicament ait été la véritable cause déterminante de la fausse couche ; les évacuations avaient été en effet peu abondantes et peu répétées, et il n’y aurait pas plus de raison d’accuser l’émétique que les saignées qui avaient été faites avant. Je crois que l’existence de la pneumonie est la cause principale de l’accident dont je parle; pour le prévenir il faudra donc combattre hardiment la pneumonie parles moyens dont l’expérience a démontré l’efficacité; à ce titre l’émétique devra être donné dès quel’etat du pouls le permettra. Je ne crois pas qu’on doive se laisser arrêter par îa crainte des secousses que les vomissemens peuvent imprimer à l’utérus, il me suffira en effet de rappeler que les femmes qui éprouvent, pendant une grande partie de leur grossesse, ces vomissements sympathiques que rien ne peut modérer, n’avortent cependant pas en plus grande proportion que celles dont les fonctions digestives sont intactes. D’ailleursj’ai donné bien fréquemment de l’émétique ou de l’ipécacuanha à des femmes enceintes, pour combattre les symptômes de l’embarras gastrique sans que j’aie jamais eu à déplorer aucun accident.
Dans le traitement des maladies aiguës qui affectent les femmes enceintes, il ne fautjamais oublier que l’avortement est àcraindre, moins par les moyens énergiques que l’on peut employer que par la nature et l’intensité delà maladie; la première indication est donc de s’opposer à ses progrès par tous les moyens usités.
Mais c’est ici surtout qu’il importe de ne pas outrepasser les bornes de la prudences, et si la pneumonie a été jusqu’à ce jours! fatale pour lafemnic enceinte et le fœtus, on en trouvera peut-être
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une raison clans les saip.nécs excessives qu’on a faites chez la plui )ai t d’entre elles.
§ VI. Accidens qui peuvent cire produits par C administration de l'emé-
lique à haute dose.
it.
)lt
iplf
inii’
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self
jo«>’
L’usage intérieur de l’émétique finit quelquefois par produire lilivers accidens qui sont surtout fréquens du côté des organes lligestifs. Ainsi j’ai noté que, chez un peu plus du sixième des Il naïades qui ont fait usage de l’émétique à haute dose, on voyait sije développer du côté de la bouche et du pharynx, différens : p)hénomènes que quelques personnes ont nommés saturation antimoniale, expression impropre, car les accidens dont je vais paarler ne surviennent pas parce que l’économie a été saturée ! il’éméiique, mais bien à cause d’une action directe, immédiate L it toute locale de ce médicament, sur la membrane muqueuse.
Les malades qui ont pris plusieurs jours la potion stibiée
ticcusent quelquefois unedouleur plus ou moins vive danslepha- •ynx, avec sentiment de constriction, de séchei-esse et de cha- ;(eur;la déglutition est difficile, douloureuse; l’examen de : ”arrière'bouche ne m’a parfois rien fait découvrir d’appré- ! ciable à la vue , si ce n’est peut-être un peu de sécheresse de ! i a membrane muqueuse. Mais le plus souvent celle-ci est M l 'ouge, luisante et sèche ; ou bien elle est tapissée par un mucus i cîpais , visqueux et filant ; c’est là une angine érythémateuse, il Les malades se plaignent parfois en même temps d’un sentis i iraient pénible de sécheresse, de chaleur et de tension dans toute flia bouche, et éprouvent un goût métallique désagréable , qui j : n’est point perceptible par l’odorat. A une période plus avan- Mccéc, des pustules ou de véritables ulcérations se développent,
: ( d’abord sur les piliers du voile du palais, à la face postérieure I ' du pharynx et à la voûte palatine, sur les bords de la langue et ! dà la face interne des joues; cette éruption ressemble tantôt aux : 1 pustules que les frictions avec une pommade émétisée produi- ) hsent sur la peau, seulement les pustules qui se développent sur lia membrane muqueuse sont moins grosses. Sur les bords de la i Uangue et à sa face inférieure, ce sont des ulcères ronds dont le ( LLiamèlre varie entre celui d’une petite lentille et celui d’une
S]pièce de50 centimes; leur surface est grisâtre, leurs Itoids sadllans, écrasés, durs et d’aspect lardacé. A la face supérieure de la
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langue, au lieu de cette altération, j’ai vu plusieurs fois de petites ulcérations linéaires, superficielles, irrégulières, disposées souventen zigzag, etd’une couleur rougeâtre. Toutes les parties molles de la bouche et de la gorge, sont plus ou moins tuméfiées, et tapissées par un mucus visqueux que l’on détache avec peine. La parole et la déglutition sont douloureuses et difficiles , parfois l’altération se propageant vers le larynx, les malades éprouvent de renrouement.
Chez huit malades qui succombèrent aux progrès de la pneumonie, j’ai vu des pustules disséminées dans l’œsophage ; elles étaient semblables à celles qu’on voyait dans la bouche et le pharynx, sauf qu’elles étaient moins grosses et n’avaient guère que le volume d’un grain de chenevis; elles étaient grisâtres et friables, je n’ai jamais rencontré d’éruption semblable au-delà du cardia. Quelques médecins disent pourtant en avoir vu plusieurs lois dans l’estomac, et peut-être dans les intestins eux-mêmes. Une fois j’ai trouvé sur la grande courbure une ulcération qui m’a paru dépendre de l’émétique, mais la chose doit être excessivement rare, même lorsque le traitement a été continué longtemps et que les doses d’émétique ont été considérables.
Lorque les malades guérissent, on voit les pustules et les ulcérations s’affaisser du deuxième au troisième jour; leur surface se déterge; enfin elles disparaissent du cinquième au huitième jour après la cessation du tartre stibié.
Les accidens dont je viens de parler se sont parfois déclarés immédiatement après la première potion; mais , dans ces cas, les malades ne se plaignaient que d’un peu de douleur à la gorge avec ou sans rougeur , mais sans pustules. Je n’ai guère vu celles-ci survenir, que lorsque les malades avaient pris au moins , pendant deux jours, la potion stibiée.
Je n’ai pu saisir aucune circonstance qui m’ait paru favoriser le développement des accidens que je viens de décrire. On a dit que, lorsque l’enduit de la langue était épais, et que les mucosités cjui tapissent la muqueuse buccale et pharyngienne étaient visqueuses, elles retenaient une partie de l’émétique qui était administré, et le mettaient en contact immédiat avec les tissus. Mais s’il en était ainsi, les pustules et 1 s ulcérations, au lieu d’envahir le pharynx , la voûte palatine, les piliers du voile du palais, la pointe et les bords de la langue, se développeraient
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surtout à la face supérieure de ce dernier organe. D’ailleurs il est facile de se convaincre que les mucosités visqueuses, loin d^être une cause prédisposante , sont au contraire consécutives à rinflamniation érytliéinaleuse ou pustuleuse qui envahit la muqueuse buccale et pharyngienne.
Pour prévenir le développement de ces accidens , ou a conseillé de donner l’émétique dans une plus grande quantité de véhicule • je doute que ce moyen soit suffisant , d'ailleurs je n’en puis rien dire, ne l’ayant ni essayé moi -même, ni vu expérimenter par d’autres, un nombre de fois suffisant. L’éruption dont je viens de parler, même lorsqu’elle était très confluente, et que les malades s’en plaignaient beaucoup, ne m’a jamais paru être un accident assez sérieux pour exiger la suspension du traitement contre-stimulant, lorsque, d’ailleurs, les symptômes de la maladie étaient encore assez graves pour exiger que la médication fût continuée. Quelques gargarismes émolliens ou légèrement acidulés, sont les seuls moyens qu’on doive employer po ur hâter la guérison des angines, oudes stomatites produites par l’usage del’émétique.
M. Rayer dit que le tartre stibié, administré à haute dose^ produit quelquefois des gastrites et des entérites (1); mais cet auteur convient que ces inflammations artificielles sont en général moins graves et moins rébelles que celles qui se développent spontanément sans cause externe appréciable. Je suis loin de contester la possibilité de pareils accidens 5 mais je les crois peu communs, et pour mon compte, je n’ai jamais vu unevéritable gastrite succéder à l’administration même prolongée du tartre stibié. Il n’est pas rare au contraire qu’après avoir fait usage de la potion émétique, les malades aient, pendant quelques jours, des selles liquides, avec ou sans coliques, que j’ai toujours vu guérir spontanément , et qui n’ont jamais retardé ou allongé la convalescence.
Sur les sujets qui ont succombé, après avoir été soumis au traitement par l’émétique , je n’ai jamais trouvé la muqueuse gastro-intestinale différente de ce qu’elle est chez les sujets emportés par les autres maladies aiguës. Chez deux seulement, j’ai noté une rougeur généralement vive de l’intestin, mais sans altération d’épaisseur ou de consistance du tissu. M. Rayer
(1) Article Anlimoincy du Dut. de méd et chir. pruL. S, pag. 48.
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avoue également qu’il n’a pas trouvé l’estomac et les intestins notablement enflammes chez les pneumoniques qui étaient morts après l’emploi de l’émétique. Strambio, cet adversaire ardent de la méthode contre-stimulante en Italie, a aussi publié quinze observations de pneumonies observées par Prato à la clinique de Rasori, et qui se sont terminées d’une manière funeste; dans la plupart de ces cas, on voit que les organes digestifs étaient parfaitement sains, quoique quelques-uns de ces individus eussent pris jusqu’à la dose énorme de 31 grammes d’émétique (1 once). Strambio ajoute toutefois que , chez plusieurs , l’estomac fut trouvé enduit intérieurement d’une humeur rouge semblable à un sirop fortement chargé de kermès et que la membrane offrait de la rougeur (1). Cette description est insuffisante pour déterminer s’il y avait là une véritable phlegmasie ; mais, à supposer que cela fût, les faits du docteur Strambio n’en démontrent pas moins que, même en donnant l’émétique à doses énormes, il est rare de produire une inflammation dans les organes digestifs.
Il est un symptôme que je n’ose pas appeler précisément un accident , mais qui néanmoins est quelquefois fort fatigant pour les malades ; je veux parler du hoquet. Ce phénomène n’est pas rare ; toutefois je ne saurais préciser son degré de fréquence, car je ne l’ai guère noté dans les cas où il fut tout à fait passager. Chez 8 malades, dont 2 ont succombé, le hoquet persista plusieurs heures; deux fois je l’ai vu durer pendant deux et trois jours. Ce symptôme est survenu à peu près indifféremrneni après des effets primitifs nombreux, ou après des évacuations peu fréquentes \ une fois il fut assez opiniâtre chez un sujet qui présenta constamment de la tolérance. Le hoquet cesse, en général, spontanément; dans les deux cas où il persista plusieurs jours, j’ordonnai quelques antispasmodiques et de l’opium, mais la lenteur avec laquelle il cessa me porte à croire cjue les médicainens n’avaient eu probablement aucune influence dans sa disparition.
Trois malades éprouvèrent momentanément une létenlion d’urine après l’administration du tartre stibié. Il est naturel de rapporter cet accident à la médication, puisqu’il n’a été observe chez aucun des pneumoniques traités par d’autres méthodes.
(l) Inlorno il modo agire dcl tartoro sliùiaio, Milano, <826.
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Chez ces trois Indivulus, ou fut oblige de pratiquer le calliélérisine; la rétention d’urine ne persista (|ue pendant douze ou vingt-quatre heures.
Ne peut-il pas arriver que l’émétique administré à haute dose pour guérir la pneumonie, produise la mort par suite d’un véritable empoisonnement? C’est là une grave question qui ne saurait être encore résolue d’une manière certaine. J’ai vu une l’emme affectée d’une pneumonie grave, mais dont le mode de terminaison était encore incertain, éprouver, après l’administration de la deuxième potion stibiée , des symptômes extrêmement fâcheux. Ainsi la malade que je quittai la veille dans un état presque satisfaisant, était agonisante le lendemain matin ; sa figure offrait une pâleur mortelle, ses traits étaient profondément altérés, ses yeux égarés, ses paroles incohérentes, le pouls était d’une petitesse et d’une fréquence extrêmes , sa peau froide et couverte d’une sueur visqueuse ; enfin quatre heures plus tard celte malheureuse avait cessé d’exister. L’hépatisation rouge et grise du lobe supérieur, que je trouvai à l’autopsie, était une lésion suffisante pour expliquer la mort de la malade , mais la pneumonie seule pouvait-elle rendre compte des accidens formidables qui apparurent brusquement trentesix heures environ avant la mort ? La chose n’est pas impossible, mais ce n'est pas là la marche ordinaire de la pneumonie primitwe -, aussi je ne puis m’empêcher de soupçonner que l’émétique a peut-être eu quelque part dans la production de ces accidens. D’ailleurs, quelques expériences faites sur les animaux vivans, et en particulier celles de M. Rayer, ont prouvé que, sous l’influence de fortes doses d’émétique, les animaux succombaient souvent d’une manière rapide, sans que l’examen des viscères présentât des lésions appréciables. On a dit que plusieurs malades traités par Rasori lui-même étaient morts victimes de sa méthode; ainsi le docteur Strambio, dans le travail que j’aidéjà cité, rapporte qu’à l’ouverture des cadavres de plusieurs pneumoniques morts dans le service de Rasori, après avoir pris des doses considérables d’émétique, on ne trouva, ni dans les poumons, ni dans le tube digestif des lésions suffisantes pour expliquer la terminaison fatale. L’auteur suppose que la mort fut dans ces cas lerésullat de V épuisement des forces vitales, produit par l’énorme quantité de tartre stiltié qui avait été administré.
traitement de la pneumonie.
L’opinion de Strambio peut être vraie, mais elle n’est pas prouvée; d’ailleurs l’extrême concision, l’absence même des détails les plus importans dans l’autopsie diminuent beaucoup la confiance qu’on auraitpu avoir dans les observations de l’auteur. Ces détails étaient ici d’autant plus indispensables, que M. Strambio s’était posé comme l’adversaire de la doctrine rasorienne ; il aurait dû, par conséquent, justifier ses préventions, en présentant des faits assez circonstanciés pour entraîner la conviction du lecteur. Enfin Giacomini (1) a observé lui-même des effets toxiques sur trois malades qu’il a traités à sa clinique , et chez lesquels la dose du remède avait été portée au-delà des exigences de la maladie. Chez ces individus, il n’y eut ni vomissemens ni selles , mais il remaï qua un refroidissement général, de la pâleur, de l’immobilité, l’engourdissement, la petitesse et la faiblesse du pouls, la face hippocratique et les défaillances , accidens qui ont beaucoup d’analogie avec ceux que j’observai moi-même chez la femme dont j’ai parlé précédemment.
Je crois, en résumé, qu’il existe actuellement quelques faits qui semblent prouver que l’émétique administré à haute dose a parfois produit des symptômes d’empoisonnement; on a vu également que cet effet toxique de l’émétique ne se révèle pas par une superpurgation, mais par des symptômes de collapsus qui semblent indiquer que le médicament absorbé a porté spécialement une atteinte profonde au principe de l’innervation. Dans les cas où on serait témoin d’un pareil malheur, on devra à 1 instant suspendre l’administration du remède , et l’on donnera à l’intérieur le vin, l’alcool, les éthers, qui sont les substances qui peuvent diminuer ou dissiper le plus promptement les effets toxiques du tartre stibié. Les médecins italiens conseillent aussi l’opium, mais ce médicament ne devra être administre que lorsque les vomissemens et les selles étant très-abondans, il y aura un grand intérêt à les supprimer pour ne pas augmenter l’état de délibilité des sujets.
Ç VII. Mode d'action de l’emelique donné à haute dose.
On a cherclié à se rendre compte du mode d’action de l’é-
(l) Traité ph. et erp. de mat. méd. et de théra.^ p. 262 de la traduction française.
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niélique donné à liante close potir amener la résolution de la pneumonie. Rasori, fidèle à sa doctrine, leconnaissail à l’cinéttique une action fortement contre-stimulante , c’est-à-dire cju’il donnait ce médicament, dans le but de modérer et d’abattre cet têlre idéal qu’il nommait la force de stimulation et qu’il croyait lêtre en excès dans le cas de pneumonie. Suivant lui, la saignée let l’émétique agissaient de la même manière j la première, en
■ enlevant au système vasculaire une portion de la matière sti- ■mulante dont il est rempli; la seconde, en portant surtout le .tube digestif une puissance contre-stimulante énergique. Mais I. cette explication de Rasori n’est qu’une hypothèse, car rien ne
démontre l’existence des forces occultes qu’il a supposées. Laënnec, frappé de voir des épanchemens licjuides ou des en-
• gorgemens viscéraux disparaître d’autant plus promptement , .'se résoudre d’autant plus vite par l’administration de l’émétique à haute dose, que ce médicament n’avait produit ni vomisseimens ni selles, admettait que le tartre stibié agissait en aug- . mentant l’énergie de l’absorption interstituelle, particulièrement (quand il existe dans l’économie un surcroît d’énergie , de ton
■ ou de pléthore (1 ). M. le professeur Trousseau(2) ne voit au con- ! traire dans les préparations antimoniales que des agens toxiques I dont l’influence se fait spécialement sentir sur le cœur et le pouimon , tandis que M. Téalier s’explique l’action de l’émétique à
• haute dose , en supposant que ce médicament est un puissant sédatif du système nerveux, et croit que c’est en agissant primiitivement sur ce système, qu’il ralentit ensuite la circulation (3).
! Enfin, plusieurs auteurs modernes, parmi lesquels je citerai
Broussais , Dance et B.arbier (d’Amiens) , ne reconnaissent à l’émétique aucune propriété spéciale ; ils croient que ce médicament n’agit que comme un dérivatif puissant , car il est appliqué sur une grande surface ; ils pensent aussi qu’il est utile par iles évacuations qu’il provoque. M. Chomel croit également que i les vomissemens ont peut-être un autre mode d’action que l’effet évacuant: il suppose que les secousses qui ont lieu pendant i l’acte du vomissement, en resserrant la poitrine et en compri-
(1) Aus., t. I, p. 633,
(2) Dict. de Méd.y art . Andmoine.
ù) l'artve sltbié^Vi\Y\<^, 1 832, p. 422.
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niant le poumon, peuvent exprimer mécaniquement les mucosités et les liquides qui obstruent, qui engorgent le viscère ma lade, et favoriser ainsi la résolution de rengorgement pulniojiaire; cet effet me paraît assez probable.
Je ne crois pas qu’on doive admettre que l’émétique n’a qu’une action révulsive, et qu’il n’agit pas autrement que tout autre vomitif ou purgatif, car, s’il en était ainsi , comment expliquer ces améliorations rapides qui surviennent, douze, vingt-quatre ou quarante-huit heures après l’administration d’une potion siibiée, sans que les malades aient éprouvé aucune crise , aucune douleur, aucune évacuation quipuisse rendre compte des changemens favorables qu’on observe. On sait que Rasoii , que Laënnec et que beaucoup d’autres, s’efforçaient de provoquer le moins possible les évacuations; tous leurs soins étaient dirigés à obtenir le plus Vite une tolérance complète; beaucoup de leurs malades ont guéri néanmoins ; résultat qu’on ne peut s’empêcher de rapporter à l’émétique , car les autres moyens de traitement qui fureivt employés furent souvent nuis et peu actifs. Cependant les médecins qui expliquent les avantages de l’émétique dans la pneumonie, par une action révulsive sur le tube digestif, semblent eux-mêmes admettre un autre mode d’action, à en juger du moins par leur pratique. En effet , ils donnent tous le tartre stibié à haute dose et d’après les principes de Técole contre-stimulante; s’ils pensent réellement que ce médicament n’agit que comme révulsif, il est parfaitement inutile d’en administrer une aussi grande quantité, il y aurait même alors plus d’avantage à le prescrire à petite dose, et suivant la méthode de Rivière, comme on le donne quand on veut qu’il n’agisse que comme évacuant.
Pour déterminer d’une manière rigoureuse si l’émétique agit plutôt par ses effets révulsifs que par une action spéciale consécutive à sou absorption , il faudrait posséder un grand nombre d’observations de pneumonies traitées par l’émétique, afin de déterminer si les malades qui ont toujours eu des effets primitifs nombreux ont guéri en plus grand nombre et plus vite que les individus qui ont constamment présenté le phénomène de la tolé rance. Mallieureusement je ne puis moi-même établir celte comparaison , attendu que la toléiance complète a été rare chez mes malades, puisque je ne l’ai observée que chez douze.
Nous avons déjà dit que, sur ce nombre, neuf avaient succombé. Ces faits sont-ils favorables à la doctrine de la révulsion ? peut-on en conclure rigoureusement que cette grande mortalité n’aurait pas eu lieu si , en place de la tolérance que les malades ont eue constamment, ils avaient éprouvé quelques effets primitifs? il est impossible de l’affirmer. D’ailleurs, si la tolérance a toujours eu lieu chez ces malades , il faut en rechercher les causes dans l’âge avancé des sujets, dans la gravité de la maladie , circonstances qui avaient rendu les organes digestifs moins impressionnables à l’action de l’émétique.
Chez les trois malades' qui guérirent sans avoir présenté d’effets primitifs à aucune époque du traitement, l’amélioration commença après la seconde ou la troisième potion, et la convalescence était complète un peu avant la fin du quinzième jour; c’est-à-dire un peu plus tard que chez les malades qui éprouvèrent quelque évacuation ; néanmoins l’amélioration fut assez rapide chez ces sujets après l’administration de l’émétique, pour qu’on soit forcé d’admettre que ce médicament a réellement exercé une influence salutaire. Comment supposer qu’un remède aussi actif que l’émétique n’ait d’efficacité, dans la pneumonie, que par les effets évacuans , tandis que la chimie a prouvé qu’il était absorbé et que, mêlé au sang, il était porté ensuite dans tous les organes de l’économie. Ce fait , annoncé pour la première fois par M. Magendie, en 1813 , vient d’être démontré d’une manière positive par M. Orfila. Ce professeur ayant en effet analysé , par des procédés particuliers et soumis à l’appareil de Marsh , les principaux viscères (les organes secréteurs surtout), de plusieurs individus morts de pneumonie, et qui avaient pris, pendant la vie, dej’éméticjueà haute ‘dose, est parvenu à retirer l’antimoine métallique de la portion de tartre stibié qui avait été absorbe (1 1. La sécrétion urinaire est la voie principale par laquelle l’émétique, qui a pénétré dans le sang , est ensuite éliminé de l’économie; M. Orfila a, en effet, extrait une certaine quantité d’antimoine métallique , de l’urine provenant de plusieurs individus atteints de pneumonie qu’on avait traités par de fortes doses de tartre stibié; le métal a été retrouvé aussi bien chez ceux qui avaient toujours eu des effets primitifs, que chez
(l) Mém. de VÂc. royale de iriéd., Paris, 1 840, t. VIIF, p. SOS.
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les malades qui avaient toujours présenté le phénomène de la tolérance. L’émétique paraît être éliminé assez rapidement, à en juger du moins, par une seule expérience de M. Orûla , qui n’en a retrouvé aucun vestige dans l’urine d’un malade qui avait été rendue trois jours après l’ingestion de la dernière potion stibiée.
Les faits qui précèdent doivent faire supposer que l’émétique administré dans les cas de pneumonie , agit à la fois et par l’action révulsive qu’il exerce sur le tube digestif, et par les changemens que son absorption doit amener dans la nutrition des tissus. Quant à son action intime, nous l’ignorons, comme nous ignorons celle de presque tous les médicamens. Il nous est également impossible de déterminer, d’une manière rigoureuse, l’organe ou l’appareil sur lequel se déploie de préférence son action. Cependant, à en juger par les effets qu’il produit, il est rationnel de penser, que l’émétique donné à haute dose, exerce une action spéciale sur les appareils de la circulation et de l’innervation. Sur le premier, il aune influence sédative, puisqu’un de ses effets les plus immédiats et les plus remarquables, est un ralentissement considérable dans le nombre des pulsations artérielles et un affaiblissement de l’énergie des contractions du cœur. L’action de l’émétique , sur les centres sensitifs est prouvée, par l’accablement, par le brisement des forces et l’altération profonde dans la contractilité musculaire; phénomènes moins constants que les premiers, mais qui sont souvent portés à un très haut degré , et qui sont d’ailleurs indépendans des évacuations plus ou moins nombreuses que le médicament a produites, puisqu’en effet les phénomènes de collapsus ou d’hyposthénie générale peuvent exister à un haut degré, bien que l’émétique n’ait jamais provoqué des effets primitifs. Enfin les sueurs abondantes, la diminution de la colorification , qui sont un des effets ordinaires de l’administration de l’émétique à haute dose, semblent tenir à la fois de l’action directe que le médicament exerce sur les appareils circulatoire et sensitif- D’après toutes ces considérations, je pense qu'on doit admettre que l’émétique administré à haute dose exerce une action générale, intime, occulte, et que c’est à elle surtout qu’il faut rapporter les effets avantageux que la médication produit dans les maladies sthéniques. Enfin je regarde l’action locale du tartre stibié
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ur le tube digestif, comme étant avantageuse sans doute, mais lie ne me paraît être qu’ accessoire.
§ VIII. De quelques autres préparations antimoniales employées dans le Irallemeni de ta pneumonie.
Plusieurs autres préparations antimoniales ont été encore [iidministréesà haute dose dans le traitement de la pneumonie, i)n a surtout vanté le kermès et l’oxyde blanc d’antimoine.
1° Du kermès.
Le kermès minéral (sous - hydrosulfate d’antimoine) n’est j'énéralement employé que dans les cas de bronchite, ou au 'léclin des pneumonies, à titre d’expectorant, et en quantité peu considérable : cependant quelques praticiens, et dans ces derrières années, M. le professeur Trousseau surtout, l’ont donné à iprlus haute dose durant tout le cours de la pneumonie, et l’ont 1 ’egardé comme exerçant une action analogue de celle du tartre ilibié. M. Trousseau dit , en effet (1), que dans le traitement de la pneumonie, le kermès ne le cède en rien à l’émétique; il lui Ht trouve même l’avantage d’être moins violent et de causer bien plus rarement ces inflammations consécutives de la portion sus diaphragmatique des organes digestifs. M. Rayer a pu, en effet,
I ipoorter la dose de kermès jusqu’à près de 5 grammes (90 grains) jjjsjouvent sans provoquer aucune douleur gastro-intestinale ni *||ôies voinissemens ni delà diarrhée (2). Suivant ce dernier observrateur, le kermès purge plus souvent qu’il ne fait vomir, et fait moins rarement disparaître les premiers symptômes d’une pneumonie que l’émétique; enfin, ilest parfaitement démontré, pour ’fVl. Rayer, que la préparation dont nous parlons, à la dose de rS, 4, 5, lO, 15 ou 20 décigrammes et plus, n’a pas une action ^salutaire aussi marquée qu’on l’a dit, contre les pneumonies 1 hépatisées et qui ne sont pas accompagnées d’expectoration (pneumonies sèches). Cependant M. Rayer a vu plusieurs cas de pneumonie où l’emploi du kermès à haute dose a été réelllement avantageux.
Il est à regretter que MM. Trousseau et Rayer ne nous aient
(1) Traité de thérap., t. II, 2® partie, p. 5 26.
(2) Dirt, de Méd, et de chirurgie pratiques, art. Antimoine.
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pas donné une analyse plus complète des faits qu’ils avaient observés et auxquels ils auraient donné un grand intérêt, en les comparant à ceux où d’autres modes de traitement avaient été employés. Pour moi , n’ayant encore recueilli aucune observation sur les ell’ets thérapeutiques du kermès dans la pneumonie , il m’est impossible d’émettre aucune opinion sur la confiance qu’on peut avoir dans ce médicament. D’ailleurs, quelques faits consignés dans le travail de MM. Rilliet et Bardiez semblent prouver que le kermès peut être utilement employé dans la pneumonie desenfans, chez lesquels on a porté quelquefois la dose jusqu’à environ 1 gramme (18 grains) (1).
En Italie, le kermès paraît être très généralement employé; on lit, en effet, dans le Traité de Therapeulique et de Matière médicale du professeur Giacomini (2) que l’usage de prescrire le kermès minéral dès le début de la pneumonie, en même temps que la saignée , est généralement adoptée , non comme jadis, à un ou deux centigrammes par jour (un quart de grain à un demi-grain); mais bien à 20, 50, 100 centigrammes (4, 10, 20 grains) , et toujours avec des résultats avantageux. Dans les inflammations des organes pectoraux , on le préfère généralement au tartre stibié, et il est même des praticiens qui commencent et achèvent le traitement avec lui seul.
Enfin dans ces derniers temps on a publié en France, quelques notes qui sembleraient justifier la confiance que les médecins italiens ont dans le kermès. Ainsi IM. le docteur Double dit avoir traité 33 pneumonies par des saignées modérées, auxquelles il faisait succéder l’usage du kermès, dont il portait la dose de 3 à 10 grammes ( 55 à 180 grains). Sur ces trentetrois pneumonies il n’y a eu qu’un seul cas de mort , mais je crois que l’age généralement peu avancé des malades et le peu de gravité de la maladie expliquent ces résultats avantageux (3); enfin je ne crois pas devoir insister ici, sur les douze observations de pneumonies, que M. le docteur Lemarchand a publiées pour prouver l’utilité du kermès dans la pneumonie employé simultanément avec l’usage des saignées générales et locales (4).
(t) Loc. cit., p. 135.
(2) P. 28A de la traduction franç.aisc.
(3) Joiiin. des Conn. Méd. Chirurg.,\\° de nov. 1 839.
(4) Journ.dcs Conn. Med. Cài/’., n® de février, 1838.
oxyde ULAJNO d’jV^XIMOINE.
iG’estpréciséuientàcausc de cette association qu’il est impossible (le rien conclure des faits publiés par le médecin dont je parle.
Tout ce que je viens de dire paraît devoir s’appliquer à l’hyidrosulfate sulfuré d’antimoine, (soufre doré) qui a sur l’éconoimie animale , la même action que le kermès ; on le donne aux
I imêmes doses que celui-ci. Quand on administre ces substances ,
! lilfautse rappeler qu’elles sont insolubles; aussi, lorsqu’on les ! ^suspenddans une potion gommeuse , on devra prévenir le ma-
!lade de bien agiter la fiole chaque fois, avant de s’en servir.
Oxjcle blanc d" antimoine.
1 Plusieurs autres préparations insolubles d’antimoine, telles que . I 1 l’antimoine diaphorétique lavé,et les divers oxydes etacides de ce
I I iinétal, étaient regardées, en 1832 et 33, par M. Trousseau, comme ! rayant une grande efFicacité dans le traitement des pneumonies;
.i iinais depuis celte époque , ce professeur ayant continué ses rei|i (cherches, n’a plus obtenu des résultats aussi avantageux. Il pa-
iraît même qu’en 1838, M. Trousseau avait exclu du traitement ( de la pneumonie tous les antimoines insolubles, à l’exception du I Ikermès et du régule, auxquels il reconnaissait encore un cerliltain degré d’activité. Depuis les publications de ftl. Trous- ; k rseau, quelques autres médecins ont recueilli et publié de noui (veaux faits, relatifs à l’emploi de l’oxyde blanc d’antimoine dans lia pneumonie, spécialement chez les enfans. Ces observations f ssonl éparses dans les Thèses de la Faculté et dans les Recueils :| .^Scientifiques; j^en ai lu un grand nombre, et j’avoue que la iplupart sont loin de démontrer que cette préparation antimoniale ait été réellement avantageuse. Chez les uns, en effet,
( ! l’oxyde blanc fut donné en même temps que les maladès étaient ) ’ plus ou moins largement saignés, de sorte qu’il est impossible t I de faire la part qui revient, en particulier , à chacune de ces J ! médications ; chez d’autres la pneumonie était manifestement » (dans sa période de décroissance lorsque l’oxyde blanc fut ad- I iminislré, il serait donc peu juste de lui attribuer la guérison. En t tfin, chez un grand nombre de malades, où la préparation antii moniale fut prescrite pendant cjue la pneumonie était station- . maire ou continuait même à s’aggraver, l’amélioration a été î tellement lente, il s’est écoulé un temps si long entre l’admii fnistration du remède et la diminution des symptômes, qu’on
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hésite souvent à attribuer à la médication , les effets que l’on a observés, ceux-ci pouvant, avec tout autant de raison, être rapportés aux forces de la nature.
Cependant il y a quelques faits qui, sans contredit, semblent prouver l’utilité des antimoniaux insolubles dans le traitement de la pneumonie ; je citerai en particulier plusieuis des observations que le docteur Patin a consignées dans sa thèse inaugurale (1). L’amélioration dans les symptômes généraux et locaux a suivi de si près l’administration du remède, puisqu’elle est généralement survenue après le premier ou le deuxième jour, qu’il est difficile de ne pas le rapporter au traitement qu’on a suivi. Quelques-uns de ces faits sont d’ailleurs, d’autant plus favorables aux antimoniaux , que les malades ne furent point saignés ni soumis à aucune autre médication active. Mais, pour prouver l’efficacité d’un traitement, et surtout pour démontrer sa supériorité sur toutes les autres méthodes rivales , il faut nonseulement des faits plus nombreux, plus variés, mais il faut encore que ces observations aient été recueillies dans des temps différens, afinde démontrer, que l’influence du remède, a été indépendante de l’action qu’aurait pu exercer sur la marche de la maladie une constitution médicale passagère.
M. Rayer a voulu aussi expérimenter l’antimoine diaphorétique dans le traitement de la pneumonie ; il l’a donné à la dose de huit ou douze grammes (deux à trois gros) pendant plus de huit jours, sans produire de dérangement notable dans les organes digestifs ; tous les malades ont guéri ; mais trop peu confiant dans l’action du remède, M. Rayer employait de concert la saignée, de sorte que l’influence que la préparation antimoniale a exercée sur la pneumonie, reste incertaine. Quant à son action sur l’estomac et les intestins, elle a paru être à M. Rayer beaucoup moins prononcée que celle du kermès. MM. Rilliet et Barthez sont arrivés au mêmes conclusions ; ils n’ont reconnu à 1 oxyde blanc aucune action sur les voies digestives pendant la vie, et doutent de leur utilité dans le ü'aitement de la pneumonie chez les enfans.
Je n’ai pas recherché par moi-même si l’oxyde blanc pouvait être utile dans les inflammations pulmonaires; mais j’ai re-
(t) Thèses de Paris, t09, de 1833.
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cueilli dans divers services dix-sept observations où ce médicament fut administré.
Les dix-sept malades dont je parle étaient jeunes, car leur moyenne ne dépassait pas trente-trois ans ; leur pneumonie était généralement grave, tous avaient été plus ou moins largement saignés, lorsque l’oxyde blanc d’antimoine fut administré. Sur ces dix-sept malades, cinq succombèrent , sans que la préparation antimoniale qui fut portée à la dose de huit ou douze grammes , dans les vingt-quatre heures , ait jamais empêché les symptômes de s’aggraver à chaque instant. Parmi les douze malades qui ont guéri, il en est neuf dont la guérison ne peut être rapportéeà l’action de l’oxyde blanc d'antimoine sur les poumons, puisqu’on effet, chez les uns, ce médicament futadministré à une époque où la maladie, si elle ne commençait déjà à décroître, avait cessé de s’aggraver ; chez les autres une ou plusieurs saignées ayant été faites dans le même temps, il est impossible de dire le remède qui a eu la plus grande part flans la diminution des accidens. Chez trois malades seulement , la pneumonie était encore grave et continuait à faire des progrès lorsque l’on tenta l’emploi de l’oxyde blanc d’antimoine à la dose de quatre à douze grammes; l’amélioration fut prompte, car ces individus furent soulagés vingt -quatre ou quarante-huit heures après l’administration de la première potion , de sorte qu’il est naturel de rapporter cet effet au médicament employé. Si j'en excepte un seul malade , qui eut, après l’administra lion d’une première dose d’oxyde blanc d’antimoine, trois selles liquides et très fétides, tous les autres individus supportèrent parfaitement le remède, qui ne détermina aucun trouble appréciable du coté des fonctions digestives.
D’après les faits qui précèdent, et dans l’état actuel de la science, on doit admettre, que quelques médecins ont beaucoup trop exagéré l’utilité des antimoniaux insolubles, et en particulier de l’oxyde blanc dans le traitement de la pneumonie. Je crois aussi que ceux qui ont regardé ces médicamens comme étant absolument inertes ont été peut-être injustes. Je pense en effet qu’ils ont été quelquefois utiles , et les praticiens auraient tort de renoncer tout à fait à leur emploi. Cependant, je crois que les antimoniaux insolubles ne devraient être administrés , que lorsqu’il y a impossibilité absolue de donner le
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tartre stibie. Si, en elï'et , les organes digestifs étaient le siège de quelque grave alteration, dont l’émétique pourrait hâter les progrès , il serait prudent de le remplacer par l’oxyde blanc d’antimoine, qui, comme nous l’avons vu, trouble rarement les fonctions digestives.
La dose de l’oxyde blanc d’antimoine sera pour les enfans à la mamelle de trois à dix décigrammes ; pour les adultes, elle varie entre deux et seize grammes. Le médicament est suspendu dans un looch ou une potion gommeuse, qu’on donne par cuillerée d’heure en heure. On recommandera au malade d’agiter sa potion chaque fois qu’il en use , à cause de la tendance de l’antimoine à se précipiter.
§ IX. De quelques autres mêdicamens conlre-stimulans .
Les préparations antimoniales ne sont pas les seuls médicamens qui aient été employés dans la pneumonie, à titre de conire-stimulans par l’école rasorienne ; on a encore signalé plusieurs autres substances comme ayant des propriétés analogues à celles du tartre stibié , et on a surtout préconisé, dans ce but, l’acétate de plomb, la digitale et l’acide hydrocyanique.
1° Acétate de plomb.
L’acétate de plomb a été administré par les contre-stimulistes jusqu’à la dose de 4 grammes par jour. Ils ont dit que ce médicament avait pour effet, comme les préparations antimoniales , d’abaisser le pouls et la vitalité générale ; toutefois je ne connais encore aucune série d’observations assez exactes pour justifier la confiance que c|uelques personnes paraissent avoir eue dans l’action de l’acétate de plomb, pour guérir les pneumonies. Un médecin allemand , le docteur Scharf, a publié pourtant, il y a quelques années (1), un mémoire , dans le but de prouver que ce remède jouissait d’une grande efficacité dans les inflammations pulmonaires; mais ce travail ne peut inspirer aucune confiance; rien ne prouve en eflét que l’auteur ait traité de véritables pneumonies, car, pour établir son diagnostic, il paraît n’avoir employé ni la percussion, ni l’auscuitation , et les autres symptômes n’ont été
(t) RusL magazin, vol. 48.
DIGITALL.
iudu|ués que d’imc manière peu précise. JD’ailleurs, à supposer que tous les malades de M. Scharf aient été affectés de pneumonie 5 rien ne prouve qu’ils aient guéri sous l’influence de l’acétate de plomb , puisque tous ces individus ont été saignés une ou plusieurs fois , et qu’indépendamment de l’acétate de plomb, qui d’ailleurs , n’a pas été donné à haute dose , on a aussi administré concurremment l’opium et la digitale. L’emploi de l’acétate de plomb dans la pneumonie paraît être une pratique assez répandue dans une partie de l’Allemagne ; on sait en effet que Richter a préconisé une potion que les malades prennent par cuillerées , toutes les trois heures , et qui se compose d’acétate de plomb, 2 décigrammes ; teinture d’opium,
2 grammes; eau distillée, 156 grammes; siroj) d’althœa, 32 grammes (3), Mais, je le répète, il est impossible d’avoir aucune espèce de conûance dans les travaux thérapeutiques entrepris dans les pays d’outre Rhin, où la polypharmacie est encore en honneur , où les substances les plus actives sont administrées concurremment, de telle sorte qu’il est impossible d’assigner à chacune la part qu’elle a eudans les succès ouïes revers. Ajoutons enfin que les médecins allemands ne sont pas encore assez pénétrés de la nécessité qu’il y a, avant d’expérimenter un remède, d’établir le diagnostic de l’affection sur des bases certaines. C’est ce qu’on remarque en particulier pour les malades traités par l’acétate de plomb, et qu’on dit avoir été atteints de pneumonie, sans qu’il soit bien certain que telle a été en effet la nature de îa maladie.
2“ Digitale.
Rasori dit avoir reconnu des propriétés contre-stimulantes à la digitale employée à haute dose ; il a administré en effet ce médicament dans la pneumonie , au même titre que le tartre slibié. Ce célèbre médecin assure qu’on peut vaincre les péripncumonies peu intenses avec la digitale comme avec l’émé-
1 tique , sans avoir besoin d’employer la saignée , et dans les phlegmasies plus graves , diminuer le nombre des évacuations sanguines , qui seraient indispensables si on ne donnait pas ce précieux contre -stimulant. Il puraît que le ralentissement et
, (l) Lu voir une obb. clans la Gaz. rnccl. de Bcrtin, juillet 1 834.
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l’in é{;i\laiilc du pouls sont les deux phénomènes qu’on observe le plus souvent et le plus rapidejnenl, après l’administration de la digitale à haute dose. Rasori a publié un mémoire sur les propriétés contre-stimulantes de ce médicament, mais ce travail, publié en 1811 (1)^ est complètement inconnu en France, de sorte qu’il m’a été; impossible de juger le degré de confiance qu’on doit avoir dans les résultats obtenus par l’illustre professeur italien. Je ne sais aussi si Tommasini, qui a considéré la digitale comme un contre-stimulant, l’a employé dans la pneumonie; il est permis d’en douter , puisqu’il n’en parle pas dans le mémoire qu’il a publié sur les effets de la digitale pourprée , dans le Journal de la société médico-chirurgicale de Parme (2).
Un médecin anglais, Guming, a rapporté plus récemment (5) deux observasions qu’il donne comme des exemples de pneumonies, traitées et guéries par l’usage de la digitale , qu’il prescrivait sous forme de teinture. Mais en lisant les faits dont je parle, rien ne prouve que Fauteur ait réellement traité une phlegmasie pulmonaire; et il est impossible d’invoquer de pareilles observations pour prouver l’efficacité d’aucune méthode , puisque le diagnostic n’est pas suffisamment établi. Ces deux faits étant les seuls que j’ai pu consulter sur l’administration de la digitale dans la pneumonie, n’ayant jamais expérimenté ce médicament pour constater ses vertus contre-stimulantes, il m’est impossible d’exprimer aucune opinion à ce sujet. D’ailleurs Rasori avait fini par abandonner l’usage de la digitale, à titre de contre-stimulant, parce qu’il avait reconnu à ce médicament de graves inconvéniens ; il avait vu que , donnée à haute dose, la digitale produisait un trouble très grand dans le rhythmedu pouls, desorte que souvent il devenait impossible de distinguer les anomalies de la circulation causées par la digitale , de celles qui dérivent de la condition morbide. Ainsi , l’état du pouls manquant tout à fait pour mesurerl’état de maladie on était souvent exposé à médicamenter sans nécessité , ou à
(l) Délia operazione délia digitale sut corpo vivente. {^ytnna. di sci. e letterc, V. Il, p. t89, juin, I8H. Opusc. dimed. clin., Milano, <830. t. U p. 5.
f2) T. 111, n® Z, ouBaylc, Bih. de Ther.^ Puiis, < 853., l. III, p. 97.
{z) London med, andphys. journal. Bayle, Bib. de J’/if>.,t.Ill,p. 350«
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l'ester dans l’inaction, tandis qu’il était encore nécessaire d’agir.
Acide cyanhydrique, ou hydrocyanique^ ou prussique. Eau de
laurier cerise.
L’école italienne ayant reconnu des propriétés contre-stimuiJantes très énergiques à l’acide cyanhydrique, propose de Tem- ; ployer dans les mêmes circonstances que lesmédicamens dont ije viens de parler. Ce fut Êorda qui, dès l’année 1804, appela Inattention des médecins sur les effets thérapeutiques de l’acide Ihydrocyanique; et le premier il administra ce remède dans plu- .'sieurs cas dé pneumonie qu’il guérit, sans avoir recours à aucune témission sanguine (1). Quelques années après, Brérà obtint à lâa clinique de Padoue des succès analogues (2); et il paraît que idepuis cette époque l’usage de l’acide cyanhydrique , dans le i .raitementde la pneumonie, s’ést répandu dans toute l’Italie., et rdans plusieurs autres pays spécialement en Allemagne.
L’eau de laurier cerise, qui, comme on sait, n’agit queparl’a- I :ide prussique qu’elle contient, a été également prescrite dans les . :as de pneumonie, mais en général on a fait précéder son administration d’une ou plusieurs saignées. J’indique ces résultats sians commentaires; n’ayant pas en mon pouvoir les faits surles- [j juels on les appuie , je ne puis les discuter ici. Cependant après : es témoignages de Borda, de Béra et de Tommasini, et lorsque L'.out récemment encore, nous voyons Giacomini dire (3) cju’on cie peut plus contester l’utilité de l’eau de laurier cerise comme c ontre-slimulant dans les maladies inllammatoires, il nous est ; mpossiblede repous.ser tout à fait ce remède, mais jusqu’à prélentnousne possédons aucune donnée certaine sur l’opportu- .jité de son emploi.
L’acide prussique est tellement dangereux, il s’altère si facilenent, qu’il serait peut-être prudent d’y renoncer et de donner .apréfércnceà l’eau cohobée, puisqu’elle jouit des mêmes vertus .outre-stimulantes. En Italie, on prescrit cette dernière prépara-
(t) Memorie intorno alla vita dis. Borda suitlc dal prof, del chiappa. ’avia, t 834, p. 62.
(2) ProspcLlo de resull. oLlen. neLla cLinica dclli unila diPadôva ‘IclLi. anni 1809-15, Manzoni. de prcccipu. dci.prussici, med.facid.
(5) Voir Giacomini, p. 131 de la Irad. Irançaise,
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tionàladosedel5,20,etmcme 30 grammes dans les 24 heures. En général la dose est bornée à 2 et dgrammes, (122 gros à 1 gros) dans le courant de lajournée;c'’est une quantité peu considérable si onia compare à celle que nous administrons à Paris. Mais il paraît que l’eau cohobée d’Italie est plus active que la nôtre, aussi il importe dans tous les cas, avant de l’administrer, de connaître d’avance le degré d’activité qu’elle a, afin d’en proportionner la dose à l’intensité d’effet qu’on veut produire. Il est utile de dire que l’usage de ce médicament peut quelquefois produire divers symptômes cérébraux qui ont généralement cédé en suspendant le remède, ou en donnant quelques excitans diffusibles.
ARTICLE III
Méthode alte'rante.
On sait qu’en thérapeutique on a donné le nom d'altérans, aux médicamens qui, administrés généralement à petites doses, amènent la résolution des engorgemens , par suite de l’action spéciale qu’ils exercent sur la nutrition et sans produire aucune évacuation appréciable. De tous les remèdes rangés dans la classe des altérans , les mercuriaux et le calomel en particulier sont ceux qui ont été le plus souvent emploj'és dans le traitement de la pneumonie. Cette méthode paraît avoir été depuis longtemps suivie en Italie, car Sarcone a assez longuement parlé dans son livre, de l’abus que certains médecins de son époque faisaient des remèdes mercuriaux dans le traitement des ma-
ladies aiguës de poitrine (1). En Allemagne, on donne aussi fréquemment le calomel, surtout lorsqu’on soupçonne une complication hépatique (2); mais c’est en Angleterre spécialement, que le mercure a été préconisé; on l’administre tantôt seul, tantôt combiné à l’opium. Robert Hamilton (5) et plus tard le docteur Armstrong (4) ont beaucoup vanté l’association de ces deux remèdes; il paraît qu’au] ourd’liui ils sont , d’un usage général en Angleterre comme moyen secondaire, après qu’on a fait tom-
(t) Mai. de lYaples, t. I, p. \ 93.
(•2) Journ. de Fran, t. Il, scct. prcni., p. 402. (3) Med. eoiinne/iLaries, vol. IV, p. tot .
(t) Prat. illufi. of lyph.fevcr, p. 433.
MÉTHODE ALTÉRANTE
ber par les saij^nées l’organisme inflammatoire (1). On croit que l’efficacité dépend en grande partie de l’influence que le mercure exerce sur les gencives; cependant quelquefois l’amélioration a lieu avant que la salivation commence, surtout chez les enfans. On s’est demandé lequel des deux remèdes, du calomel ou de l’opium e'tait utile. Hamilton pense que c'est le calomel et ne lui associe l’opium que pour calmer la douleur, tandis qu’Armstrongattribue à celui-ci une vertu antiphlogistique que le docteur Williams lui conteste. Suivant ce dernier, l’opium est un sédatif pour la toux et la douleur, le mercure agirait au contraire comme antiphlogistique.
Le calomel est généralement administré, malgré ses effets purgatifs , on regarde même comme une chose utile que les premières doses soient suivies de quelques selles, ce qui rend, dit-on, plus facile, plus active, l’absorption des doses de calomel qu’on donne ensuite. En Angleterre , immédiatement après la première saignée', ou prescrit de 25 centigrammes à 10 décigrammes de calomel. ( 5 à 20 grains). Dans la forme sthénique de la maladie on en donne souvent de 5 à 6 décigrammes (6 à 12 grains) et même plus, trois ou quatre fois par jour. La quantité d’opium qu’on associe au calomel varie; si la douleur est vive, on donne pour 3 décigrammes (6 grains) de calomel, 7 centigrammes 122 d’opium (1 grain \fl) ; mais si le cœur a une grande activité, la moitié ou le tiers de celte dose suffit généralement pour empêcher le mercure d’irriter l'intestin, ce qui est le principal objet de l’opium. On préfère quelquefois donner la poudre de Dower ou t(uit autre préparation opiacée, ou bien les sels de morphine. Lorsqu’il y a trouble du côté des fonctions de l’estomac, cfue la langue est sèche, les médecins anglais conseillent de donner le calomel a dose plus petite, ilsen prescrivent alors 5 centigrammes* ou 1 décigramrne, avec parties égales de poudre de Dower, toutes les deux ou trois heures. On peut en continuer l’usage jusqu’à ce qu’un effet soit exercé sur la maladie ou sur les gencives.
J’ai exposé sans commentaires, la méthode altérante employée en Angleterre, dans le traitement de la pneumonie.
(t) Cyrlopcflln nf, firrit. t. TTl, p, ^42,
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Laënnec dit (1) que, d’après quelques tables nécrologiques et d’après des renseignemens que lui ont donne plusieurs médecins, le résultat commun de cette méthode est une mortalité d’un sur huit au moins et d’un sur six au plus. Mais jusqu’à présent il m’est impossible d’exprimer aucune opinion personnelle sur l’efficacité des préparations mercurielles , employées seules ou combinées avec l’opium dans le traitement de la pneumonie; car je n’ai jamais vu employer cette méthode, et je n’ai pas osé l’expérimenter moi-même, ne connaisant aucun fait positif en sa faveur. Je ne saurais donc trop engager les médecins anglais à faire connaître les résultats qu’ils ontobtenusde l’emplo* des mercuriaux, en ayant soin d’étudier cette importante question thérapeutique, en suivant les principes de la médecine exacte, car c’est aujourd’hui une condition essentielle pour pouvoir convaincre les bons espr its.
J’ai entendu dire que dans quelques parties de la Russie, on emploie fréquemment contre la pneumonie, le sous-carbonale de potasse; c’est une pratique qui déjà avait été adoptée par Mascagni. Ce grand anatomiste, voyant que dans une grave épidémiede pneumonies qui régnaitdans laprovince deSienne, les saignées répétées et les moyens ordinaires étaient complètement inefficaces, conseilla de donner aux malades pour toute boisson, et immédiatement après la première saignée, une lessive faite avec les cendres- de sarmens de vigne, de genêts et de fougères; on dit que ce traitement réussit au-delà de toute attente. Plus tard, Mascagni ayant engagé les médecins de Florence et de Sienne à donner pour toute boisson aux pneumo niques , de l’eau tenant en solution du sous-carbonate de potasse, il paraît que ceux-ci en constatèrent également l’efficacité; aussi Mascagni n’hésita pas à dire que quels que soient le degré et l’intensité de la pneumonie, il f lul prescrire chaque jour 24 gi*ammesdu sel alcalin et en porterquelquefois la dose jusqu’à celle de 32 grain, mes et même davantage. Il paraît que ce médicament produit des évacuations abondantes par les reins, par la peau et les intestins (2).
(1) T. I, p. cos.
(2) Mcm. dell, soc. ital.'del. scicn,, t. XI, Modcii, <804. Bulletin dt la faculté de méd,, iSiS, n'‘
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Ctilte praiiq<ie de Mascagni n’était en dermitl ve qu’une imitation de la méthode dite alcaline et fondante , qui a été' suivie par beaucoup d'anciens médecins. Ceuxrci, en effet, administraient souvent les sous-carjbonates alcalins^ le savon médicinal, les sels neutres purgatifs, etc. Mais aucun fait positif n’atteste la vertu de ces remèdes et les observations des médecins florentins sont insuffisantes pour justifier la confiance que quelques personnes pourraient concevoir pour la méthode à Mascagni.
ARTICLE IV
Métliode évacuante.
Les vomitifs ont été souvent employés dans la pneumonie. En les prescrivant , les médecins avaient tantôt pour but de remplir une indication précise, de combattre quelque complication bilieuse; d’autres fois , les vomitifs étaient donnés seulement à titre de dérivatifs. Je parlerai plus tard avec quelques détails du traitement qui convient aux pneumonies qui s’accompagnent d’un élément bilieux; je ne dois actuellement m’occupe! des vomitifs, qu’autant qu’ils sont administrés empiriquement, sans que leur emploi soit justifié par les symptômes qu’on observe du côté des organes digestifs.
Le tartre stibié est le vomitif qui a été généralement préféré. On dit que Rivière le prescrivait tous les deux jours à la dose d'un décigrainme aux malades atteints de pneumonie. La méthode de Rivière a été depuis imitée par un grand noiiibré de médecins du dernier siècle : ainsi Sérane de Montpellier l’avait adoptée d’après le témoignage de Bordeu(l). Laënnec dit aussi (2) que Dumangin, ancien médecin de la Charité, employait constamment la méthode de Rivière, que presque jamais il n’y joignait la saignée,et sa pratique paraissait être tout aussi heureuse que celle de Corvisart, qui saignait beaucoup dans la même maladie. Chacun donne comme preuve de l’eUicacité de la méthode de Rivière les succès obtenus par M. le docteur Hellis de Rouen qui , sur 47 pneumonies, n’en a perdu que 5, ou un neuvième envi—
(1) Traité du tissu muqueux.
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ron (1); mais les faits recueillis par ce médecin sont des exemples de pneumonies compliquées d’un élément bilieux. Aussi at-il suffi d’un décigramme d’émétique et d’un peu de manne pour modifier rapidement l’état général des malades. On voit par là, que M. Hellis n’a point employé' la méthode dite de Rivière, qui consiste à répéter les vomitifs tous les deux jours. M. Rayer a aussi expérimente' ce traitement, et voici les conclusions qu’il croit pouvoir tirer de ses recherches : 1° la méthode de Rivière est plus fatigante, mais non moins sûre que celle de Rasori; 2“ les évacuations répe'tées qu’on excite ébranlent beaucoup les malades, et effraient les assistans, tandis que ces secousses n’ont lieu que les premiers jours en suivant la méthode italienne; 3® les vomitifs re'pétés constituent une méthode moins avantageuse dans ses re'sultats que celle dont la saignée est la base ; 4® la pratique de Rivière est surtout applicable au début des pneumonies ; 5® employée à une période ]dus avancée, elle est plus dangereuse; 6® cette méthode, expérimentée sur les individus affectés de pneumonie droite et d'hépatite, n’a pas paru plus favorable dans cette condition que dans d’autres (2).
Ces résultats donnés par M. Rayer, sont certainement très importans, mais ils auraient bien plus de valeur, si cet habile médecin avait dit le nombre de faits desquels il a déduit ses conclusions, et si, à l’appui de chacune d’elles, il avait apporté un résultat numérique, puissant ou plutôt unique moyen de conviction , surtout quand il s’agit de faits thérapeutiques.
Je n’ai point expérimenté moi-même la méthode Rivière, et je ne l’ai vu employer par aucun médecin , de sorte qu’il m’est impossible d’en apprécier bien exactement la valeur. Je dirai pourtant qu’aujourd’hui que des observations nombreuses ont démontré l’efficacité du tartre stibié à haute dose dans la pneumonie, je ne vois pas pourquoi on tenterait encore d’administrer ce médicament d’après la méthode Rivière ; car, dans ce dernier cas, il n’agit probablement que comme évacuant; donné au contraire d’après les principes de l’école italienne, il est utile, et parles effets primitifs qu’il produit, et certainement plusencore par l’action secrète et tout à fait inconnue qu’il exerce sur la
(t) C/in. Jitéd. de l’holel-Dieu (le Rojten, Paiî.s t 826.
2) Dict, de méd. cc de chir, p) fit, .irlirlo yinlimoine, t. TIT, p 79.
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nutrition. Il y a donc avantage à ne pas donner le tartre stibié dose simplement vomitive.
ARTICLE V
Des moyens adjuvans.
Je dois maintenant énume'rer les principaux moyens qu’on fémploie à titres d’auxiliaires des métliodes de traitement que jje viens d’énumérer. Ces moyens sont hygiéniques ou méditcaux .
§ I. Moyens hygiéniques .
Les malades seront soumis à une diète absolue , quelque bbénigne que soit la pneumonie. Du moment qu’il y a de la ‘fièvre , il faut de toute nécessité que les malades ne prennent :aucune espèce d’aliment solide ou liquide; cette règle ne souffre fguère d’exceptions pour l’adulte. Il faut aussi y soumettre les jeunes sujets, même les enfans à la mamelle. Toutefois , dans Iles cinq ou six premières années de la vie, il faut se rappeler ; qu’on ne doit pas insister autant sur la diète que chez les sujets d’un âge plus avancé. Si l’enfant tète encore , Billard proipose(l) de le mettre à la diète du sein pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures , mais il ne faudra pas larder à l’alimenter de nouveau ; on agira de même pour les enfans plus âgés et chez beaucoup de vieillards ou d’individus débilités. Mais il n’y a rien ici qui ne soit commun à toutes les autres maladies aiguës.
Il est aussi nécessaire que les malades gardent un repos complet dans leur lit ; la température devra être douce et uniforme. Beaucoup de personnes craignant les refroidlssemens et voulant exciter une transpiration qu’elles espèrent devoir être la crise de la pneumonie, s’opposent à ce qu’on renouvelle l’air de l’appartement qu’elles échauffent outre mesure , en même temps qu’elles étouffent le patient sous le poids d’un grand nombre de couvertures. Le médecin doit défendre les pauvres malades contre les soins peu éclairés des personnes qui les entourent ; ce qui d’ailleurs , est une tâche souvent fort difficile à remplir. L’élévation de la température , dans la chambre du
(l) l'rdUé (les mai. des enf.ints, Paris, 1 8 r.7, p, 57".
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malade, contribue à aufjmenter la dyspm^e, tandis que l’aspiration d’un air modérément chaud produit un effet contraire.
J’ai dit que les malades devaient garder habituellement le lit, mais il importe d’ajouter que les vieillards , les enfans et généralement tous les individus faibles devront être fréquemment changés de position , afin de , combattre la tendance fâcheuse aux congestions passives , , et pour favoriser le rejet des mucosités bronchiques, que nous avons déjà vu avoir une grande tendance à engouer les poumons.
Il est inutile de dire que les malades devront être éloignés du bruit et de toutes les causes d’excitation , il faudra en outre leur prescrire le repos le plus absolu des organes de la voix. En un mot, on devra observer rigoureusement, pour la pneumonie, toutes les règles d’hygiène et de diététique qui sont généralement conseillées pour concourir à la curation des maladies aiguës.
Je vais maintenant énumérer les moyens adjuvans qu’on doit appeler médicaux et qui font partie , pour la plupart, de la médication active qu’on emploie dans la période la plus aiguë .
§ II Moyens médicaux.
1° Boissons.
Il est utile que les malades boivent une certaine quantité de boissons douces; on ordonne communément une infusion de mauve, de guimauve , de violette , de bouillon blanc, de coquelicot, etc., les mucilages de gomme arabique , de gomme adragant , les loochs , les émulsions , les sirops de gomme , de guimauve, de capillaire, etc.; en un mot, toutes les boissons douces, mucilagineuses , sont indiquées. Il arrive cependant assez fréquemment que ces boissons répugnent au malade, qu’elles n’étanchent pas la soif et augmentent l’empâtement delà bouche. Dans ces cas, il n’y a aucune espèce d’inconvénient à permettre l’usage d’une boisson légèrement acidulée, telle qu’une solution de sirop de groseille, car je n’ai pas remarqué que les substances acides, données modérément, aient rinconvénient qu’on leur reproche, d’augmenter les quintes de toux. Quelques auteurs conseillent d’ajouter à la boisson ordinaire des malades quelques décigrammes de uitratc de potasse
fumigations ; purgatifs, 683
ou de sel ammoniac, mais je n'ose dire si cette addition offre f réellement de l’utilité.
' On ne doit guère proscrire chez les pneumoniques que les boissons stimulantes , excitantes , toniques, à moins pourtant que des indications particulières dont nous parlerons plus tard n’en réclament l’usage. Le polygala de Virginie, préconisé en i 1738, comme un spécifique contre la pneumonie ne convieut que dans des cas exceptionnels. Je crois d’ailleurs inutile de réfuter ici cette vieille opinion, bien qu’elle s’appuie de l’autorité de Bouvart , qui tenta quelques expériences cliniques , qu’on a legardées long-temps comme prouvant l’efficacité du remède, mais qui ne sauraient avoir aucune valeur, puisque le polygala n’a jamais été donné qu’aprés l’emploi de plusieurs saignées copieuses (1).
2” Fumigations .
Je ne parlerai des fumigations émollientes dont quelques auteurs ont conseillé l’usage, que pour dire qu’on ne doit point les employer dans la pneumonie , car elles ont l’inconvénient de fatiguer les malades , d’augmenter souvent la dyspnée , sans qu’il soit bien prouvé que leur effet consécutif soit avantageux. Il en est à peu près de même des vapeurs de vinaigre chaud, que plusieurs médecins des derniers siècles ontpréconisée dans certaines pneumonies malignes , mais surtout à titre d’expeclorans, lorsque les mucosités s’accumulent en grande abon- 'dance dans les bronches. Ce moyen n’est guère usité aujourd’hui-, d’ailleurs ne l’ayant jamais vu employer, je ne puis dire la confiance qu’il peut inspirer.
y Purgatifs.
Presque tous les médecins, tant anciens que modernes, regardent comme une chose utile d'entretenir une certaine liberté de ventre chez les pneumoniques , surtout à l’approche de la convalescence ; leslavemensou quelques légers laxatifs suffisent ordinairement pour atteindre ce but. Quelques praticiens emploient en outre les purgatifs à titre de dérivatifs , pour dimi-
(l) Voir .son nu^moirc dans ceux i\cY /I endémie des sciences pour l’an. TIPP 17 40.
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nuer la congestion pulmonaire. M. Cliomel est fidèle à cotte pratique , aussi presque tous les malades que j’ai observés sous lui et chez lesquels on n’administra pas le tartre stibié , quelques-uns même de ceux qui furent soumis à la méthode rasorienne, ont pris une ou plusieurs fois de 10 à 62 grammes d’huile de ricin.
Si la théorie indique, que l’administration des purgatifs doux doit être utile dans la pneumonie, et doit hâter son heureuse terminaison, il paraît à peu-près impossible de le prouver d’une manière rigoureuse ; c’est du moins ce qui résulte de l’analyse de mes observations. Lorsqu’on effet le purgatif a été donné à l’époque où la maladie faisait encore des progrès , il était rare qu’on n’employât pas concurremment quelque autre agent thérapeutique plus actif, tel que les saignées générales ou locales, et si une amélioration survenait bientôt, à la suite de l’emploi de ces moyens , il était impossible de dire ce qui revenait à chacun d’eux; mais tout portait à croire que les émissions sanguines avaient eu la plus grande part dans la diminution des accidens. Si le laxatif était administré à une période plus avancée, et lorsque déjà la maladie était enrayée ou en décroissance, l’amélioration qui succédait pouvait tout aussi bien être rapportée à l’influence du médicament qu’à la marche naturelle de la maladie. Ce qui prouve d’ailleurs que les purgatifs doux, tels que l’huile de ricin, et les sels neutres, n’ont pas une grande puissance pour modifier les symptômes de la pneumonie , c’est que chez quelques-uns des dix individus dont j’ai parlé précédemment, chez lesquels la maladie était si minime qu’ils purent être traités par la méthode émolliente, on donna pourtant un, deux ou trois laxatifs , et ce fut alors l’agent thérapeutique le plus actif qui eût été employé; cependant on se rappelle que les symptômes locaux persistèrent longtemps, et que la maladie eut une durée assez longue, eu égard surtout à sa grande bénignité. J’en conclus que les purgatifs doux , donnés dans le traitement des pneumonies, ont une utilité très restreinte; peut-être même pourrait-on en contester les avantages. Toutefois, comme leur emploi a toujours été exempt de toute espèce d’inconvéniens , je crois qu’il ne faut pas hésiter à les prescrire, quelques doutes d’ailleurs qu’on puisse conserver sur leurs efl’ets plus ou moins avantageux.
>Aucu'ri(iHi;s.
4° Narcotiques.
La plupart des praticiens redoutent d'employer l’opium et i.ous les autres narcotiques, chez les individus affecle's de;,pneui nonie. On croit eneffet, assez communément que les narcotiques, ■oin d’agir comme sédatifs dans les maladies fébriles, devieni ient au contraire des excitans dangereux , qui augmentent la lièvre et favorisent les congestions viscérales. Hecquet lui-même, quelque prévenu qu’il fût pour les caïmans, les a toujours refgardés comme dangereux , dans toutes les inflammations de pooitrine; Lieutaud(l) et plusieurs autres accusaient les hypnotiques de supprimer les crachats et de favoriser la terminaison ilile la maladie par gangrène. D’autres médecins, moins exclusifs, cont eu quelquefois recours à l’opium , mais ils ne croyaient lutile que vers le déclin de la pneumonie , lorsque la fièvre aavait diminué ou même cessé tout à fait ; telle était la pratique ide Monro(^), de Gullen (3), etc.
I Eu lisant les ouvrages de ces médecins célèbres, on cherche en 'vaiu des faits pour justifier leurs appréhensions; on ne trouve 1 partout que des assertions ou des raisonnemens sans preuves , let par conséquent fort contestables. On a certainement beau- 1 tcoup exagéré les inconvéniens que peut avoir l’adminlstrai ition de l’opium chez les sujets atteints de pneumonie. Déjà I nous avons vu que les nombreux malades qui prirent du sirop I diacode ou de l’extrait thébaïque , jusqu’à la dose de 5 centif grammes, dans la potion stibiée, n’en éprouvèrent aucun effet I làcheux , puisque l’amélioration fut aussi prompte , aussi rapide chez ces sujets , que chez ceux qui prirent ll’émétique sans addition d’opium; M. Louis a fait la même remarque. Cependant il faut observer que tous les malades qui avaient pris une préparation opiacée, avaient une fièvre violente et la I dyspnée, accidens qui ont généralement diminué, loin d’augmenter, comme on aurait dû s’y attendre, d’après le témoignage des médecins que j’ai cité plus haut. On dira peut-être que si
(t) Loc. cil,, t. 1, p. 330.
(2) Med, d' armée., t. Il, p. 238.
(3) Traité de méd, prat., t. 11, p. 2ü.'d.
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l’opium n’a pas eu, clans celte circonstance , les inconvéuieiis qu’on lui attribue , cela dépend de ce qu’il était associé au tartre stibié; mais cette opinion ne saurait être admise. Chez dix malades, en effet, l’opium fut donné seul, en pilules ou en sirop , à la dose de 25 milligrammes ou de 5 centigrammes, dans l’intention de diminuer les douleurs et de provoquer le sommeil. Si le bat qu’on se proposait n’a pas toujours été atteint , je n’ai jamais noté non plus que l’opium administré ait augmenté la fièvre et l’oppression, supprimé l’expectoration, ou aggravé des symptômes cérébraux qui existaient déjà. Il résulte même de ces faits, que lorsque le point de côté est encore intense, lorsque le malade est tourmenté par de l’insomnie, par des quintes de toux , lorsqu’il est agité, il ne faut point hésiter à prescrire 5- centigrammes d’opium; on pourra même , dans quelques cas , élever la dose jusqu’à un décigramme , et l’on verra que la fièvre , même quand elle est violente, n’est pas un obstacle à ce que l’opiurn produise son effet sédatif.
Je n’ai jamais suivi ou vu suivre la pratique de quelques médecins anglais, consistant à donner 15 centigrammes d'opium immédiatement après la première saignée, qu’ils poussent soa vent jusqu’à syncope; ils regardent l’opium donné alors connue pouvant empêcher la réaction de s’opérer. Ne connaissant point les faits que l’on invoque en faveur de celte pratique , il m’est impossible de l’approuver ou de la combattre. J’en dirai autant de l’emploi de la jusquiame noire , vantée par Triboulet.
Ici se borne ce que j’avais à dire de l’emploi des narcotiques dans le traitement de la pneumonie ; j’ai voulu surtout prouver que l’opium u’avait pas les incouvénieiis que la plupart des auteurs lui attribuent ; plus tard je recbercherai les moyens parlesquels on peut combattre les diverses espèces de délire qui compliquent souvent la pneumonie , et je dirai alors si i’apiuin ne peut pas être uiüemeiit employé dans quelques-uns de ces cas.
5° Bains.
Lo père de la médecine a parlé, le premier, des bons effets des bains tièdes dans le traitement de la pneumonie. Snivanl lui, le bain calmait la douleur de coté, favorisait l’expectoralioa, facilitait la respiratioa, dLssipail les lassitudes, rendant les membres plus souples, ôtait à la peau sa tension et sa séchc-
UA1N
! ;sse, soulageait les pesanteurs de tête , et avait enfin une action
i urétique (1). Plusieurs médecins ont, à différentes époques ,
I n-éconisé et imité la pratique d’Hippocrate *, je citerai surtout ( libers eu Allemagne (2), et Velasquez Ojeda en Espagne (3).
II. Ciiomel conseille aussi l’emploi des bains tièdes dans cer-?- [l ins cas de pneumonies graves qui s’accompagnent d’une t ivande chaleur avec sécheresse de toute la surface du corps, t uuivant ce professeur, le bain , administré dans ces circonstan- , f.:s, a pour effet fréquent, de rendre la peau plus souple et moins I j iiaude , de rétablir la sécrétion perspiraloire ^ et de favoriser iir nsi le travail de la résolution.
1. Cependant l’emploi du bain dans la pneumonie a paru irrai I; fonnel et même dangereux à quelques médecins ; c’est ainsi que Frank n’a jamais osé l’expérimenter (4), et Laënnec lui reïj rroche de produire quelquefois un trop grand refroidisse-
ii lient (5). Mais on peut facilement éviter cet inconvénient en qconnant le bain dans l’appartement du malade, et même • î icôté de son lit, en ayant soin de chauffer la chambre , d’é-
! iiiter les courans d’air , de maintenir l’eau à une tempéra-^
! lire convenable et uniforme. Il faut enfin que le malade soit |;e3tiré promptement de la baignoire , que son corps soit essuyé ' ivès vite avec des linges chauds, et qu’il soit couché dans un lit i aissiné. Toutes ces conditions se trouvant difficilement réu- ■■ liies dans un hôpital, il est souvent difficile de donner des bains ( lans les cas de pneumonie, mais ce moyen peut être très facile- I ment employé chez les malades de la pratique civile, t J’ai recueilli dansle service de M.Chomel ou dans les salles qui ! lie furent confiées à l’Hôtel-Dieu (annexe) dix observations de ; 1 ineumonie dans lesquelles un bain tiède fut donné. On eut touoiurs recours à ce moyen dans le but de modifier la chaleur I (cre de la peau, et de rétablir les fonctions perspiraloires de tette membrane. Les malades dont je parle doivent être divisés iQ deux groupes; les uns, au nombre de six, prirent le bain
(t) Traité du régime dans les maladies aiguës. OEuvres d’Hippocrate, ^Br ’ad. parE. Littré, Paris, 18*0, t. II, p. 225.
■ Il Çü) Jour/l. de Hufelaiid.
J (3) Mém, Acad, de la lia. Soc,, de iSevilLa, t. 1.
(4) Prux. Par. 11. vol. II. p. 390.
(s) Loc, cit. t. 1, p C57.
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dans la ptiiodo la plus aij>,uë de la pneumonie, eL loisque l’affection continuait à faire de nouveaux progrès , chez les quatre autres, au contraire, le bain fut donné pendant la résolution ou pendant la convalescence même de la maladie, lorsque, malgré la diminution de la plupart des symptômes, la peau conservait encore de la chaleur, de la rudesse, et le pouls un certain degré de fréquence que l’examen de l’état local ne pouvait expliquer.
Des six malades qui furent plongés dans le bain tiède, pendant la période la plus aiguë de la pneumonie, il en est trois qui n’éprouvèrent aucune espèce d’amélioration ; chez les autres, au contraire, et meme chez l’un d’eux dont la pneumonie eut une issue funeste, je notai une diminution considérable dans la chaleur cutanée^ la peau, qui était en outre rude et dure au toucher, devint souple et s’humecta d’une douce transpiration. Cinq de ces malades supportèrent bien leur bain pendant une demi-heure ou trois quarts d’heure, et n’en furent point incommodés , un seul se trouva mal à l’aise dès qu’on l’eut mis dans la baignoire ; l’oppression augmenta ; on fut obligé de le retirer au bout de six ou sept minutes; et il éprouva à la suite une très grande fatigue. Le bain paraît avoir été très avantageux chez 3 des malades auxquels il fut donné pendant la période aiguë de de la maladie , car, quelques heures après, il y avait un sentiment de bien-être; la fréquence du pouls avait diminué, la chaleur de la peau était moindre : ce fut le prélude d’une amélioration qui alla sans cesse en augmentant.
J’ai dit que quatre pneumoniques prirent un bain à une épo- (|ue plus éloignée, lorsque, la maladie étant en voie de résolution, la peau conservait cependant une chaleur, une sécheresse , et le pouls une fréquence qui contrastait avec l’état local. Ces quatre individus su])poMèrent le bain sans fatigue pendant trois quarts d’heure ou une heure. Il eut deux fois pour effet immédiat d’abaisser la température de la peau , de lui x’endre sa souplesse, et de donner au pouls son degré de fréf|uence. Chez les deux autres malades , les effets furent un peu moins marqués; mais, ayant donné un second bain le jour suivant , les symptômes qu’on combattait avaient complètement cessé.
Les faits que je viens d’examiner prouvent, que les bains tic-
BAINS
des peuvent être utilement prescrits aux inc^ividus atteints de pneumonie. Je ne sais si , comme Hippocrate l’a dit , ils peuvent calmer les douleurs de poitrine , attendu que , chez les malades auxquels nous les avons donnés, ce symptôme avait cesse' ou était presque nul. Je n’ai pas remarqué non plus qu’ils aient lacilité l’expectoration , mais ils ont été évidemment utiles pour 1 faire perdre à la peau sa chaleur âcre et morbide , et pour lui rendre son humidité et sa souplesse. Les effets du bain tiède ont été surtout marqués et très prompts chez les quatre malades du (deuxième groupe. Peut-être eût-on obtenu des effets plus avantageux chez ceux de la première série , si , au lieu d’un seul bain qui fut donné , on en eût administré plusieurs jours de suite. C’est là, d’ailleurs, une méthode qui mérite d’être expérimentée, car parmi les moyens adjuvans qu’on peut employer dans letraitement de la pneumonie, je crois que les bains lièdes sont peut-être un de ceux qui peuvent être le plus utiles et qui soulagent parfois promptement. A ee titre, leur action mérite . d'être étuiliée.
Un journal médical de Naples (1) a fait connaître, il y a quelques années , la pratique bizarre suivie par le docteur Cam- .pagnano , médecin de l’hôpital de la marine, qui prescrit aux sujets atteints de pneumonie des boissons glacées et des bains froids. Déjà, dès l’année 1834, il paraît qu’on a communiqué à l’académie médico-chirurgicale de Naples , quelques histoires de pneumonies qu’on dit avoir été traitées avec succès, par le moyen dont je parle. Mais les faits invoqués par le médecin napolitain ne sont pas aussi concluans qu’il les suppose. En effet, les malades de M. Campagnano ont été largement saignés, quelques-uns même l’ont été avec une vigueur presque barbare. Ils ont eu des vésicatoires , ont pris de l’émétique à haute dose, de sorte qu’il devait être très difficile de déterminer la part exacte cjui revient aux boissons glacées et aux bains ! froids dans les succès obtenus. L’auteur, pourtant, affirme avoir vu des malades agonisans , après l’emploi d’un traitement anliiphiogistique des plus énergiques, être ranimés, et éprouver une amélioration progressive , après leur immersion dans un bain froid , et l’administration de la glace à l’intérieur. Ges faits
(l) L’ Osseivaiore medico di JVdpoli, 1837.
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sont si exliaordinaires, et tellement en opposition avec les idées généralement reçues, que l’auteur aurait dû les présenter avec plus de détails ; mais même en accordant que l’on a réellement traité des pneumonies, et non pas toute autre affection, (cliose qui n’est pas démontrée pour moi) je crois que les faits que M. Campagnano invoque en faveur de sa méthode, ne prouvent pas précisément que celle-ci ait été réellement très-efficace. D’aillenrs si on a eu affaire à des pneumonies bien caractérisées, la tolérance que les malades ont montrée pour les moyens employés, est un fait très remarquable, mais qui ne saurait encore engager personne à y recourir.
6 Topiques émolliens.
Plusieurs médecins des derniers siècles conseillaient des onctions avec des pommades résolutives , calmantes et émollientes, que l’on faisait sur la poitrine j mais ces moyens sont justement tombés en désuétude. Us employaient aussi, dans la vue d’apaiser la douleur de côté, des cataplasmes émolliens ou des vessies remplies de lait tiède. Ces remèdes, dit J. Frank, ne nuisent pas, et plaisent beaucoup aux malades et à ceux qui les soignent, on pourra donc leur en prescrire l’usage, mais en ayant soin de recouvrir le cataplasme d’un morceau de taffetas ou de flanelle, et de le renouveler souvent afin d’éviter le refroidissement.
7° Des vésicatoires.
Les vésicatoires sont , après les saignées , les agens thérapeutiques qui ont été le plus généralement employés dans le traitement des pneumonies; on peut même dire, que les médecins ont presque toujours été unanimes pour eu prescrire l’application sur le côté de la poitrine qui était affecté; ils n’ont différé entre eux, que pour déterminer l’époque de la maladie à laquelle on pouvait y recourir avec le plus d’avantage. La plupart veulent que l’on n’ait recours aux vésicatoires, qu’après avoir préalablement pratiquéune ou plusieurs saignées, afin d’éviter l’excitation que les cantharides pourraient produire. C’était la pratique que Culeti avait adoptée( l).Monro(2) dit aussi, qu’une longue expérience
{\) Médecine pratique, T. H, p. 205.
(2) MéiU d’armée, Paris, 1 769, t. Il, p. 258.
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l’avait détermine, dans la pleuresle et la pneumonie , à appliquer le vésicatoire dès le coinmeucenient de la maladie, mais après avoir fait une première saignée. Cependant quelques pratiiciens, en petit nombre, parmi lesquels on compte le docteur Laitour d’Orléans, ont souvent appliqué les vésicatoires sur lapoittrine, dès le début de la pneumonie, et sans y avoir préparé les imalades par aucun traitement antérieur; on a prétendu que par vcette méthode il n’était pas rare de voir les pneumoniques eni itrer en convalescence dans les vingt-quatre premières heures»
: (Ces faits sont trop extraordinaires et trop opposés à ce que nous 'Voyons chaque jour , pour pouvoir être acceptés de confiance,
! let il est probable que les individus auxquels on a appliqué le ! itraitement dont nous parlons, avaient tout autre chose qu’une ^ {pneumonie, qu’ils n’avaient probablement qu’une pleurodynie,
. .ou tout au plus quelque pleurésie très bénigne et très circonscrite.
Quelques auteurs ont pourtant élevé des doutes sur l’efiicacité ■ (des vésicatoires dans le traitement des pneumonies ; ainsi Ra-
I -sort les regardait comme étant à peu près inutiles (l)et Laënnec i ! professait la même opinion Toutefois, comme ces médecins ne
I I donnaient aucune preuve en faveur de leur opinion, leur témoi- I i-gnage était suspect; car on pouvait penser que Rasori et Laënnnec cherchaient à discréditer les moyens ordinaires de traite- ! iment, afin de donner plus d’importance à la méthode contre- 1 5 Jtimulante qu’ils voulaient populariser (2). Mais un auteur, dont i- les opinions ne sont jamais que l’expression rigoureuse des faits, DvI, Louis, après avoir analysé et comparé ses observations de
pneumonie, en a conclu que les vésicatoires n’avaient eu aucune J nfluence appréciable sur la durée de la pneumonie; enfin ce médecin cioit que les avantages qu’on peut retirer de l’emploi lies vésicatoires, ne sont ni rigoureusement démontrés, ni même l'irobables dans le traitement des phlegmasies thoraciques (pneu- :monie , pleurésie) (3). MM. Rilliet et Barthez (4) ont constaté ))lus récemment, que les remarques que M. Louis avait faites, hez les adultes, étaient également vraies chez les enfans. Ces
(1) Voyez son me'tnoire déjà cité sur le tartre stibié.( Opuscoli di mc- Hicinaclinica, t, II, p. 129.)
(3) EJfcls de la saignée, p. 35 et 59.
I (4) Loc. cit., p. 141.
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auteurs ont vu en effet, que les vésicatoires aj)plique's sur la poitrine ou sur les membres, n’avaient jamais modifié la marche de la pneumonie.
J’ai voulu moi-même rechercher, d’après mes propres observations, le degré de confiance qu’on devait avoir dans l’emploi des vésicatoires pour le traitement de la pneumonie, et voici les résultats auxquels j’ai été conduit par l’analyse des faits que j’ai recueillis depuis quelques années.
Les vésicatoires ont été appliqués dans deux circonstances différentes; tantôt on les a mis dans les cas où les symptômes généraux et locaux étant devenus excessivement graves, on avait espéré pouvoir les modifier heureusement par une forte révulsion sur les parois thoraciques ; d’autres fois lorsque le vésicatoire fut appliqué, l’état général s’était beaucoup amélioré, plusieurs malades étaient même convalescens, et en appliquant un exutoire chez ces individus, on avait la pensée de rendre plus prompte la résolution de l’engorgeinent pulmonaire. Je vais rechercher si on a atteint les deux buts qu’on s’était proposés , en employant la médication dont je parle.
Chez douze des malades qui ont succombé, un large vésicatoire fut appliqué sur le côté de la poitrine, qui était affecté. Chez quatre d’entre eux l’exutoire fut mis douze ou vingt -quatre heures seulement avant la mort, et à une époque où l’on ne conservait plus ou presque plus d’espoir de sauver les malades. Mais chez tous les autres, le vésicatoire fut ordonné plusieurs jours avant le terme fatal , et lorsque les symptômes généraux et locaux, quoique fort graves, n’avaient pas encore enlevé tout espoir de salut. Parmi les douze malades dont je parle, il en est onze cjui n’ont éprouvé aucune espèce d’amendement dans l’état général et local après l application du vésicatoire ; un seul fut très soulagé douze heures après; mais comme cet individu avait pris en même temps une potion stibice, il est plus probable de rapporter l’amélioration momentanéeque nous avons observée, à l’émétique, qu’au vésicatoire.
Parmi les malades atteints de pneumonie qui ont guéri, il en est vingt-six qui eurent, à différentes époques, un ou deux vésicatoires sur la poitrine. Chez cinq de ces vingt-six malades, le vésicatoire fut posé un peu avant la fin du sixième jour, à dater du début; et à une époque où la maladie, déjà grave, faisait
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encore de nouveaux j)i’Ogiès. En etudiant quelle fut l’iniluence qu’exerça le vésicatoire sur les symptômes de la pneumonie, nous voyons, que chez quatre de ces malades, il n’y eut aucune cespèce d’amendement dans les symptômes généraux et locaux, idans les vingt-quatre ou quarante-huit premières heures qui ‘Suivaient l’application du vésicatoire; chez un seul malade j’ai inoté, le lendemain où l’exutoire avait été posé, une diminution ' considérable dans la fréquence du pouls , dans la chaleur de la ipeau, dans l’oppression; on ne pouvait s’empêcher de reconnaître (qu’une amélioration réelle avait eu lieu depuis la veille. Fallait- : il la rapporter exclusivement au vésicatoire? Je suis loin de nier que cet agent thérapeutique n’ait eu aucune part dans l’amendement que j’ai observé ; mais il faut lemarquer que chez cet individu, l’exutoire fut mis au neuvième jour, c’est-à-dire à une période éloignée du début, et il n’est pas rare de voir beaucoup de pneumonies qui ont résisté aux moyens thérapeutiques, s’amender spontanément à cette époque et sous l’influence des : seules forces de la nature. Chez tous les autres sujets le vésicatoire n’exerça aucune influence bien sensible sur la marche de la pneumonie, puisque appliqué vers le sixième jour de la maladie, la convalescence ne commençait cjue cinq jours et demi plus tard.
Enfin chez vingt et un malades qui nous restent , le vésicatoire fut appliqué sur les parois thoraciques , terme moyen au huitième jour, et à l’époque où la maladie était manifestement dans sa période de déclin. Recherchant si cette application a rapproché le terme de la convalescence, ou a rendu plus prompte la résolution de l’engorgement pulmonaire, voici ce que nous démontre l’analyse des faits. Parmi ces vingt et un malades, il y en a quinze pour le moins, chez lesquels l’application du vésicatoire n’a exercé aucune modification appréciable sur les symptômes généraux et locaux ; l’amélioration qui existait déjà, avant qu’on eût mis l’exutoire, a continué sans que la médication ait paru l’accélérer, car la convalescence est survenue au douzième jour pour les malades qui avaient été saignés; au seizième jour pour ceux qui avaient été traités à la fois par les émissions sanguines et j)arl’émétique à haute dose ; c’est-à-dire que la guérison chez les sujets qui avaient eu un vésicatoire, avait étéobservéeà peu près à la même époque, que chezyeux qui avaient guéri par
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l’emploi des moyens que j’ai énumérés, mais sans le secours des exutoires. Restent cinq malades chez lesquels l’application d’un vésicatoire a paru être avantageuse. Ainsi deux fois ellea enlevé une douleur pleurétique, contre laquelle avaient échoué les saignées locales (sangsues et ventouses) 5 chez les trois autres malades, l’état général et^local s’était tellement amendé le lendemain du jour où le vésicatoire avait été mis , qu’il semblait naturel de rapporter l’amélioration au moyen qui avait été mis en usage. Toutefois, on ne peut ici qu’exprimer un doute, attendu que lorsqu’on étudie avec soin le travail de résolution delà pneumonie, on voit que celui-ci ne suit pas toujours une marche parfaitement régulière et uniforme, qu’il n’est pas rare par exemple de voir l’engorgement pulmonaire diminuer brusquement du jour au lendemain , sans qu’on ait rien fait pour l’obtenir, et rester ensuite stationnaire pendant plusieurs jours de suite. Ce qui prouve d’ailleurs j que chez les malades dont je parle, le vésicatoire a eu moins d’influence qu’on ne pourrait croire , c’est que malgré l’amélioration évidente qui a suivi son application , la durée de la pneumonie n’a pas été sensiblement modifiée, puisque la convalescence a été généralement notée , aux mêmes époques que j’ai précédemment indiquées.
En résumé , il résulte de l’analyse des faits qui précèdent , que le vésicatoire appliqué sur les parois thoraciques des sujets atteints de pneumonie, n’a pas l’heureuse influence qu’on lui attribue généralement; nous-avons prouvé, en effet, que rarement on voyait les symptômes s’amender immédiatement après l’action révulsive de l’exutoire, et que dans les cas mêmes où un amendement sensible dans l’état général ou local lui avait succédé, il n'était pas tout à fait certain qu’on dût le lui rapporter. lia été d’ailleurs démontré, que les vésicatoires n’ont point abrégé la durée delà maladie, et s’ils ont été parfois utiles ( ce qui esttiès contestable), ils n’ont jamais produit une amélioration comparable à celle qui est survenue si souvent et d’une manière si rapide après l’administration du tartre stibié.
Chez les malades dont je viens d’analyser les observations, le vésicatoire avait été constamment] appliqué sur la poitrine » eût-on obtenu des eflèls plus avantageux, si on l’eût mis dans des points plus éloignés; aux extrémités inférieures, par
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exemple, comme quelques médecins l’ont conseillé ? J’ai vu I prescrire, et j’ai prescrit moi-même plusieurs fois , l’application d'un ou de deux vésicatoires aux mollets ou aux cuisses , chez des individus atteints de pneumonie, mais dans le but de combattre quelques accidens cérébraux; je déclare que dans aucun de ces cas, les symptômes de la pneumonie n’ont été sen- ‘ siblement modifiés par la révulsion du vésicatoire. Celui-ci n’a -guère été plus efficace contre les accidens cérébraux pour les- I quels il avait été employé.
Il résulterait donc des faits qui précèdent, que dans la pneuimonie , quel que soit le point du corps où on applique le vésicatoire, et quelle que soit la période de la maladie à laquelle on ait recours à ce moyen, il n’est permis d’en espérer aucun effet avantageux sur la terminaison , la marche ou la durée de l’affection; que, par conséquent, on pourrait les supprimer tout à fait dans le traitement des phlegmasies pulmonaires. Cette conclusion est légitime, car elle ressort de l’analyse des faits observés et elle doit avoir d’autant plus de valeur, qu’elle est conforme aux résultats déjà obtenus par M. Louis. Cependant il faudrait établir une exception;!! est des malades qui conservent, pendant la convalescence, une douleur plus ou moins vive sous le téton ou à la base de la poitrine, douleur qui a résisté aux émissions sanguines, ou du moins qui a été peu modifiée par elle, dans ces cas , un vésicatoire appliqué au niveau du siège de la douleur et entretenu pendant quelques jours, suffit en général pour guérir complètement les malades.
Tout en reconnaissant que la plupart des médecins accordent trop de confiance au vésicatoire dans le traitement des pneumonies, je crois que , pour démontrer d’une manière absolue , leur impuissance , leur inutilité , il faudrait posséder peut-être un plus grand nombre de faits que ceux que j’ai analysés. Il est important que celte question soit résolue au plus tôt, car les vésicatoires sont toujours plus ou moins pénibles pour les malades; ils excitent souvent des douleurs assez vives, de l’agitation et de l’insomnie; ce sont là, d’ailleurs, les seuls inconvéniens que je leur ai reconnus. Laënnec croit, en outre, qu’appliqués sur le thorax , ils doivent augmenter la congestion pectorale et gêner l’action des muscles inspirateurs; accusation qu’il serait peut-être très difficile de justifier par des preuves positives.
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Mais il paraît que chez les enfans, ils entraînent des accidens bien plus graves et qui devraient en faire proscrire l’emploi. C’est ainsi que, dans le jeune âge, la peau de la partie postérieure du thorax dénudée , mise en contact avec des linges souillés, comprimée par les côtes saillantes, se désorganise, s’ulcère, et ces ulcérations douloureuses, difficiles à guérir, ajoutent encore à la gravité du pronostic. Les mêmes inconvéniens ont lieu après l’application des emplâtres de poix de Bourgogne saupoudrées d’émétique.
M. Louis avait craint d’abord (1) que le vésicatoire, étant une inflammation àlapeau, ajoutée à une phlegmasie viscérale, n’augmentât la fièvre et ne favorisât, par conséquent, le dévelop* peinent des lésions secondaires qu’on observe si souvent dans le cours des maladies fébriles. Mais l’observation a prouvé plus tarda M. Louis (2) que les vésicatoires n’avaient pas généralement un pareil effet.
Ayant moi-même recherché chez trente et un demes malades, les effets immédiatsdesvésicatoiressurla circulation et la chaleur, j’ai trouvé que chez dix, le pouls était un peu plus accéléré le lendemain de l’application du vésicatoire , mais chez cinq de ces malades, cette augmentation de fréquence s’expliquait suffisamment par les progrès de la maladie ; chez plusieurs autres (deux ou trois), le vésicatoire avait excité des douleurs assez vives qui avaient produit de l’insomnie; circonstances qui expliquaient encore pourquoi le pouls était un peu plus fréquent que la veille. — Chez dix autres malades , le pouls était moins accéléré le lendemain que le jour de l’application des épispatiques ; il est douteux, pourtant, que le ralentissement du pouls doive etre rapporté à l’influence des vésicatoires , puisque ce jihénomène fut aussi noté chez quatre malades, dont les symptômes s’étaient aggravés. Enfin, chez les onze individus qui restent , le pouls a conservé la fréquence, et la peau la chaleur qu’elle avait avant qu’on eût mis l’exutoire.
(1) Effets de la saignée, p. 58.
(2) Fièi>re typhoule, 2« édit., Paris, 1 84t , t. II, p. 4 79
d’après les modes de terminaison.
ARTICLE VI
Modifications au traitement d’après les modes de terminaisons.
^ Lorsque la pneumonie s’est terminée par suppuration, l’état t général des malades est tellement grave, les forces sont si prosjtrées, que les saignées ne peuvent plus convenir ; le traitement contre-stimulant peut seul être tenté, dans ces cas tellement fâcheux, qu’ils sont presque desespérés.
Si un abcès se forme, et sila matière est évacuée par les broniches, si l’excavation est un peu spacieuse, la guérison pourra I peut-être s’effectuer, ou du moins la vie pourra se prolonger encore pendant une ou plusieurs semaines, mais généralement on observera dans ces cas, des symptômes colliquatifs et de fièvre : hectique, qu’il faudra essayer de combattre. Non-seulementalors, on ne devra pas affaiblir le malade, mais il faudra encore soutenir ses forces par une alimentation légère, et l’usage de quelques to> .niques. Peut-être aussi pourrait-on tenter l’emploi des fumiga- I lions qu’on rendrait émollientes, narcotiques, ou détersives, suivant l’indication du moment ; enfin, un exutoire au niveau de l’excavationpourrait peut-être convenir dans quelques cas.
Dans la terminaison par gangrène, comme le plus souvent il y a des symptômes adynamiques, il faut ranimer les forces elles I soutenir par l’usage des cordiaux, des toniques; il sera utile aussi 1 de faire respirer des vapeurs de chlorure, de faire avec le même I liquide des aspersions sur le lit, peut-être pourrait-on aussi en j ajouter une petite quantité dans quelques-unes des boissons du malade.
Enfin, si la pneumonie passe à l’état chronique, il est difficile j de dire le traitement qu’on devraitlui opposer, car nous n’avons encore à ce sujet aucune donnée un peu positive. Je crois pourtant qu'il faudrait conseiller l’emploi d’un exutoire énergique, tel que un ou plusieurs cautères sur la poitrine, ou mieux encore un large séton. Peut-être aussi pourrait-on tenter l’em- ( ploi des mercuriaux à haute dose.
ARTICLE VII
Traitement de quelques symptômes.
Il y a dans la pneumonie trois symptômes qui sont pénibles pour les malades : ce sont surtout la douleur de côté , l’oppres-
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sion et la céphalalgie. Le point de côté et l’oppression sont des symptômes pour ainsi dire inhérens à la maladie elle-même, ils sont le plus souvent en rapport avec l’étendue de l’altération, et les moyens les plus efficaces pour les combattre , sont précisément ceux qui réussissent le mieux contre la maladie elle-même.
En général , la dyspnée, le sentiment pénible d’oppression, diminue plus facilement par la saignée générale , tandis que la douleur de côté est plus efficacement combattue par des sangsues ou mieux encore par *des ventouses scarifiées j parfois enfin , le point de côté ne cède qu’à l’application d’un vésicatoire. La céphalalgie est un symptôme qui n’existe que dans la première période de la maladie , et qui cède en général spontanément, ou aux premières saignées qu’on fait ; je ne l’ai jamais vue nécessiter une médication spéciale. Quelques cataplasmes synapisés , promenés sur les extrémités inférieures sont pourtant utiles quelquefois , pour diminuer la douleur de tête et l’oppression qui fatiguent quelques malades. Quant aux quintes de toux , et à l’insomnie qui tourmentent quelques individus , les préparations opiacées prescrites, comme je l’ai dit plus haut , peuvent seules les diminuer.
On sait que quelquefois les crachats se suppriment , tantôt ils cessent d’être secrétés, d’autres fois continuant à être exhalés, ils ne sont plus expulsés, ils s’accumulent dans les bronches et gênent beaucoup la respiration. Dans le premier cas il n’y a rien à faire de particulier , dans le second on peut donner avec avantage les boissons aromatiques et des potions contenant du kermès, de l’oximel scillitique, et enfin on conseille encore le sirop d’ipecacuanha, et l’émétique donné à dose vomitive, ou d’une manière plus fractionnée et pour entretenir des nausées continuelles, qui par suite des eft'orts qu'elles provoquent, favorisent l’expulsion des crachats. Enfin , on a recoinm andé ans le meme but, l’application d’un large vésicatoire sur la poitrine , mais jusqu’à présent ce moyen ne m’a pas paru mériterla confiance que quelques personnes lui accordent dans les cas dont je parle.
ARTICLE VIII
Traitement des complications.
La plupart des complications de la j)neumonie que nous avons précédemment étudiées, ne réclament aucune médication spéciale, telles sont la pleurésie , la bronchite, l’ictère ; il en est
TRAITEMENT DES COMPLICATIONS. DÉLIRE
d’autres au contraire comme celles qui surviennent du côté du cœur, qui forcent quelquefois à insister davantage sur les émissions sanguines.
Le délire est la seule des complications ordinaires de la pneumonie qui puisse exiger une médication spéciale; mais pour 1 déterminer celle qui convient, il importe avant tout d’être bien fixé sur la nature du délire et sur les causes qui ont présidé à son développement, chose qu’il est souvent très difficile d’établir d’une manière positive.
On a vu que fréquemment, le délire était symptomatique d’une altération matérielle des enveloppes des centres nerveux, puisque nous avons dit précédemment, que sur près du tiers des individus qui succombèrent avee du délire dans le cours d’une pneumonie, nous avons trouvé, pour l'expliquer, une méningite de la convexité du cerveau . Il est évident que dans des cas pareils il faut combattre le délire par les moyens généralement usités contre les phlegmasies cérébrales.
Le délire qui se déclare, dès le commencement de la maladie, ou lorsque celle-ci est encore à sa période d’accroissement , qui suit les variations de la fièvre , qui augmente pendant les exacerbations que celle - ci présente , n’exige aucun traitement spécial , car , dans ces cas , le délire semble être l’effet de la fièvre , il semble lui être entièrement subordonné; il faut donc n’avoir recours à d’autre médication qu’à celle qui peut combattre le plus efficacement la fièvre, et la maladie, dont celle-ci est un symptôme. Enfin, il n’y a rien à tenter contre ce délire, qui survient à une période avancée de la maladie, à cette époque où l’ensemble des symptômes généraux et locaux doivent faire soupçonner la suppuration du parenchyme pulmonaire . Les sy napismes,les vésicatoires aux mollets ou aux cuisses, qu'on emploie communément alors, ne peuvent avoir aucune espèce d’utilité.
Il est une espèce de délire qu’on rencontre plus fréquemment dans la forme typhoïde de la pneumonie , qui coïncide par conséquent avec un état général grave; quelquefois même alors le délire et d’autres troubles nerveux semblent prédominer sur tous les autres symptômes; souvent, dans ces cas, il n’y a aucun rapport entre les phénomènes cérébraux, leur gravité, et l’étendue de laphlegmasie pulmonaire; c’est contre cette espèce de délire , qui est un des caractères de la
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forme ataxique de la maladie, qu’on a proposé l’emploi des anti-spasmodiques. C’est M. Récamier le premier, je crois, qui a conseille' d’administrer , dans les cas dont je parle, le musc à assez fortes doses. On peut en effet , d’après ce médecin, en donner 8 à 10 décigrammes et même davantage ; il faut diviser cette quantité en cinq pilules qu’on dorme toutes les heures, et on continue encore , jusqu’il ce qu’on obtienne une rémission des accidens , ce qui aurait lieu ordinairement, d’après M. Récamier, au bout de huit à dix heures au plus. Si alors les troubles cérébraux ne sont pas enrayés, il ne faut plus rien espérer du remède, dont les effets en général sont prompts ou nuis.
Depuis vingt-cinq ans on a publié quelques faits cliniques pour prouver l’efficacité du musc dans certaines formes du délire de la pneumonie. Ainsi M. le docteur Jacquet lut en 1817 à l’Athénée de médecine, trois observations qui furent publiées un an après dans la Bibliothèque médicale (1), et dont les deux premières seulement ont quelque importance, puisque le diagnostic a été suffisamment établi , tandis que la nature de la maladie n’est pas bien définie dans la troisième. Les deux premiers faits sont favorables à l’opinion de M. Récamier, puisqu’on voit qu’un délire grave, qui datait depuis deux jours et que rien n’annonçait devoir se terminer sous peu , avait néanmoins complètement cédé vingt-quatre heures après , par suite de l’administration de 7 à 8 décigrammes de musc, associés dans un cas, à parties égales de nitre. MM. Trousseau et Pidoux ont également rapporté , dans leur Traité de thérapeutique , quatre exemples de l’efficacité du musc dans le délire de la pneumonie ; l’un de ces cas est surtout remarquable ; il est relatif à un homme qui contracta une pneumonie étant dans un état d’ivresse ; saigné plusieurs fois en ville , il entra délir.ant à l’IIôtel-Dieu , bien que la gravité des phénomènes récens ne fût pas suffisamment expliqué par 1 intensité de la lésion locale. Les antimoniaux n’eurent aucune prise, l’etat du malade était très graves c’est alors que le musc fut prescrit, et, dès le lendemain, les accidens cérébraux avaient cédé. Enfin M. le docteur Thibaud de Nantes a rapporté, il
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y a plus de deux ans, un fait également favorable à l'adminislration du musc : il fut donné à un jeune soldat atteint de pneumonie arrivée au neuvième jour, et compliquée , depuis vingt-quatre heures, de délire. L’état général était des plus graves ; le pouls battait 115 fois; il était faible; il y avait 40 respirations; le délire était continuel; on avait déjà épuisé les saignées , le kermès à haute dose et les vésicatoires. Ce fut, dans ces conditions, que le musc fut prescrit , le malade prit, toutes les heures 5 centigrammes (1 grain) du médicament ; dans la journée, le délire diminua de violence, et à six heures du soir , il avait entièrement cessé. Le malade resta comme hébété, assoupi, ses sens éiaient émoussés, le pouls et la respiration avaient diminué de fréquence. On continua l’usage du musc, le malade en prit encore près de l6 décigrammes le jour suivant; dès lors la convalescence se déclara régulièrement.
Dans les faits que je viens d’exposer sommairement , il serait difficile de contester l’utilité du musc; l’amélioration a ici succédé de si près à l’administration du remède , qu’il n’est pas probable qu'il n’y ait eu qu’une simple co'incidence fortuite. Cependant , jusqu’à présent, nous ne sommes pas suffisamment fixés sur l’efficacité de ce médicament, et.sur le degré de confiance qu’il mérite, car pour cela, il faudrait que les médecins qui donnent le musc, publiassent indistinctement les succès comme les revers. Jusqu’à ce jour on n’a guère fait connaître c[ue les cas où le musc a paru triompher du délire, de sorte que ne connaissant pas la proportion des insuccès, nous ne pouvons pas calculer les chances de réussite que nous avons , lorsque nous administrons ce remède, pour combattre le délire ataxique. J’ai vu administrer le musc par M. Ghomel , chez trois individus atteints de délire nerveux , dans le cours de la pneumonie, et ce fut sans aucune espèce d’avantage. Cependant il est juste de dire que ce médicament fut administré dans les plus mauvaises conditions; les malades étaient dans un état à peu près désespéré , et le musc ne fut donné qu’à dose peut-être insuffisante, puisqu’elle ne dépassa pas 3 ou 4 décigrammes (6 à 8 grains). Il y a un an, j'ai moi-même administré le musc chez un homme, qui au neuvième jour d’une pneumonie.
(i ;. Joiirn. des Conn, mcd. dur. n° 8. Nov. 1S59.
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offrait depuis trente-six heures, un délire maniaque continuel , j’en prescrivis seulement 2 décigraimnes dans une potion , et quelques heures après l’avoir prise, le malade cessa de crier et d’êire agité, mais cet individu continua à divaguer et succomba le lendemain. J’expose ce fait sans vouloir en tirer aucune conclusion ; je crois toutefois que , dans ce cas , le musc a été sans effet, <;ar si, après son administration, le délire a été moins complet, il n’a pas cependant diminué, mais il est juste de dire, que la dose du musc n’a pas été portée assez loin. En re'sumé, il n’y a aucun motif qui doive empêcher le médecin à expérimenter ce remède dans les cas de délire ataxique; c’est là d’ailleurs un sujet d’étude que les médecins ne devront pas négliger, car nous ne savons encore rien de positif à cet égard.
Enfin nous arrivons à cette forme de délire qu’on observe ehez les individus qui s’enivrent souvent , ou qui boivent chaque jour une grande quantité de liqueurs alcooliques. Ce délire, qui est caractérisé par une loquacité continue , par la violence des emportemens , par l’insomnie complète , doit être considéré comme une forme du delirium tremens, et l’on doit lui opposer le traitement qui réussit dans cette dernière maladie, c’est-à-dire qu’il faut administrer de suite aux malades les préparations opiacées, qu’on portera rapidement à de hautes doses, de manière à ce qu’un sommeil calme succède à l’agitation des malades. Comme il est souvent difficile de faire boire les malades, et pour avoir un effet plus prompt, je suis dans l’habitude, dans les cas dont je parle, de prescrire quinze à trente gouttes de laudanum de Sydenham, qu’on mêle à quelques cuillerées d’eau, et qu’on injecte dans le rectum. Si trois quarts d’heure ou une heure après, 1 effet calmant ne s’est pas encore fait sentir, j’administre une nouvelle dose. J’ai traité trois malades comme je viens de 1 exposer, tous furent calmés, le délire cessa d’être violent, mais un de ces individus ne recouvra qu’inconrpléternent 1 usage des (acuités intellectuelles, et succomba deux jours après, aux progrès delà pneumonie. Chez les deux autres, dorit le délire débuta lorsque la maladie était déjà en décroissance, j’ai vu l’opiurn triompher rapidement des accidens cérébraux.
Chez un des malades, qui buvait habituellement, au moins
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trois litres de vin par jour, je prescrivis aussi trois tasses de ce liquide à prendre dans la journée ; dès le lendemain, le délire avait diminué , le malade avait même des momens tout à fait lucides; le traitement fut continué, et vingt-quatre heures après, les facultés intellectuelles étaient intactes , et le malade ne con servait aucun souvenir de ce qu’il avait dit et fait , pendant les deux derniers jours. Dans ce cas, j’ai prescrit du vin, quoique la fièvre n’eût pas encore cessé, mais, je l’ai fait en raison des habitudes d’ivrognerie du malade , et je me repens beaucoup de n’avoir pas suivi, pour les autres individus, qui étaient dans le même cas, le conseil que donne M. Chomel, de leur permettre l’usage d’une petite quantité de vin, qu’ils prennent pur ou qu’on mêle à leur tisane.
L’habile professeur que je viens de nommer , convaincu avec Hippocrate des inconvéniens attachés à l’interruption subite de l’habitude même la plus mauvaise , publia il y a près de vingtcinq ans,dans le nouveau journal de médecine (1) , un mémoire sur l’usage du vin dans les maladies aiguës des sujets adonnés à l’ivrognerie. Depuis cette époque, il a habituellement accordé aux individus dontje parle, une certaine cjuantité de vin, et il n’a pas eu à s'en repentir, tandis qu’il a vu succomber beaucoup de ceux chez lesquels on avait agi différemment.
Pendant les deux années que j’ai passées auprès de M. Chomel, en qualité de chef de clinique, j’ai recueilli l’iiistoire de cinq individus adonnés à l’ivrognerie, ou du moins, buvant habituellement une grande quantité devin, et auxquels on accordacbaque jour deux ou trois tasses de ce liquide , en même temps qu’on leur faisait tirer du sang, ou qu’on leur administrait l’émétique à haute dose. Quatre de ces malades ont guéri, et l’aftection a suivi une marche régulière ; le cinquième a succombé aux progrès de la maladie; mais aucun d’eux n’a présenté de délire continu, tandis que nous n’avons vu cet accident, que chez ceux auxquels on négligea d’accorder une certaine cjuantité de vin.
Ces faits d’ailleurs, s’accordent avec la pratique de plusieurs médecins américains, qui observent \e delirium iremens,c\\Qz un grand nombre d’individus , qui atteints de maladies aiguës, cessent brusquement l’usage des liqueurs fermentées. Ainsi , il
(t)T. VIJ, p. 18-1, et Pat, ('énc., p. G53dcla 3^ (îJitjon.
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faut conclure que le meilleur préservatif du délire nerveux qui alFecle si souvent les ivrognes atteints d’une maladie aigue, c’esl (le ne pas interrompre brusquement leur vicieuse habitude, et de leur permettre encore chaque jour 1 usage d une petite quantité de vin. Lorsque le délire s est déclare, s il est indépendant d’une phlegmasie des méninges, l’opium est le remède le plus efficace pour en triompher; c’est ce queM. Rayer a aussi constaté un certain nombre de fois (1).
ARTICLE IX
Traitement des differentes formes de la pneumonie.
Le traitement de la pneumonie doit subir des modifications impoi tanles, lorsque la maladie revêt quelques-unes des formes que nous avons précédemment étudiées. Les formes bilieuse, typhoïde , intermittente et rémittente, sont celles qui deviennent surtout la source d’indications précises et qu'il importe beaucoup de savoir saisir à propos.
§. /. Traitement des pneumonies bitieuses.
Le traitement des pneumonies bilieuses n’est pas aussi simple qu'on poiurait le supposer, car aucune méthode exclusive ne saurait leur être applicable , et ne pourrait par conséquent être déterminée d’avance; il faut ici, comme toujours, savoir saisir les indications que chaque cas en particulier présente; ces principes ont réglé de tout temps la pratique des bons observateurs. Ainsi Stoll, malgré sa tendance à ne voir partout que des troubles ou des lésions produites par les ravages de la bile, admettait pourtant des cas. où la saignée devait être largement employée. M. Bouillaud, est peut-être le seulc^ui ait osé conseiller une méthode exclusive; ayant voulu rattacher la pneumonie hilieuse , à la pneumonie vraie , franche , normale, il n’a pu faire aucune distinction pour le traitement, et il a prétendu appliquer aux unes comme aux autres sa méthode inflexible. Mais ilest inutile d’insister ici pour combattre les nouvelles prétentions de M. Bouillaud, puisejuenous avons vu précédemment, que les faits qu’il avait rapportés dans sa clinique, ne pouvaient être invo-
(l) Dut. de l' Academie royale de mcdccinc, Paris, 184 0, t. IV, p. 4 66.
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qués comme des exemples de pneumonie bilieuse , par conséquent la méthode évacuante ne leur était pas applicable. C’est donc sur des erreurs de diagnostic que repose entièrement l’une des hérésies les plus graves que l’on ait pu faire en médecine pratique.
Afin d’éviter nous-mêmes ces erreurs, il faut distinguer avec’soin les pneumonies mixtes ou bilieuses inflammatoires, des pneumonies bilieuses siniples ou proprement dites, et des pneumonies bilieuses malignes ou tj'phdides, caries indications thérapeutiques qu’elles présentent varient pour chacune d’elles, et il est important de les saisir dès le début.
Les pneumonies bilieuses injlammatoircs réclament de suite, l’emploi des émissions sanguines générales , et quelquefois locales; c’est là la première indication à remplir. En effet, dans cette forme, le pouls est fort , la chaleur élevée, enfin il y a tous les symptômes d’un appareil fébrile intense. Ici les phénomènes inflammatoires prédominent ; les troubles du coté des organes digestifs ne sont qu’accessoires, parfois même ils sont purement sympathiques, et ne réclament aucun traitement spécial.
La mesure dans laquelle les évacuations sanguines seront faites, devra varier, non-seulement d’après l’âge des sujets, leur constitution, l’intensité du mouvement fébrile, l’étendue de la pneumonie , etc. , mais aussi d’après l’influence que le traitement antiphlogistique exercera sur les symptômes bilieux euxmêmes. J’ai vu en effet, chez un malade, qu’au fur et mesure qu’on répétait la saignée , non-seulement les symptômes thoraciques étaient enrayés dans leur marche, mais j’observais en outre une diminution notable dans les phénomènes bilieux. Ce fait, déjà noté jiav Stoll, doit faire supposer que les troubles des organes digestifs et de l’appareil biliaire sont purement sympathiques de l’état fébrile, et l’on peut alors s’abstenir d’administrer les évacuans; les purgatifs seuls peuvent être employés, I mais dans le but seulement d’opérer une médication révulsive. Chez 5 autres malades qui étaient affectés dès ledébut d’un appareil fébrile à peu près aussi intense que les premiers, les évacuations sanguines furent pourtant moins bien supportées; le pouls s’affaissait rapidement après la première ou la deuxième saignée, et si, dans deux cas , les symptômes inflammatoires parurent enrayés, chez tous cependant, les troubles digestifs
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persistèrent au même degré, et s’accrurent même chez plusieurs. Il était dès-lors évident, qu’une indication nouvelle se présentait ; si on e'tait assez heureux pour la saisir, si on administrait 'au malade 12 décigrammes d’ipécacuanha , ou mieux encore un émeto-cathartique , on voyait, dès le lendemain de cette médication, le pouls diminué de fréquence, la peau douce au toucher et revenue presque à sa température normale ; l’auscultation et la percussion faisaient aussi reconnaître qu’un travail de résolution avait commencé dans la poitrine. Enfin, chez 2 malades , l’amélioration fut si marquée , l’état de bien-être si grand, que la convalescence commença presque immédiatement.
Il est bien important de saisir à propos l’opportunité de la médication évacuante, et de ne pas le retarder dès que l’indication est précise. J’ai vu une femme de cinquante-un ans, qui était affectée d’une pneumonie bilieuse de médiocre intensité ; une saignée de 4^0 grammes et une application de vingt sangsues avait procuré un amendement notable : la fièvre aA»^ait un peu diminué, quoique l’expeetoration et les phénomènes stéthoscopiques n’indiquassent aucune diminution dans l’engorgement pulmonaire; les signes d’embarras gastrique et intestinal étaient restés les mêmes pendant trois jours ; l’état de la malade était stationnaire , un laxatif qui fut administré et qui provoqua neuf selles assez abondantes , n’apporta aucune modification bien importante dans l’état général et local. Ce fut alors seulement qu’un éméto-cathartique fut administré ; l’amélioration fut tellement prompte et en même temps complète, que dès le lendemain, le pouls était tombé de cent à soixante-quatre, la respiration detrente-deux à vingt, la chaleur était douce, les crachats entièrement blancs, mais encore un peu visqueux, le souffle avait cessé et avait été remplacé par une crépitation peu abondante et un commencement d’expansion vésiculaire; enfin, les forces qui étaient anéanties la veille, étaient revenues, la malade avait l aspect delà santé. Je lui prescrivis du bouillon le matin; et le soir son appétit fut tellement impérieux, que la religieuse se décida à lui donner un potage qui fut parfaitement digéré.
Ainsi, on voit cpie dans ce fait, le vomitif fut le complément nécessaire, indispensable du traitement déjà employé. La maladie se serait peut-être prolongée longtemps encore, si on avait tardé davantage de saisir l’indication d’évacuer à la fois l’esto-
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mac et l’intestin. Le seul inconvénient qui est résulté , dans ce cas, de l’emploi tardif de l’éinéto-catliartique, c’est une prolongation du malaise, et un état stationnaire de la maladie. Si la pneumonie eût été plus grave, si le sujet eût été affaibli ou d’une mauvaise constitution , ou s’il s’était trouvé sous l’influence de certaines constitutions atmosphériques , peut-être aurions-nous observé le développement des symptômes typhoïdes. Les auteurs, Stoll et J. Frank, en particulier' ont vu, en effet, nombre de fois , les pneumonies bilieuses se transformer en pneumonies typhoïdes, lorsqu’on ne saisissait pas à temps l’indication évacuante, ou lorsqu’on abusait des émissions sanguines.
'Lorsque dans le cours d’une pneumonie bilieuse, il y a indication de tirer du sang, il faut le faire avec prudence ; il est préférable de pratiquer plusieurs petites saignées successives qu’une seule saignée copieuse, de peur de produire un état de collapsus toujours fâcheux. Mais l’emploi de l’éméto-cathartique doit être subordonné à l’état du pouls. Lorsque celui-ci est dur, ample, résistant, il faut pratiquer une ou plusieurs saignées préalables , car si on commençait le traitement par l’administration de l’émétique, on verrait presque infailliblement les symptômes inflammatoires prendre plus d’intensité, sans même obtenir aucune amélioration dans les phénomènes gastriques. Le fait suivant le prouve.
Un maçon , âgé de vingt ans , entra à l’hôpital au quatrième jour d’une pneumonie bilieuse inflammatoire. Sans tenir compte de la chaleur vive de la peau , de l’état du pouls qui battait cent huit fois par minute, et qui était assez fort et assez résistant, on administra 15 centigrammes d’émétique, qui procurèrent des vomissemens copieux, sans amener de selles. Le lendemain , le malaise était plus grand, la chaleur plus élevée, le pouls donnait cent vingt battemens, le point de côté était augmenté, la respiration bronchique était plus rude et occupait un plus grand espace , enfin les symptômes gastriques étaient seulement diminués. Une saignée fut prescrite aussitôt , on la renouvela le soir et le lendemain matin ; ce traiieinent eut pour résultat de faire retomber le pouls à cent huit pulsations, de faire cesser la douleur de côté, et de circonscrire la pneumonie. Mais lessyinptômes d’embarras gastrique et intestinal persistant à peu jncs au même degré qu’au premier jour , un éméto-cathartique fut
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encore administré , et dès le lendemain , le soufllc était mêlé à de la crépitation , le pouls e'tait descendu à quatre-vinjjt quatre ; enfin deux jours après , le malade digérait des potages, et le troisième jour on put lui accorder des alimens solides.
Je pense avec beaucoup d’auteurs, et avec J. Frank en particulier (1), qu’ily afort peu de pneumonies bilieuses, surtout sporadiques, dans le traitement desquelles les saignées géne'rales et locales soient formellement contre-indiquées surtout dès le début. Cependant, il y a une forme de pneumonie bilieuse qui réclame avant tout l’emploi des évacuans , toute autre médication devant être inutile ou même nuisible. Lorsqu’eu effet, avec des symptômes très évidens d’embarras gastrique et intestinal, le pouls est mou et dépressible, lorsqu’il y a prostration des forces , lorsque l’accablement est grand, il faut se hâter de donner l’émétique. Si, contrairement à ce précepte on s’obstinait à vouloir tirer du sang, on verrait probablement se déclarer des symptômes typhoïdes plus ou moins graves. Mais après avoir rempli l’indication évacuante qui est ici la chose capitale, si on voyait le pouls acquérir de la force et de l’ampleur, on pourrait alors retirer du sang avec quelque avantage. J’ai eu occasion d’observer, l’anne'e dernière, deux malades qui étaient des exemples de la forme de pneumonie bilieuse dont je parle; quoique jeunes et d’une constitution assez forte, je n’hésitai pas pourtant à donner un éinéto-caihartique, car c’était la seule indication positive qui ressortait de l’examen symptomatique. Le succès le plus prompt justifia le traitement, car, dès le lendemain , l’état général et local des sujets s’était considérablenient amendé, et deux jours après, la convalescence était assurée. C’est ce que va prouver l’oljservation suivante que je crois utile de rapporter avec quelques détails.
Un jeunehomme,âgéde l8ans, de profession inconnue, à Paris depuis trois ans et demi, a toujours joui d’une bonne santé, il n’est passujetaux rhumes, n’a jamais eu d’hémoptysie ; ilest issu d’une mère qui a probablement succombé à la phthisie pulmonaire; soumis a des conditions hygiéniques favorables, il failrarement des excès. Dans la journée du 11 février, ce malade ayant le corps
(») Prnx. mediciv. Par. II. ^ol. IL, p. 594.
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échaufïé, s’exposa à l’au froid des rues, néanmoins il n’éprouva aucun malaise, ne toussa point, et resta ainsi peinJanl 24 heures parfaitement bien portant. Ce fut le 12, dans la soirée, qu’il fut pris brusquement et sans cause, d’une douleur dans le côté gauche de la poitrine avec un malaise et un brisement général, quelque temps après, il eut un frisson violent avec claquemens de dents qui dura une heure, la toux commença dans le courant de la nuit, et il éprouva aussi quelques nausées. Le 12 il s’est levé, a essayé de travailler et de manger une soupe, mais les accidens ont continué de s’accroître; dans la journée, il a expectoré des crachats jaunes et rouges ; il est entré à l’hôpital le 13 février e je le vis le lendemain 14. Il est d’une constitution médiocieinent forte; le fades n’offre aucune expression particulière, lei. pommettes et les joues sont un peu colorées et également des deux côtés, il y a une céphalalgie frontale de médiocre intensité, le sommeil des nuits dernières a été pénible et souvent interrompu. La langue est couverte d’un enduit blanc jaunâtre, la soif est vive, la bouche amère exhale lune odeur nauséeuse, il y a des envies de vomir, le malade a eu plusieurs vomissemens dé matières jaunes , amères, rendues eu petite quantité, qui l’ont soulagé; il y a de temps en temps des renvois acides et quelc[ues éructations. Constipation, ventre indolent et souple, sentiment de tension à l’épigastre. Crachats peu abondans, rendus facilement, blancs et visqueux pour la plupart, deux sont d’un jaune abricot. Le malade accuse une douleur qui occupe tout le côté gauche de la poitrine, du rebord costal à l’épaule; elle est plus forte dans la région mammaire, n’augmente ni par la pression ni par les mouvemens qui restent libres; les battemens du cœur sont intacts. La respiration est pure à droite et à gauche en avant; quoique la percussion fasse entendre un son aussi clair qu’à droite, et que l’élasticité soit aussi parfaite que du côté opposé , cependant le - bruit respiratoire y est notablement plus faible, ainsi que sur toute la partie latérale; en arrière le son est mat dans les deux tiers inférieurs de la poitrine. Dans le cinquième inferieur, il y a absence de tout bruit pendant la respiration , tandis que lorsque le malade parle, on entend de l’égophonie ; au-dessus de ce point jusqu’à l’épine de l’omoplate il existe du soude à l’inspiration et à l’expiration, et de la crépitation un peu humide et grosse,
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pendant la toux ; la crépitation est très-nombreuse au niveau de l’épine de l’omoplate ; dans la fosse sus-épineuse, la sonoréité est moins marquée etl’élasticité moindre qu’à droite, le bruit respiratoire y est très faible. H y a quarante respirations par minute; le pouls faible, dépressible ettrès petit, donne cent vingthuit battemens réguliers ; la chaleur est vive, sèche, mais sans âcre té, ilya de l’accablement et le sentiment d’une grande faiblesse; l’urine est rougeâtre et un peu trouble. On prescrit (15 centigrammes d’émétique), qui procurent cinq vomissemens bilieux et un nombre égal de selles sans coliques.Dansla nuit, le malade dort, pendant plusieurs heures, d’un sommeil calme. Le 15, il y a 20 respirations, le pouls donne 80 pulsations plus amples que la veille, la chaleur est douce, le malade n’a pas sué, les crachats sont entièrement blancs, mousseux à leur surface, et peu visqueux, la douleur de côté est presque nulle, la matité qui existait en arrière a beaucoup diminué. L'égophonie, la respiration bronchique, et la crépitation n’existent plus, et sont remplacées par un défaut presque complet d’expansion pulmonai*"®- La langue est blanche, la soif modérée, la bouche encore un peu amère , il n’y a plus de nausées, l’appétit est nul, les urines rougeâtres et troubles précipitent abondamment par Tacide nitrique, et le précipité se redissout par la chaleur. Le malade est gai, il se sent beaucoup plus fort qu’hier (bouillon); le 16, il y a vingt respirations et soixante pulsations , le malade s’est un peu levé, l’appétit est revenu, la bouche n’est plus amère, il y a quelques crachats muqueux , Je son est un peu obscur dans le tiers inférieur seulement, le bruit respiratoire, nul dans ce point, est affaibli dans tout le côté gauche, Turine ne donne pas de précipité (potages). Le IT, la respiration est revenue à son état normal à gauche, excepté dans le quart inférieur postérieur (un quart d’alimens). Le 19, le malade éprouve depuis ce matin une douleur en dehors du mamelon, se propageant à la base de la poitrine en arrière, augmentant par l’inspiration; la percussion est moins sonore à son niveau ; le bruit respiratoire est plus faible, et on entend en outre un bruit de frottement rude à l’inspiration et à l’expiration, qui n’a cessé que le 22. Lors de sa sortie de l’hôpital, qui eut lieu le 23 , la toux avait cessé, il n’y avait pas d’oppression, le son était encore un peu obscur dans le quart inférieur et postérieur, le bruit respiratoire était un peu
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I plus faible dans ce point; il n’y avait pas de retentissement; le malade a presque toutes ses forces et a l’intention de reprendre ses occupations dès le lendemain.
Des faits semblables au précédent sont assez rares dans ce climat, cependant il peut arriver que, sous l’influence d’une constitution médicale particulière, les pneumonies qui régnent pendant uncertain temps s’accompagnent de symptômes bilieux et d’une grande prostration des forces ; c’est ce qui paraît avoir été souvent observé par les médecins du 18® siècle. Les pneumonies et les pleurésies qui furent traitées à l’Hôtel-Dieu de Rouen, pendant l’année 1824, paraissent également se rattacher à la forme bilieuse dont je parle. Le docteur Hellis(l),qui en a publié une relation intéressante, dit en effet , que chez le plus grand nombre des sujets, il y avait un point de côté, des crachats sanglans, une chaleur âcre ou humide, une langue sale, saburrale, une bouche amère , un pouls petit, mou et fréquent. L’émétique administré chez le plus grand nombre, diminuait l’oppression , dilatait le pouls et faisait disparaître le sang des crachats; souvent même le point de côté cessait après les effets produits par l’émétique ; toutefois , dans un certain nombre de cas, on combattit ce symptôme par la saignée locale. Lorsque le remède évacuant était retardé, on voyait souvent apparaître des symptômes alarmans, tels que le délire , la prostration des forces , une anxiété et une oppression extrêmes. En suivant sa méthode, M. Hellis n’a perdu que 5 malades sur 47 qui furent reçus à l’hôpital; les évacuans au début et au déclin delà maladie, les révulsifs à l’extérieur, les expcctorans et de légers toniques à l’intérieur • enfin des sangsues promptement et sobrement appliquées, lorsqu’un point paraissait être le siège d’une congestion active , tel fut l’ensemble des moyens qui réussirent pendant la constitution médicale qui régna à Rouen , en 1824. La mollesse du pouls , la chute des forces, les signes d’adynamie qui existaient , peuvent faire pressentir de quel effet eût été la saignée, même locale, si elle eût été employée avec moins de réserve.
Dans le fait que je viens de rapporter, on voit un exemple de pneumonie bilieuse bien caractérisée et qui a cédé rapide-
(l) Clin, de V If6lel-Dieu de Itoiien , Paris 1 826, p. 67.
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ment à raclministration opportune d’un éniétique.Danscecas,on a suivi l’indication prédominante, sanss’occuper, pourainsi dire, delà maladie principale; c’est ainsi qu’oii devra agir dans les circonstances analogues. Beaucoup de personnes se seraient cru obligées de commencer le traitement par faire une ou deux saignées générales et locales , mais le pouls n’indiquait pas l’urgence d’une évacuation sanguine;'et si on l’eût pratiquée, on eût près* que nécessairement aggravé la maladie, ou produit peut-être le développement d’un état typhoïde qui se serait encore aggravé , si on avait persisté dans les mêmes erremens. Le fait suivant justifiera en partie les opinions que je viens d’émettre.
Un maçon , âgé de vingt-trois ans, n’ayant jamais fait de inaladiegrave, eslsujet à tousser tous leshivers; mais ses rhumes ne s’accompagnent jamais ni d’amaigrissement, ni de fièvre; il n’a point eu d’hémoptysie, n’est pas habituellement essoufflé; il n’y a encore eu aucun tuberculeux dans sa famille ; il est soumis à des conditions hygiéniques convenables. Le 13 avril 1839, ayant bu de l’eau froide, pendant qu’il était en sueur , il a ressenti, deux heures après, des frissons irréguliers; le soir , il a peu mangé et s’est couché peu après, éprouvant du malaise et de la céphalalgie. La nuit fut paisible , il dormit tranquillement. Le 14, il s’est levé pour aller à son travail, mais le malaise augmentant , il a été forcé de quitter son atelier à deux heures, éprouvant depuis quelques momens une douleur assez vive à la base du thorax à droite, et vers le flanc correspondant. Les frissons étaient continuels, la fièvre était intense; il avait une toux sans expectoration, des envies de vomir continuelles, puis quelques vomissemeiis bilieux qui l’ont soulagé; la bouche était amère, la soif vive, les forces ont été immédiatement prostre'es,le malade s’est alité et n’a pas bu du vin chaud. Dans les journées des 1 4etl5,il a eu deux saignées et, quatorze sangsuesaprès lesquelles il a été plus souffrant. Les envies de vomir ont persisté , les vomissemens sont devenus plus fréquens, plus difficiles, douloureux; il avait des renvois acides, et des hoquets; le point de coté a augmenté ; des crachats sanguinolens ont été rendus apres la seconde saignée. La faiblesse est devenue telle que le malade n’a pu SC tenir sur ses jamlics , et a même éprouvé une syncope, lorsqu’on l’a levé de son lit pour le conduire à l'hépital où on l'a .'i])porlé en brancard, dans la soirée du 15; je le vis le len-
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demain, iG.Cejeune homme est maigre et d’une constitulion délicate, il est couché sur le dos, sa figure est pâle, abattue avec un peu de stupeur, les pommettes sont légèrement et également colorées,le teintest jaunâtre, cette couleur est aussi marquée sur les sclérotiques. Douleur à la base de la poitrine à’droite, augmentant par la percussion. En avant, rien de morbide du côté du cœur ; respiration pure des deux côtés ; mais le murmure vésiculaire est un peu plus faible à droite qu’à gâuclie; la sonorité et l’élasticité sont normales en arrière , à gauche ; il en est de même pour le côté droit, excepté dans sa moitié supérieure. Là, en effet , le son est mat , l’élasticité est nulle ; dans la fosse susépineuse, le bruit respiratoire est très faible, l’expiration est prolongée sans souffle; dans la fosse sous-épineuse, et vers sa moitié externe, on entend une crépitation nombreuse , fine , sèche, et une respiration soufflante ayant son maximum d’intensité à l’expiration ; à ce niveau , la broncophonie est très retentissante. Au-dessous de ce point, on ne distingue plus que de la crépitation mêlée à un peu de raie sibilant disséminé inégalement. Le malade a rendu une demi-douzaine de crachats visqueux , aérés , d’une couleur jaune abricot ; peu de toux, expectoration facile, trente-six respirations, cent douze pulsations ; le pouls offre une certaine ampleur ; il est parfois dicrote, mais il est mou et extrêmement dépressible ; chaleur vive et sèche, bouche ajnère , envies continuelles de vomir, langue aride jaunâtre , haleine fétide nauséeuse, dents un peu encroûtées à leur collet, soif vive, endolorissement vers les deux hypochondres ; la matité du foie qui ne déborde pas le rebord costal, remonte jusqu’à la sixième côte; la rate est petite , le ventre souple, sans douleur, sans gargouillemens ; pas de selles depuis deux jours. Céphalalgie frontale médiocre , insomnie presque complète, rêvasseries quand il s’assoupit, étouidisseinens, marche chancelante, faiblesse très grande ; urine rougeâtre , acide, ayant son odeur ordinaire, et ne précipitant pas par l’acide nitrique (15 centi. d’émé. et IG grammes sulfate de soude à prendre dans trois verres d’eau). Le 17, il a vomi au moins un litre d’une matière verte très-amère ; il a eu 3 selles sans coliques, soulagement; il a pu dormir quelques heures; le pouls est descendu à 92 , le nombre des respirations à 28, les crachats sont un peu moins colorés , la douleur de côté est
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encore incommode et n’a pas diminué ; les phénomènes d’auscultation ne se sont pas étendus , le souffle a beaucoup diminué d’intensité, la crépitation est plus nombreuse, plus humide et plus grosse ^ le ventre est souple, un peu endolori; la bouche moins amère , les envies de vomir ont cessé , les mouvemens du malade dans le lit sont plus faciles , il semble moins faible; urine rougeâtre, léger nuage, en y versant l’acide. (2 vent, scarifiées, 1 bouteille d’eau de Sedlitz). Le 18, il a eu hier huit selles liquides, la bouche n’est plus amère, la soif est nulle, le ventre souple, l’appétit commence, pouls à 70, souple, 24 respirations; douleur de côté moindre : elle s’est déplacée, et existe vers la région lombaire. La respiration est égale en avant des deux côtés; en arrière, la crépitation est rare , l’expansion pulmonaire commence à se faire, inèléeà un râle sibilant, labroncophonie a cessé, la matité est beaucoup diminuée. Le teint est pâle, la couleur jaunâtre a cessé; nulle céphalalgie, sômmeil paisible sans rêves ; les forces sont revenues, le malade a pu se lever pour aller au bassin. Urine jaunâtre sans trouble, ne se précipite pas par l’acide (bouillon). Je ne vois pas le malade les deux jours suivans. Le 21, il est convalescent, le pouls a 64; peau sans chaleur , peu de toux , crachats muqueux et rares; dans les points occupés par la pneumonie, on entend le bruit respiratoire plus faible, mais pur et sans râle; l’expiration est un peu piolongée sans timbre soufflant, la voix n’y retentit pas. Langue nette, humide appétit , depuis hier, le malade mange le quart ; sommeil bon ; il s’est levé et a pu se promener dans la salle, soutenu par un des camarades; les forces reviennent lentement. Le malade sort le 5 mai ; il est encore pâle et faible, il est même incapable de reprendre ses travaux ; il mange les trois quarts depuis 6 jours. Dans la fosse sus épineuse et dans la moitié externe de la fosse sousépineuse, le bruit respiratoire est encore un peu plus faible, partout ailleurs tout est à l’état normal.
On vient de voir ici l’exemple d’une pneumonie qui ne semblait pas occuper le poumon à une grande profondeur, et qui s’accompagne cependant d’un état général assez grave. Deux ordres de symptômes ont prédominé dès le début de la maladie : d’abord des phénomènes gastriques et bilieux et une grande faiblesse , accidens qui ont beaucoup augmenté par
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suite du traitement antiphlogistique qui fut suivi On a vu que lorsque le malade fut apporté à l’hôpital, il présentait un ensemble de phénomènes typhoïdes, à tel point que le médecin auquel il fut confié crut à l’existence d’une fièvre grave, et prescrivit en conséquence le traitement évacuant. Celte méprise fut probablement très heureuse pour notre malade , car l’éméto - cathartique produisit un soulagement manifeste, mais incomparablement moins complet que celui que nous avons noté chez le premier malade; il fallut chez le dernier insister davantage sur le traitement évacuant. Que serait-il arrivé , si, au lieu de la médication qui fut adoptée à l’hôpital, on eût insisté sur les saignées? A en juger par les effets que celles-ci avaient déjà produits , il est rationnel de supposer qu’elles auraient augmenté l’état typhoïde. Il eût été plus convenable, chez ce malade, de s’abstenir tout à fait de saigner , ou du moins il eût été prudent de tirer du sang avec plus de ménagement, en tout cas, on aurait diî commencer, avant tout, par prescrire un émélo-cathai tique, puisque l’indication évacuante était celle qui prédominait ; c’est probablement pour n’avoir pas saisi à propos l’opportunité de la médication, que nous avons vu la convalescence traîner en longueur. On trouvera une nouvelle preuve de ce que je dis ici dans le fait que je vais rapporter.
Montel, maçon , âgé de vingt'ans, à Paris depuis onze mois, est d’une constitution grêle , chétive et paraît avoir à peine seize ans. Depuis sa plus tendre enfance il est sujet à de fréquens malaises; il éprouve une ou deux fois par mois de la perte d’appétit, du dévoiement, un peu de fièvre, accidens qui cèdent après deux ou trois jours de repos. Il n’est pas sujet aux rhumes, n’a jamais eu d’hémoptysie ; il ne commet jamais d’excès ; il se nourrit convenablement. Je n’ai pu saisir aucune cause évidente pour expliquer le développement de la maladie actuelle qui a débuté dans la nuit du 8 au 9 janvier 1839; cependant dans la journée du 8, il a été placé dans des conditions où un refroidissement a pu avoir lieu, sans que le malade en ait eu la conscience. Couché le soir bien portant , il se réveille au milieu de la nuit éprouvant un malaise général, avec une céphalalgie vive et de la fièvre ; il n’y eut pas de frissons. Le lendemain il ne put travailler, et eut un peu de dévoiement ; il coin-
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mença aussi à tousser et à rejeter quel(jues crachats sanguinolens dans la journée du 9. Une douleur médiocre se déclara deux jours après à la base du coté droit de la poitrine- Depuis le début, il n’y a jamais eu d’épistaxis ni de vomissemens , mais des nausées continuelles ; le malade a complètement perdu l’appétit, le sommeil et les forces. Il s’est fait apporter le 11 à l’hôpital ; je l’ai vu pour la première fois le 12 au matin. Il est couché sur le dos , mais peut se mettre facilement sur l’un ou l’autre côté ; sa figure porte l’empreinte d’une stupeur marquée ; les joues sont colorées ; la couleur, d’un rouge vineux , est plus intense sur la porhmette droite. Il y a une céphalalgie frontale très vive, accompagnée d’étourdissemens et de bourdonnemens d’oreilles. Le pouls bat 96 fois ; il est peu développé et mou. La peau est chaude et sèche ; la langue est jaunâtre, humide à ses bords , aride à sa pointe; la soif vive, la bouche mauvaise, amère ; haleine fétide, envies de vomir continuelles, renvois acides, ventre sansmétéorisme et un peu douloureux à l'ombilic; le malade a deux selles liquides et jaunâtres par jour. La rate n’est pas volumineuse; il n’y a ni taches rosées ni sudamina. L’urine est jaunâtre; elle a son odeur et son acidité naturelles ; elle ne donne aucun précipité par l’acide nitrique. Il y a une douleur médiocrement violente au milieu du cinquième espace intercostal à droite , augmentant par la pression, et qui s’irradie jusque vers le rebord costal en bas , et antérieurement jusqu’au voisinage du mamelon. Quarante respirations, toux peu fréquente , expectoration facile, crachats visqueux , peu aérés , d’une couleur abricot clair. En avant la sonoréité du thorax est normale ; le bruit respiratoire, généralement faible, est mêlé à un peu de râle sibilant et ronflant; les baltemens du cœur sont normaux. En arrière, à gauche , la respiration est pure ; à droite , dans la moitié supérieure, la sonoréité est moins parfaite , l’élasticité est diminuée ; crépitation fine , sèche , nombreuse ; souffle surtout à l’expiration; le retentissement de la voix est médiocre. Dans 1 aisselle la respiration est rude et un peu sèche. La faiblesse est très grande ; le malade ne peut se ]iorter sur ses jambes .sans être soutenu par des aides. Depuis qu’il est malade il est prive desommeil, et dès cju’il s’assoupit, il esttouimenté par des rêves; on lui a fait hier soir une petite saignée de 128 grammes
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i qui ne l’a pas soulagé; le sang offre une petite couenne irrégu- I iliére, le caillot est peu consistant. Aujourd’hui, on prescrit f I quatre ventouses sur la poitrine, un éméto-catliartique avec i (émétique 15 centigrammes, et sulfate de soude 16 grammes. Le î il3, le faciès est naturel, la céphalalgie fa presque cessé ; senti- I iment de bien-être; le malade se sent moins faible et a dormi j 1 paisiblement pendant une grande partie de la nuit. La lan- I gue est humide sans enduits, la soif nulle, il y a eu hier un vo- I imissement amer et trois selles sans coliques; le ventre est plat (Ct indolore, le pouls à 96, toujours faible, la peau est moins (chaude, 28 respii’ations. La douleur decôte' a peu diminué, crachats aboudans, un peu difflucos, la plupart grisâtres, il y a quelques petites masses couleur, abricot un peu visqueuses, non aéirées. Dans l’aisselle et sur une étendue verticale de 9 centimètres, respiration sèche, mêlée à de la crépitation fine et sèche, l’expiration est soufflante, il y a de la broncophonie, le son est très ( obscur à ce niveau. En arrière dans les points envahis la veille,
I la sonoréite' estmoins obscure, le bruit respiratoire est moins faiî ble ou est mêlé à un râle sibilant et sonore ; urine comme la veille, (une bouteille d’eau de Sedlitz). Le 14, faciès naturel; ily a eu hier trois selles sans coliques, langue naturelle, appétit , chaleur douce de la peau sans sueurs, pouls, soixante-quatre mouveniens, vingt respirations; crachats encore visqueux, peu aérés, (d’une teinte légèrement rougeâtre. Dans la moitié supérieure i postérieure du côté droit, le bruit respiratoire est plus faible qu’à gauche, le retentissemeut delà voix y est moins marqué ( cjue du côté opposé ; dans l’aisselle, aux inspirations ordinaires, 'On entend le bruit naturel de la respiration un peu affaibli, imêlé à une crépitation un peu fine et à un bruit de taffetas ipendant la toux seulement. L’urine présente un léger nuage, (elle ne précipite pas par l’acide, elle a son odeur, son acidité et iunc couleur jaune citron (bouillon, potages). Le l5, crépilaition grosso dans l’aisselle ; en arrière, l’expansion est presque rewenue à son état normal, les crachats ont l’aspect d’une solution (épaisse degommearabique; le malade aun peu transpiré pendant lia nuit, urine comme la veille (quart d’alimens). Le 16, toute créipitationa cessé, le bruit respiratoire est un peu plus faible, l’urine jaune orange, est troublée par l’acide nitrique. Cet état persiste lie 17; il cesse le 18, le malade sort le 20, Les points qui ont été
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envahis par la pneumonie sont revenus à leur état normal, la respiration est pure et égale des deux côtés, la poitrine est également sonore partout ; le malade ne tousse plus, l’appétit est bon, les forces sont revenues en grande partie; Monlelpense être en état de travailler d’ici à peu de jours.
Ce fait offre beaucoup d’analogie avec celui qui le précède ; on voit, dans les deux cas dont j’ai parlé, une pneumonie peu grave, s’accompagnant, dès le débuts de symptômes bilieux et adynamiques. Au premier sujet, ne tenant aucun compte de ces accidens, on fit subir trois pertes de sang qui aggravèrent beaucoup l’état général, tandis que la convalescence se déclara rapidement après avoir satisfait à l’indication évacuante; mais le retard qu’on avait mis à la remplir eut pour effet de rendre beaucoup moins prompt le retour des forces ^ Chez le dernier malade, au contraire, auquel on ne fit > à proprement parler , qu’une saignée exploiatrice , et chez lequel on s’empressa de combattre les symptômes bilieux , nous vîmes la convalescence survenir de bonne heure, la résolution de l’engorgement pulmonaire se faire avec rapidité; enfin , les forces se rétablirent promptement.
En résumé , on vient de se convaincre, par tout ce qui précède, que dans les pneumonies bilieuses, il y a dans la maladie un élément nouveau qu’il faut combattre : l’état des fonctions digestives indique certainement l’emploi d’une médication évacuante ; cependant, il importe de dire que pour satisfaire l’indication nouvelle , tous les momens ne sont pas également opportuns , et l’administration de l’éméto-cathartique devra être toujours subordonnée à l’état général du sujet.
Ainsi , lorsqu’on verra qu’une pneumonie s’accompagne de tout l’appareil symptomatique des fièvres inflammatoires, lorsque le pouls sera ample , dur , serré , quelque marques que soient les signes d’embarras gastrique, il ne faut point s’en occuper , tandis que c’est uniquement contre l’appareil fébrile, que doivent être dirigés d’abord tous nos moyens thérapeutiques , c’est-à-dire que dans le cas que je suppose ici, il faut commencer le traitement par pratiquer une ou plusieurs saignées générales , comme on le ferait si la pneumonie était exempte de toute complication; car il arrive quelquefois comme je l’ai déjà dit, que les antiphlogistiques diminuent les symptômes bilieux , qui peuvent ensuite cesser spontanément. Lors-
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que ceux-ci persistent après que le pouls a perdu de sa force et de sa fre'quence , on peut alors recourir utilement à l’emploi d’un éméto-cathartique.
On voit donc que dans le traitement des pneumonies bilieu- >ses, je conseille comme règle de conduite, de combattre les 1 >S3’mptômes prédominans. D’ailleurs , dans la pneumonie billieuse , pour être autorisé à commencer le traitement par l’emyploi des émissions sanguines, il ne suffit pas que le malade puisse soutenir la saignée , il faut encore, que la saignée soit reconnue nécessaire. Au contraire, lorsque l’état bilieux prédomine, lorsque le pouls est petit, faible , dépiessible , comme j’en ai rapporté plusieurs exemples, il convient, dans ce cas, de donner de suite un éméto-cathartique, sauf à recourir plus tard aux émis- 'sions sanguines, si les caractères du pouls venaient à l’indiquer. iCe que je dis ici me paraît être généralement vrai pour les ; pneumonies bilieuses sporadiques.
On conçoit que la règle de conduite pourrait être différente dans les cas de certaines constitutions médicales, ou dans quelques épidémies 'C’est ainsi, par exemple, que Stoll avait remarqué que pendant la constitution de l’année 1776, il était généralement nuisible de commencer le traitement par une évacuation ■sanguine , même quand la force du pouls semblait l’indiquer ; mais ce sont là des faits qu’il est impossible de prévoir ni de calculer d’avance.
§ II. Traitement des pneumonies typhoïdes.
Le traitement des pneumonies typhoïdes est l’un des plus i difficiles; non-seulement il n’y a aucune méthode qui soit ap- I plicable à tous les cas, mais encore chez le même malade, on est I souvent obligé de varier la médication, suivant la période à la- I quelle la maladie est parvenue, et suivant les symptômes qui i prédominent. C’est ainsique les antiphlogistiques, les évacuans, I les antispasmodiques et les toniques peuvent être employés successivement chez le même malade, ou chez des malades différens. I^e choix des moyens thérapeutiques sera déterminé d’après les indications positives que fournit l'état général; c’est ce que je vais m’efforcer de déterminer.
L’état typhoïde peut coexister avec l’appareil symptomatique
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de la fièvre inflanimaloire, c’est-à-dire que la stupeur, la prostration des l’orces, l’accablement, l’insomnie, les vertiges, l’état fuligineux des dents et de la langue, existent quelquefois chez un sujet vigoureux dont le pouls est large, dur, vibrant. Dans ce cas, l’indication de tirer du sang est positive ; cependant, je dois faire observer, qu’il ne faut pas en général appliquer tout d’abord le traitement antiphlogistique avec la même énergie que dans les cas où les symptômes inflammatoires existent seuls, car il arrive souvent, surtout en temps d’épidémie, que les malades tombent rapidement dans un état de collapsus très grave; aussi, avant de pratiquer une seconde ou une troisième saignée, devra-t-on avoir égard à la persistance de l’état inflammatoire , et aux effets obtenus par les premières émissions sanguines. Il arrive d’ailleurs quelquefois, que l’état t^'pbo'ide lui-même diminue et cesse par l’emploi du traitement antiphlogistique et contre-stinudant, mais ces cas ne sauraient être déterminés d’avance. D’autres fois, après avoir débuté par l’appareil symptomatique des fièvres inflammatoires franches , auxquelles on a opposé un traitement antiphlogistique , on voit survenir consécutivement des accidens typhoïdes qui exigent certaines modifications dans la thérapeutique, c’est ce que va prouver l’observation suivante.
Bourel , couvreur , âgé de 40 ans , est d’une sauté habituellement bonne. Il y a un an , il a eu une pneumonie droite qui a guéri après deux saignées générales et un séjour de vingt jours à riiôpital. Depuis le commencement de l’hiver, il tousse et crache sans avoir maigri, il se nourrit bien, ne fait pas d’excès, et, depuis un mois, il éprouve des chagrins. 11 s’est alité le 1 8 avril 1838, mais déjà, depuis cinq ou six jours avant, il éprouvait du malaise, et delà faiblesse; il a continué à travailler avec peine, a perdu l’appétit; enfin le 18, sans causes appréciables , son malaise a augmenté, il a éprouvé un frisson, un point de coté à droite , de la fièvre , et a rendu aussitôt des crachats jaunes. Pendant les deux jours qu’il est resté chez lui, il n’a suivi aucun traitement, n’a pas bu de vin chaud et il est entré le 21 à l’hôpital. Cet hommeest assez fortement constitué . son faciès est rouge, animé, pouls 108, ample, assez dur, chaleur vive, trente-six respirations, toux fréquente, expectoration d’un liquide séreux, aéré, jaunâtre, semblable à une solution de
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gomme arabique; douleur de côté à droite, à neuf centimètres en dehors du mamelon, s’irradiant jusqu’à la base, augmentant un peu par la pression et par les mouvemens du tronc. Il n’y a -aucun bruit morbide dans tout le côté gauche, ni en avant à cdroite dans la région sus-mammaire, mais en dessous du maiinelon le son est obscur ; le bruit respiratoire faible, est mêlé à une crépitation fine et sèche; sur toute la partie latéi’ale, depuis tle fond de l’aisselle jusqu’à la base, la respiration est sèche, rrude, et mêlée à de la crépitation fine avec une expiration soufflflante^ en arrière ces mêmes phénomènes existent dans la moi- |liié inférieure. Langue blanche , humide , soif, bouche sans sauveur, ventre souple, pas de selles, pas de céphalalgie ; le malade 3st habituellement couché sur le dos ; forces encore conservées ; e malade a pu venir seul à l’hôpital. (Saignée de 4 palettes;
2t 30 sangsues sur le côté.) Le sang est fortement couenneux et ddense.
I Le 22, les crachats présentent le même aspect ; le pouls est à i08, il est ample, mais résiste peu, 44 respirations, chaleur vive ; Ipnême état qu’hier, si ce n’est que la crépitation a complètement cessé en arrière, et qu’elle a été remplacée par du souffle bronihique existant à l’expiration et à l’inspiration; la broncophonie est très retentissante; le malade se sent très faible, (saignée de |.pll2 grammes, (10 onces) sang couenneux comme hier. Le soir, le naïade est très faible ; du souffle existe depuis l’aisselle jusqu’à ibase ; la crépitation a gagné postérieurement jusqu’à l’épine de “ omoplate; pouls 104, très mou, battemens du cœur très faibles, lhaleur médiocre, accablement; (pot. avec éraét. 4 décigrani.). e 23 il n’y a eu aucun effet primitif; 32 respirations, 96 pulations, le pouls est toujours mou, chaleur vive, la peau moins èche, crachats très visqueux, aérés, mais jaunâtres ; le point de ôté a beaucoup diminué. Au-dessous du mamelon, il n’y a que e la crépitation rare, latéralement, et en arrière jusqu’à i’éiiiine de l’omoplate, souffle bronchique très rude, mêlé partout de la crépitation fine, (4 décigrammes d’émétique, vésicatoire e 18 centimètres.)
Le 24 , même crépitation , point de côté presque nul, les phéomènes d’auscultation sont les mêmes qu’hier, 40 respirations, ffi pulsations très faibles, insomnie, faiblesse très grande; le laladc ayant voulu sc rendre au bassin est tombé, la tolérance
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continue (même potion). Le 25 , mêmes crachats , état stationnaire des phénomènes d'auscultation ; 96 pulsations , 36 respirations, 1 vomissement, 8 selles, dont plusieurs ont eu heu involontairement dans le lit ; le malade a déliré cette nuit ; ce matin, il répond exactement, le faciès est un peu altéré, le point de côté a cessé j décubitus dorsal, expression d’une grande faiblesse, le vésicatoire est presque sec (même potion). Les 26 et 27, 36 respirations; pouls à 96, très mou et dépressible; chaleur vive , sèche , delirium continuel ; cependant le malade répond exactement à ce qu’on lui demande; céphalalgie frontale, langue sèche , tolérance complète , même état de l’auscultation, sous la clavicule droite et dans l’étendue de 4 travers de doigts, crépitation humide et grosse (même prescription).
Le 27, le faciès est pâle, altéré, les yeux abattus, chassieux; le malade divague , il parle sans cesse , ses propos sont incohérens , ne répond pas quand on l’interroge, il montre sa langue quand on la lui demande ; elle est sèche, luisante ; la soif est vive, il a bu 6 pots ; ventre souple, 2 selles involontaires, quelques soubresauts des tendons , prostration , apparence d’une grande faiblesse, le malade ne s’aide pas quand on le met à son séant, crachats 61ans, visqueux, d’un gris sale difl&cilenient rendus, même état de l’auscultation. (La dose de l'émétique est portée à 8 décigrammes ; 2 vésicatoires aux cuisses). Le 29, l’état général est pius grave qu’hier ; le malade est habituellement assoupi, les lèvres, les dents, la langue sont fuligineuses, la vessie est distendue par l’urine, je sms obligé de le sonder. Le pouls à 108 est excessivement petit et dépressible mais régulier ; la face est d’une pâleur livide, il y a des soubresauts, la chaleur est âcre. On prescrit au malade une potion gommeuse avec 4 grammes d’extrait mou de quinquina ; on continue la potion stibiée , mais on recommande d’alterner avec celle qui contient le quinquina et de mettre entre l’un et l’autre une intervalle d’une heure au moins. Lès le soir le malade est moins assoupi , il répond en partie à quelques unes de mes questions; on lui donne 96 grammes de vin de Bordeaux. Le 1®^ mai il y a eu 4 à 5 selles, liquides, involontaires ; la vessie n’est plus distendue, la langue est toujours sèche, noire, dure, tendillée à sa surface, les dents et les lèvressontencroutées ;pouls|10ü, dépressible, mêmes soubresauts ; le malade répond à quelques questions, il parle moins, même
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hébétude, même prostration; l’auscultation faite rapidement ne laisse plus entendre de bruit morbide en arrière, il n’y a partout qu’absence de bruit respiratoire avec matité , parfois rhuhcus sonore , disséminé. On supprime la potion stibiée, et on prescrit 4 grammes d’extrait de kina, à prendre dans la journée avec quelques cuillerées de bouillon ; le soir 4 autres grammes de kina sont prescrits /avec 96 grammes de vin de Bordeaux. Les 2 et 3 l’état cesse de s’aggraver, il reste stationnaire ; on continue le même traitement ; le 4 le faciès est beaucoup moins altéré, la nuit a été paisible, le malade a dormi tranquillement le matin, il répond exactement à toutes les questions et n’a aucun souvenir de ce qui a eu lieu depuis 4 à 5 jours , la langue moins sèche est collante à la pointe ; ventre souple, 3 selles et urines toujours involontaires, il n’y a plus de soubresauts, la prostration est moins grande , chaleur vive, sèche, pouls à 100, crachats opaques; dans tous les points occupés par la pneumonie, on n’entend aucun bruit naturel ou morbide (même prescription et bouillon). Peu de changement jusqu’au 9; à cette époque les selles cessent d’être involontaires , la langue est humide , il n’a pas de soif, appétit ; pouls 80, petit, mais moins dépressible, intelligence parfaite , mouvemens assez libres, les symptômes cérébraux ont tout à fait cessé, (même potion;! petit potage). Le 12 , pouls à 72, faciès naturel, chaleur douce, halitueuse, pas de selles, urines volontaires , 'appétit. Le 13 on' donne le demi-quart; le 14 le malade commence à se lever, il est très faible, et a besoin d’un bras pour l’aider à marcher ; dans tous les points que la pneumonie a occupés, le son est obscur, il y a absence de respiration , parfois on entend çà et là quelques bulles de crépitation humide et grosse, et un peu de râle sibilant, la voix ne retentit pas, les forces reviennent lentement. Le malade ne quitte l’hôpital que le 6 juin, la convalescence n’a été entravée par aucun accident, la maigreur qui avait été considérable a presque cessé; le malade se sent assez fort pour pouvoir travailler , il tousse encore un peu , rejette quelques crachats opaques , l’expansion pulmonaire est parfaite dans tous les points de la poitrine, excepté dans le quart inférieur postérieur droit, où le bruit respiratoire est encore faible, et mêlé à quelques bulles de râle sous-crépitant; la sonoréilé y est aussi moins parfaite que du côté opposé.
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On vient de voir dans l’observation précédente, des accidens typhoïdes graves succéder à un état inflammatoire, auquel on avait opposé, dès le début, un traitement antiphlogistique, et ce fut lorsque l’impuissance de celui-ci fut bien démontrée , qu’on essaya les contre-stimulans avec tout aussi peu de succès. Enfin, les symptômes typhoïdes devinrent de plus en plus marqués, et menacèrent d’emporter le malade, la faiblesse était extrême , les fonctions cérébrales étaient perverties, il fallut alors oublier, pour le moment , la nature et le siège de l’affection première , pour ne songer qu’à remplir l’indication vitale, c’est-à-dire, s’occuper de ramener au plus tôt le principe de la vie qui était sur le point de s’éteindre ; le vin, le quinquina, qu’on administra remplirent complètement le but qu’on s’était proposé. Ce fait indique la règle de conduite à suivre ; en pareille circonstance, il ne faudrait pas hésiter à donner du vin et surtout le quinquina, ce dernier médicament a souvent rappelé à la vie des pneumoniques dont l’état était désespéré. C’est ce dont on peut se convaincre en consultant la pratique des auteurs anciens ; je dois dire pourtant que ces médecins abusaient trop souvent des toniques, et que trompés par une fausse adynamie, ils administraient le vin et le kina, dans des cas où ils auraient du. peut-être saigner largement. Maison a vu quelquefois, sous l’influence de certaines constitutions médicales ou dans quelques épidémies, toutes les pneumonies s’aggraver par les e'missions sanguines, et exiger presque dès leur début l’emploi d’un traitement tonique ; c’est ce que Laënnec a souvent observe dans l’epidémie de 1814; on en trouvera aussi de nombreux exemples dans l’ancien journal de médecine. Enfin , il parait que ce fait s’est reproduit fréquemment en Allemagne, à la fin du dernier siècle , et c’est peut-être à cette constitution me'dicale, que le système de Brown a dû une partie de sa vogue dans ce pays.
Dans les hospices de vieillards, on a de fréquentes occasions de reconnaître 1 heureuse influence des toniques , pour combattie les symptômes adynamiques qui compliquent souvent les pneumonies des personnes âgées. SuivantMM. Hourmann et Decliambi e, il serait souvent utile chez les viellards d’employer, concuriemment avec les émissions sanguines, les toniques légers ou même quelques stimulans diffusibles, tels que le malaga elles
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potions campliiées, métlicamens quisoutiennent les forces, sans nuire aux effets des saignées auxquelles ils permettent ainsi de revenir (1).
Pour combattre l’état adynamique je n’ai parlé que du vin et du quinquina, ce sont en effet, le second surtout, les substances sur lesquelles il faut le plus se fier; cependant on pourra donner aussi dans le même but, le polygala, les sels ammoniacaux, les cordiaux aromatiques, tels que la mélisse, l’angélique, la canelle, etc.
Dans le fait que j’ai rapporté en dernier lieu, on a vu des symptômes ataxiques graves (délire , soubresauts des tendons) coexister avec l’état adynamique ; cependant on n’a dirigé contre eux aucune méditation spéciale , pour ne s’occuper que de l’adymanie ; c’est en effet de cette manière qu’il convient d’agir dans les cas semblables. Toutes les fois que l’ataxie est accompagnéedesymptômes adjnamiques, ceux-ci révèlent le traitement à suivre, et réclament l’emploi des toniques. Si au contraire l’état ataxique existe avec des symptômes franchement inflammatoires, les saignées générales et locales sont indiquées. Enfin, lorsque l’ataxie est le phénomène prédominant , lorsque lesautres symptômes concomitans ne se rapportent franchement, ni à un état adynamique, ni à un état inflammatoire bien prononcé , il faudrait alors tenter l’emploi du musc à haute dose , en suivant les règles c|ue j’ai déjà tracées.
J’ai rapporté précédemment deux observations de pneumonies bilieuses, qui s'accompagnaient en même temps d’un état typhoïde commençant, lequel s’était aggravé une fois sous l’influence de saignées immodérées. Lorsque des faits pareils se présentent dans la pratique, l’état gastrique ou bilieux révèle quel est le caractère du mal , et le mode de traitement qu’il faut adopter. Dans ce cas, en effet , l’état adynamique n’est souvent qu’accessoire ; il est sous la dépendance de l’état bilieux, il se dissipe par les moyens qu’on dirige contre celui-ci , ou s’il persiste , il est peut-être alors plus facilement attaquable par les toniques.
(1) Ârch., scrie, t. XII, p. 189,
TRAITEMTÎNT DF, LA PJWEÜMONIF,
§ Illi Traitement des pneumonies intermittentes et rémittentes.
Dans les cas où la pneumonie se montrant avec des symptômes francliement intermittens , présenterait une apyrexie plus ou moins longue , nul doute qu’en administrant d’emblée le sulfate de quinine , on ne parvînt à prévenir ou à modérer l’accès qui doit suivre. Mais, si la fièvre est rémittente, si, par suite de* la reproduction des accès, le poumon est le siège d’une altération déjà profonde , convient-il de diriger contre elle un traitement antiphlogistique , avant de songer à l’emploi des antipériodiques ? Si on consulte quelle était sur ce point la pratique des médecins les plus célèbres du dernier siècle, on voit que la plupart coiaseillent de faire des saignées plus ou moins copieuses, avant l’administration du quinquina. Ainsi , Strack (I ), Morton C2), Sénac (3), Lautter (4), Jean-Pierre Frank (5), faisaient généralement à leurs malades une ou deux saignées du bras, avant de leur donner le quinquina. J. Frank croit que par cette pratique, l’écorce duPérou agit plus sûrement contre la maladie (6) ; Michel Sarcone (7) a aussi prétendu que l’unique salut des malades était placé dans les amples saignées, pratiquées dans la vigueur du paroxysme, afin de disposer l’économie à recevoir sans trouble le remède antipériodique. Les médecins modernes ont généralement adopté cette pratique. Ainsi , dans l’épidémie du canton d’Aubin , le docteur Grifoulière employait , dès le début , une ou plusieurs évacuations sanguines, en général modérées, attendu que les malades supportaient mal les saignées très copieuses ; en les faisant, M. Grifoulière se proposait de combattre la phlegmasie locale , et tâchait d’obtenir par là un peu de rémission; il avoue pourtant que quelques malades guérirent sans perdre do sang (8).
(\) Obs. med. defebr. bit. Ticini, t792.
(2) Oper. med. V. I. Cap. XI. p. «.-î. Hist. XXI.
(s) De recordUafeb. int. et remit, cap. tS. p. .S93. Genève, 1769.
(Ji) Hist. med. jiiorb., 196.
[ti') Interp. clin. obs. Tubingue, 181î.
(6) Praxeos medicœ, Vol. 2. par 2., p. 596.
(7) Maladies de IVaplcs,, t. I, p. 208.
(s) Jlièse de 1SS2, n° 91i,
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N’ayant recueilli aucune série de faits de pneumonies intermittentes , je devrais peut-être m’abstenir de donner ici une opinion ; cependant en ayant égard à la marche de la maladie et en se rappelant la ligne de conduite qu’on a adoptée comme la meilleure dans les autres fièvres pernicieuses . je dirai que l’ad* ministration du fébrifuge me semble l’indication principale , celle qui doit dominer toutes les autres. Il faut se rappeler en effet, que l’altération des poumons est souvent en rapport avec le nombre et la durée des accès fébriles ou des paroxysmes ; c’est donc à les faire cesser , à les éloigner ou à les rendre moins longs, que doivent tendre tous les efforts du praticien. Il faut donc administrer de suite, même pendant la durée de l’accès, le sulfate de quinine à la dose de 12 , 18, 20 ou 30 décigrammes, que l’on administrera par la bouche et en lavemens. Je crois que si les auteurs , et M, Grifoulière en particulier , avaient administré le sulfate de quinine plus hardiment qu’ils n’ont fait, si, trop préoccupés des souffrances de l’estomac, ils avaient administré plus souvent le médicament par la bouche, au lieu de le donner en lavemens , je suis convaincu que leurs succès auraient été plus prompts et plus nombreux. Si l’on est assez heureux pour faire cesser l’élément intermittent , il pourra rester encore un mouvement fébrile continu , entretenu par l’altération inflammatoire du poumon, et proportionné à son étendue et à son degré, on dirigera alors vers elle la médication antiphlogistique ou contre- stimulante , suivant l’état du pouls et des forces, ainsi que la constitution régnante.
Cependant, les évacuations sanguines générales et locales me paraissent être indiquées concurremment avec l’emploi du sulfate de quinine, lorsque les malades éprouvent pendant l’accès une grande oppression , lorsrpie la douleur de côté est vive et que la réaction fébrile est portée à un très haut degré d’intensité. Laënnec a donné le même conseil ; il dit en effet, que si le médecin est appelé au milieu d’un accès , il peut être nécessaire de tirer du sang, afin d’éviter une suffocation imminente, mais il faut prendre garde de passer le but et d’abattre en pure perte les forces du malade. Il ne faut pas perdre de vue, dit Laënnec, que la saignée ne peut guérir une maladie dont la cause reprendra, malgré elle, une activité nouvelle au bout de quelques heures, et que l’cxpérienee a décidé depuis longtemps, que le
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quinquina c.st le seul remède eflicace contre cette affection (1). Cependant toute pneumonie qui surviendra dans le cours ou à la suite d’une fièvre intermittente, ne devra pas être traitée nécessairement par le'sulfate de quinine, comme je l’ai entendu dire, mais cessera une raison pour rechercher avec le plus grand soin, s’il n’y pas mi élément intermittent qui nécessiterait l’emploi des antipériodiques.
Je ne m’étendrai pas sur le traitement des pneumonies grippales, car on peut leur appliquer tout ce que je viens de dire des pneumonies typhoïdes. La dernière épidémie de 1857 a prouvé que la forme adynamique avait été fréquente, et on peut lire, dans le mémoire de M. Nonat, les bons effets qu’on a obtenus de l’emploi des toniques. D’ailleurs, à part ces cas, le traitement des pneumonies grippales n’a pas été sensiblement différent de celui des pneumonies ordinaires; il fallait seulement éviter d’insister autant sur les émissions sanguines, qui étaient plus mal supportées, et recourir plus promptement aux préparations antimoniales.
Je n’ai rien à indiquer de bien particulier sur le traitement des autres formes de pneumonie que nous avons admises précédemment. Je dirai pourtant que les pneumonies traumatiques qui succèdent à la présence d’un corps vulnérant, peuvent devenir la cause d’une indication nouvelle, lorsque, par exemple, le corps étranger tend à s’échapper , au moyen d’un abcès , à travers les parois thoraciques ; il importe, dans ces cas, de surveiller attentivement le malade, et de donner issue à la suppuration, dès que la fluctuation est distinctement perçue.
\ . RTICLE X.
Traitement des phénomènes consécutifs.
Je n’ai point à m’occuper des phénomènes consécutifs qui sont communs à toutes les maladies aiguës graves , telles que Tœdèmo des extrémités, la débilité d’une fonction isolée ou de tout l’organisme. Je ne dois parler ici que de ce qui est spécial à la maladie dont je traite.
i; Nous avons remarqué précédemment, qu’il n’était pas rare de
(l) /iuxcill., I. T, ]>. .lîM).
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voir la douleur de côté persister opiniâtrement pendant la convalescence, ou bien se réveiller assez vive après la guérison apparente de la maladie , et lorsque déjà les malades avaient quitté l’hôpital. On a conseillé, dans ces cas, les emplâtres opiacés ou recouverts d’huile de jusquiame , ou d’onguent de guimauve et de camphre (J. Frank), Mais ces moyens me paraissent impuissans dans le plus grand nombre des cas, et pour peu que la douleur soit vive, il faut recourir à l’application d’une ou plusieurs ventouses scarifiées ; si ce premier moyen échoue, on mettra sur le siège de la douleur un vésicatoire, dont on entretiendra la suppuration pendant plusieurs jours , et qu’on pourra panser avec 1 ou 2 centigrammes de sel de morphine. Jusqu’à présent, je n’ai pas vu la douleur résister à cet ensemble de moyens.
J’ai vu quelques médecins être très préoccupés des phénomènes d’auscultation qui persistaient longtemps après la guérison apparente de la maladie. Il en est qui promènent plusieurs fois des vésicatoires volans sur la poitrine ; j’en ai vu d’autres recourir à des exutoires plus énergiques, dans le but d’accélérer la résolution de l’engorgement pulmonaire; mais ces moyens me semblent être pour le moins inutiles. Lorsqu’on voit l’appétit et les forces revenir, la toux cesser, les individus reprendre les apparences d’une santé parfaite , il ne faut nullement se préoccuper d’un peu de faiblesse du bruit respiratoire, ou d’une expiration prolongée , ou d’un peu de râle sous-crépitant, ou bien encore d’un léger retentissement de la voix, qui persistent dans les points du poumon que la pneumonie a envahis. Les vésicatoires que j’ai vu appliquer dans ces cas , des purgatifs répétés que j’ai donnés moi-même , ne m’ont paru avoir aucun effet évident pour rendre au poumon sa perméabilité. Il n’en serait plus de même si les phénomènes d’auscultation s’accompagnaient d’amaigrissement , de fièvre hectique et de sueurs nocturnes. Mais dans ces cas on devrait soupçonner la présence de tubercules, et il n’est pas prouvé que des exutoires sur la poitrine fussent alors d’un grand avantage ; peut-être devrait-on espérer davantage du régime et des autres moyens hygiéniques qui peuvent en effet enrayer ou suspendre quclcjuefois la marche d’une phthisie commençante.
Lorsque le malade éprouve une rechute , il faudra revenir de
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nouveau à un traitement plus ou moins actif ; on donnera toujours la préférence à celui qui a réussi une première fois ; mais il faut se rappeler que le plus souvent on ne peut pas employer le traitement débilitant avec la même énergie et la même persistance que pour la première attaque. Chez un tiers environ des individus qui ont éprouvé une rechute, il a suffi de prescrire la diète, l’usage des boissons pectorales et un laxatif doux, pour voir cesser en peu de jours les accid^ns inflammatoires ; il sera prudent d’en agir ainsi toutes les fois que les symptômes ne présenteront aucune gravité , et lorsque surtout l’appareil fébrile sera peu considérable.
ARTICLE XL
Traitement des pneumonies conse'cutives.
Le traitement des pneumonies consécutives est l’un des points les plus difficiles de la médecine pratique. Si on se rappelle les maladies diverses que la pneuinonie vient compliquer, les conditions humorales et dynamiques , dans lesquelles se trouvent les individus qu’elle affecte , on concevra combien la conduite du médecin est difficile à tracer. Dans ces cas, en effet, où des indications opposées se présentent si souvent, le médecin a besoin d’un tact très exercé pour pouvoir apprécier la valeur relative des indications contraires, pour déterminer quelles sont celles qui sont le plus urgentes, afin d’y obéir dans de justes limites, de manière à ce que les moyens thérapeutiques qu’on emploie, soient utiles à l’un des états morbides sans nuire beaucoup à l’autre, ou du moins pour que les inconvéniens qu’ils peuvent avoir sous un rapport, soient compensés de l’autre par des avantages beaucoup plus grands. En voyant toutes ces difficultés, dont on ne peut d’ailleurs se faire une juste idée qu’après les avoir éprouvées soi-même , le lecteur comprendra que je ne puisse espérer de lui txacer des règles un peu précises pour la conduite à tenir dans les cas dont je parle. Je vais donc lui exposer seulement tout ce que l’étude des faits a pu m’apprendre, laissant à de plus expérimentés le soin de compléter un tableau que je ne puis moi-même qu’esquisser.
Je n’ai point à m’occuper ici de ces pneumonies qui surviennent dans le cours des maladies bénignes, je ne dirai rien
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! on plus de celles qui affectent des individus déjà atteints d’une i ialadie aiguë fianchement inflammatoire , et dont les forces 1 e sont point encore prostrées ; car dans le premier cas la pneu- ■ .lonie diffère à peine de celles qui sont primitives, et, dans le second, le même traitement combattra avec un égal succès la laladie première et la pneumonie. On devra seulement insister ' eut-être davantage sur les antijMilogistique^ , en ayant égard Dutefois à toutes les circonstances que j’ai indiquées précédemment, comme devant modifier le traitement des pneumonies. Je 1 e dois m’occuper dans cet article, que de ces pneumonies consécutives, les seules d’ailleurs que j’ai étudiées dans cet ouvrage,, !t qui, survenant dans un état déjà grave de l’économie, doivent nodifier le ti-aitement comme nous les avons vues précédemment nodifier le pronostic et la physionomie symptomatique.
I Dans les pneumonies consécutives dont je parle ici, rappeoons-nous qu’il existe généralement deux conditions organiques i médominantes, savoir: dans beaucoup de cas, une altération pro- I /onde dans la composition des liquides, dans d’autres, c’est une 1 iutteinte à la vitalité au principe dynamique, à cette force occulte,
: mais si manifeste par ses effets , qui seule résiste aux agens des- I rructeurs qui nous assiègent de toutes parts. Nous savons que I forsqu’une pblegmasie grave des poumons survient dans ces I iirconstances , elle a pour résultat constant d’aggraver l’état I ) néexistant , et comme effet ordinaire, le développement des ! ymptômes adynamiqnes et ataxiques qui , comme nous le sa- I ons déjà , exigent une thérapeutique spéciale. Ce sont ces acci- I lens nouveaux qu’il faut prévoir, ou que du moins on devra j orendre garde d’aggraver par un traitement intempestif.
C’est dans ce but qu’il convient employer avec plus de réserve t de circonspection les moyens débililans , et surtout les émislions sanguines. Le simple bon sens à défaut de connaissances oratiqucs, nous dit en effet, que nous ne devrons pas saigner de a même manière un individu vigoureux et un sujet épuisé par urne maladie déjà ancienne. Je ne chercherai pas à justifier cette opinion, car c’est une de ces vérités qui n’ont pas besoin de démonstration, et qui ne peut être contestée que par quelquesi iins de ces empiriques peu perfectibles par nature , et auxquels i non livre ne saurait s’adresser.
Ouelle que soit l’affection première que la pneumonie vient
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compliquer, je ne défends pas d’une manière aI)solue une médecine agissante i mais je veux que l’énergie avec laquelle celle-ci sera emploj^ée soit en rapport, non-seulement avec 1 état actuel des forces et avec la nature de la maladie première, mais encore avec la durée que celle-ci doit avoir ; car il ne faudrait pas, sous prétexte de guérir la pneumonie, employer un traitement si énergique,que vous enlèveriez ensuite à l’organisme trop affaibli la possibilité de conduire à bonne fin l’affection préexistante.
Parmi les moyens thérapeutiques qu’on peut opposer avec plus ou moins de succès aux pneumonies, il faut choisir ceux qui affaiblissent le moins et qui soulagent le plus vite. A ce double titre on peut dire, d’une manière générale, que les préparations antimoniales seront plus appropriées à la maladie que les saignées générales. Mais remarquez bien que je ne proscris pas tout à fait la saignée j je prétends seulement en restreindre l’usage à quelques cas particuliers, et je veux avant tout, qu’on ne l’emploie jamais qu’avec la plus grande modération. Entrons à ce sujet dans quelques détails.
Supposons qu’une pneumonie affecte un individu atteint déjà de rougeole, de scarlatine, de fièvre typhoïde, etc.; si la phlegmasie intercurrente survient dans la première période des maladies que je viens de nommer , avant c|ue les forces aient été prostrées, si le pouls offre de la résistance et un certain volume, il faut sans hésiter recourir à la saignée générale et locale, mais il faut prendre garde ici de s’en laisser imposer par l’appareil inflammatoire , et de trop insister sur le traitement antiphlogistique, car il arrive fréquemment, que, du jour au lendemain, 1 adynamie succède à l’état inflammatoire; c’est ce que j’ai vu entre autres , sur deux rubeoleux chez lesquels une saignée de fiOO grammes fut suivie d’un état de collapsus, dont les malades ne purent se relever. La prudence exige donc qu’on ne fasse que des saignées modérées, c’est-à-dire entre 312 et 375 gramm. (10 à 12 onces), et qu’on n’en pratique de nouvelle qu’autant que la première aura été tolérée. Dès que le pouls aura perdu sa dureté, il faudra recourir sans délai à l’emploi de la méthode contre-stimulante. Au contraire, lorsque, dès le début de la pneumonie , le pouls est petit et faible , lorsque les symptômes d adynamie sont déjà marqués , il me paraît imprudent de recourir aux omissions sanguines, même locales ; six imlividns
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atteints de fièvre typhoïde, que j’ai vu saigner dans ces conditions, ont tous succombé rapidement, et la perte de sang a eu certainement pour résultat d’accéle'rer le terme fatal. Ce que je viens de dire est applicable à toutes les pneumonies consécutives •, cependant, pour être moins incomplet, je vais rechercher si le traitement ne présente pas quelque chose de spécial, suivant la nature de la maladie primitive.
C’est lorsque la pneumonie survient à une période avancée d’une fièvre typhoïde , que les praticiens se trouvent dans le plus grand embarras, car ils ont alors un e'tat général qui réclame une médication tonique, et une affection locale à laquelle ils croient ne pouvoir opposer que les antiphlogistiques et les débilitans. Dans ces cas, la plupart des médecins, même les plus habiles , se croient presque obligés à saigner, et ne mettraient-ils qu’une ventouse ou deux sangsues , du moment qu’ils ont tiré quelques grammes de sang, ils semblent avoir rempli un devoir, et leur conscience est tranquille. Certes , je n’ai pas par devers moi une expérience suffisante pour oser déverser un blâme quelconque sur une pareille conduite, mais tout ce que je puis dire, c’est que je ne l’ai jamais vue couronnée de succès, et je crois qu’il faudrait suivre désormais un autre mode de traitement. Voici ce que j’ai fait chez 3 malades que j’ai traités moi-même.
La pneumonie étant survenue à une période avancée de l’affection typhoïde, la prostration était gi’ande ; il existait des phénomènes nerveux , tels que délire (deux fois) , soubresauts des tendons (une fois) , le pouls était fréquent (116 à 120) , petit , dépressible , cependant , sans encourager à la saignée , il ne semblait pas l’exclure tout à fait, et je suis convaincu que les dix-neuf vingtièmes des médecins auraient, dans ce cas , pratiqué au moins une saignée générale ou locale , et couvert le thorax d’un large vésicatoire. Peu satisfait de ce que j’avais vu jusqu’alors, j’ai suivi une autre marche; je considérai la pneumonie comme une lésion secondaire qui devait aggraver le pronostic, sans modifier le traitement ; je m’occupai donc uniquement de l’état général, sans me préoccuper de la complication ; je continuai les jiurgatifs et les tonicjues ; j’augmentai la dose de ces derniers à mesure que la prostration faisait de nouveaux progrès, et je fus assez heureux pour voir deux des malades se rétablir.
Je ne prétends rien conclure d’absolu d’uii si petit nombre
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de faits ; cependant, ils ne devront pas être perdus pour notre instruction ; car ils démontrent qu’il peut y avoir quelquefois ' avantage à négliger l’altération locale pour ne s’occuper que de l’état général. D’ailleurs , ce fait ne nous doit point surprendre, puisque nous avons vu précédemment, que même dans les pneumonies primitives qui revêtent la forme typhoide, il y a
souvent intérêt à agir de même.
Dans les cas où la force du pouls permettrait encore de recôurir aux émissions sanguines, il y aurait peut-être intérêt à leur préférer les préparations antimoniales, toutefois j’émets cette opinion avec doute, attendu que je n’ai aucun fait pour la justifier. Ce que je dis prouve que je ne partage pas les préventions de quelques médecins habiles, et entre autres, celles de M. le professeur Forget de Strasbourg, qui regarde les antimoniaux et notamment le kermès et le soufre doré d’antimoine comme contre-indiqués dans les pneumonies qui compliquent les fièvres graves, à cause de la diarrhée, des nausées et desaulres accidensgastriques qui pourraient être exaspérés (1)< Mais les avantages qu'on retire de la méthode évacuante dans le traitement des fièvres graves, doit, je pense, nous rassurer sur les dangers qu’on attribue à l’administration des antimoniaux.
Ce que je viens de dire du traitement des pneumonies consécutives aux maladies aiguës, s’ajiplique aussi à celles qui se déclarent daîis le cours des affections chroniques. Il faut encore ici être presque toujours sobre de saignées, souvent même il faut s’en abstenir tout à fait , pour recourir à l’emploi des médicatnens contre-stimuians. C’est peut-être ce qu'il conviendrait de faire généralement, dans les pneumonies consécutives à la maladie de Bright, puisque.lesfi malades que j’ai vus traités par la saignée et les vésicatoires, sont morts. J’administrai à un autre l’émétique à haute dose , sans saignées préalables , mais la maladiese termina également d’une manière funeste; toutefois, dans ce cas, je ne vis pas se développer au même degré les symptômes typhoïdes et ataxiques que je notai chez les autres ; la mort fut moins rapide, et il y eut momentanément une amélioration qui m avait d’abord donné quelque espoir. M. Rayer, qui est un si bon juge en pareille matière, dit aussi que des émissions .sanguines ne sont guère utiles, et que dans les cas dont je parle.
(1) Tl ailé de l'enlérilv folUculeiise, Paris, I S41 , p. 838.
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on ne peut espérer que dans Feinploi des antimoniaux 'd).
Quanta la pneumonie qui affecte les sujets tuberculeux, je ne dirai rien de celle qui survient à une période très avancée, car la complication a été méconnue ou bien on n’a fait aucun traitement; mais je veux dire un mot seulement de ces pneumonies qui surviennent chez des phthisiques qui ne sont encore parvenus qu’au premier ou au deuxième degré, et dont j’ai recueilli dix observations. La moitié fut traitée par les antiphlogistiques et les révulsifs; chez l’autre moitié on employa les émissions sanguines avec plus de modération, car on ne fit qu’une saignée générale ou locale, ét on eut recours aussitôt aux préparations antimoniales qui produisirent un soulagement rapide. La convalescence commença trois jours avant ceux du premier groupe, quoiquela maladie fût généralement plus grave chezeux, et les forces se rétablirent aussi beaucoup plus vite. Je n’observai pas de diarrhée consécutive. Dans le traitement des pneumonies des phthisiques nous devons encore rappeler, que lorsque les intestins participent à l’affection tuberculeuse, ce qu’on doit soupçonner, lorsqu’une diarrhée existe depuis longtemps, il est prudent de ne pas donner l’émétique, il faut plutôt lui préférer le kermès ou l’oxide blanc, puisque M. Trousseau a vu des accidens graves résulter de l’emploi du tartre stibié chez des individus qui étaient affectés de diarrhée chronique. Mais je pense qu’on ne doit pas hésitèr à donner l’émétique lorsque rien encore n’indique quelque lésion grave du côté des organes digestifs.
Le traitement des pneumonies qui surviennent dans le cours des maladies organiques du cœur diffère à peine du traitement des pneumonies ordinaires, c’est ce que j’ai eu occasion d’observer sur six individus; toutefois je ne prétends parler ici que des cas dans lesquels la maladie du cœur n’est pas encore très avancée, car lorsque les sujets sont infiltrés, ascitiques, très essoufflés nous avons vu que tout traitement de venait à peu près inutile , car il succombaient presque tous. Je dois pourtant à ce sujet examiner la valeur d’une pratique adoptée par Laénnec. On sait que ce grand médecin ne faisait guère qu’une saignée de 250 à 500 grammes avant d’administrer l’émétique ; cependant lorsque les malades étaient attaqués de maladies du cœur, il faisait réitérer la saignée (2). Je ne suis pas encore convaincu de
(1) Traité des Mal. des reins, Paris, 1840, t. U, p, 293.
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la n/Mssité qu’il y a à être plus prodigue de la saignée, dans les ca/de maladies organiques du cœur, que chez les sujets bien ^rtans, toutefois je dois convenir que de tous les individus at- /teints de maladies chroniques, ceux qui ont une affection du cœur, ^ sont ceux qui peuvent le mieux supporter les é^dssions sanguines, mais il faut prendre garde de passer de justes limites etde trop ins ister sur ce moyen : le pouls, qui ordinairement nous dirige sur le moment le plus opportun pour administrer l’émétique, pourrait nous induire en erreur dans le cas dont je parle, car il arrive que , dans beaucoup d’hypertrophies du cœur , le pouls conserve de la dureté, de la résistance, même pendant l’agonie; il faut donc, pour de'terminer si on a retiré une suffisante quantité de sang, avoir moins d’égard aux qualités du pouls qu’à l’état général du sujet, à ses forces, à l’influence exercée par les premières pertes de sang.
En résumé, on voit que le traitement des pneumonies consécutives, repose sur les mêmes principes que celui des pneumonies primitives. Comme pour ces dernières les saignées peuvent être utiles, mais instruit delà tendance qu'a la phlegmonie des poumons à se compliquer d’accidens adynamiques, on devra être plus sobre dans les émissions saiguines ; on devra en modérer l’emploi et les remplacer le plus tôt possible par les antimoniaux si nulle complication n’en contre-indique l’usage. Les moyens adjuvans et hygiéniques seront les mêmes que pour les pneumonies primitives; je ne dirai rien de l’usage du vésicatoire qui me paraît avoir tout aussi peu d’effets dans les cas de pneumonies consécutives que dans celles qui sont primitives.
D’après ce qui précède, on a vu que je ne conseille aucune méthode exclusive, et que le choix du mode de traitement devra être déterminé d’après l’état des forces et du pouls, ainsi que d’après la nature de la maladie primitive. Les saignées sont utiles sans contredit dansquelques cas, mais leur utilité m’a paru encore plus restreinte que pour les pneumonies primitives. Les préparations antimoniales ont eu, au contraire, un effet plus rapide et plus certain. Je pense qu’on pourra guérir un plus grand nombre de pneumonies secondaires , lorsqu’on osera appliquer généralement à ces derniers la méthode contre-stimulante , et lorsqu’on ne fera de saignée qu’autant que celle-ci sera formelle-
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meut exigée. Il laut que l’état du pouls et des forces indique la saignée comme nécessaire pour qu’on se décide à la faire ; si la saignée n’est que -possible, on devra s’en abstenir. Ce que je viens de dire est non-seulement vrai pour l’adulte et le vieillard, mais il l’est encore à plus forte raison pour les enfans. Il résulte en effet d’un travail de M. le docteur Becquerel (1), que les émissions sanguines, employées d’ailleurs assez modérément, dans les pneumonies secondaires du jeune âge, eurent pour résultat de débiliter l’organisme et d’accélérer la terminaison fatale de la maladie. MM. Rilliet et Barthez sont arrivés aux mêmes résultats (2). Ils regardent l’emploi des saignées dans les pneumonies compliquées de l’enfance, comme n’empêchant presque jamais la terminaison fatale ; leur influence leur a paru également nulle sur la marche de la maladie. Aussi MM. Rilliet et Barthez proscrivent l’emploi des émissions sanguines dans le traitement des pneumonies secondaires de l’enfance, et ils leur préfèrent le tartre stibié avec lequel ils ont obtenu des succès que les saignées n’avaient pu leur donner. Dans les cas où quelque lésion intestinale contre-indique l’emploi de l’émétique, on peut remplacer avantageusement cette préparation par le kermès.
Je n’ai parlé jusqu’à présent que de ces pneumonies qui surviennentdans le cours d’une maladie grave, mais curable, ou de celles qui viennent compliquer une affection incurable , mais assez peu avancée pour permettre au malade de vivre encore quelque temps. Mais quel traitement opposer à ces pneumonies qui se déclarent dans la dernière période des maladies aiguës et chroniques, lorsque déjà on a perdu tout espoir de conserver les malades, et qui semblent se déclarer ici pour abréger des souffrances qu’on ne peut soulager. Je crois qu’en pareille circonstance, on ne doit employer aucun moyen actif, de peur d’accélérer le moment fatab ni aucun remède douloureux aûn de pas ajouter aux angoisses des derniers instans. Dans ces circonstances si pénibles pour nous, où notre art devenu inutile, ne peut pas même soulager, nous devons nous abstenir, et notre seul devoir consiste à respecter l’agonie des malades; on peut bien alors ordonner des remèdes insignifians
(1) Arch. de méd., série, t. IV.
(2) Loc, cil, p, <28 et <4 5,
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pour calmer le moral du patient, et pour la satisfaction de ceux qui l’entourent; mais il faudra toujours s’abstenir des moyens douloureux, et ne passe faire l’instrument aveugle de ces amis peu éclairés, qui dans un but louable d’ailleurs, veulent qu’on applique à des moribonds les remèdes les plus violens. Un médecin probe n’obéira jamais à de pareilles exigences.
ARTICLE XU.
Conclusion generale sur le traitement de la pneumonie et sur la
mortalité.
D’après les nombreux détails dans lesquels je viens d’entrer, le lecteur a pu se convaincre, que le traitement de la pneumonie variait suivant une foule de circonstances individuelles et extérieures, qu’il n’y avait aucune méthode qui fût applicable à tous les cas, et qu’on ne pouvait déterminer d’avance,ni le choix du remède, ni surtout les hmites dans lesquelles on devait l’employer. Nous nous sommes convaincus, que quoique l’altération matérielle qui constitue la pneumonie anatomiquement , fût toujours identiquement la même , cependant la physionomie extérieure ou symptomatique de la maladie , pouvait être très différente, et devenir secondairement la source d’indications positives, auxquelles un médecin habile devait se hâter d’obéir. Nous avons prouvé que quelquefois , surtout sous l’influence de certaines constitutions médicales ou dans les temps d’épidémies, l’homme de l’art devait moins se préoccuper de la nature inflammatoire de la maladie, qui semble réclamer l’emploi des antiphlogistiques , que de certains phénomènes sympathiques du côté des organes digestifs, ou du système nerveux, qui impriment à la maladie un cachet particulier, je dirai presque une autre nature, réclamant une médication spéciale, et ce n’est qu’en combattant l’élément nouveau, accessoire, mais qui prédomine alors , qu’on parvient à conduire la maladie vers une heureuse solution. C’est ce que nous avons remarqué en particulier, pour les pneumonies bilieuses et typhoïdes ; et l’on a vu une nouvelle preuve de la nécessité qu’il y a, en médecine pratique, de ne pas considérer comme identi- ({ues, et de traiter toujours par les mêmes moyens, des maladies , dans lesquelles les seules altérations visibles sont des lésions semblables sous le rapport anatomique. C’est l’état général qui doit être la source des principales indications, et c’est
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d’après cette considération surtout , que peut être détermine'e l’opportunité' des remèdes.
La saignée et les préparations antimoniales sont les agens thérapeutiques qui conviennent à la plupart des cas de pneumonie que nous observons, quels que soient l’âge, le sexe, laconstitution des individus, l’intensité de la maladie, etc. Nous avons déterminé les cas où cesmoyens n’étaient pas applicables, etceux où l’un d’eux devait être employé à l’exclusion de l’autre. Mais en général, nous avons reconnu, que les succès les plus nombreux étaient obtenus, lorsqu’on savait combiner à propos les deux méthodes. Nous avons dit qu’il fallait saigner quelquefois très largement, afin de faire perdre au pouls sa dureté et sa résistance, et que c’était alors seulement qu’on devaitrecourir à l’émétique à haute dose. On voit en définitive , que si nous avons adopté plus spécialement certaines méthodes, nous n’en avons exclu aucune; nous avons saigné peu ou beaucoup, nous avons tiré à quelques malades plus de 4 kilogrammes de gang (8 livres), tandis que d’autres en ont à peine perdu 187 grammes (6 onces), chez quelques-uns même nous nous sommes abstenus tout à fait d’émissions sanguines. La quantité d’émétique donné, le temps pendant lequel on a administré ce médicament héroïque, n’a pas moins varié. Enfin, d’autres fois nous avons renoncé à ces méthodes, pour insister sur les évacuans, sur les toniques, les excitans, lorsque des indications spéciales nous en faisaient un devoir; en un mot, nous avons suivi une méthode rationnelle, c’est à-dire que nous nous sommes efforcé de modifier le traitement selon la forme et la période de la maladie, et que nous avons fait la part des exigences qui provenaient des conditions individuelles, et de celles qui dépendaient des constitutions médicales.
En suivant les règles que nous avons exposées, nous avons vu que, sur les 304 malades dont j’ai analysé les observations, et dont l’âge moyen était de 38 ans environ, 43 ont succombé, ce qui donne une mortalité un peu moindre d’un septième. Toutefois je dois rappeler que pour apprécier à sa juste valeur l’efficacité du traitement qui fut suivi, il faudrait retrancher du total, les 11 malades que nous avons vus guérir par les émolliens seuls, et peut-être même les 13 qui, bien qu’ayant été saignés, n’avaient pourtant qu’une pneumonie qui devait guérir, n’importe la méthode qu’on lui aurait opposée, ce qui don neia
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alors une mortalité de plus d’un septième dans le premier, et de un sur six et demi dans le second; résultats qu’il ne faut pas juger uniquement d’après le chiffre, mais bien par les conditions de nos malades ; et si on réfléchit au grand nombre de pneumonies graves que nous avons eues, à la proportion assez considérable de femmes et d’individus âgés, on verra que ce résultat est encore assez avantageux.
Cependant je prie le lecteur de remarquer, que le chiffre que je viens de donner exprime le résultat obtenu d’après la réunion de tous les faits indistinctement, et l’on sait qu’il en est beaucoup qui ont été traités d’après des méthodes que je conseille de ne pas suivre habituellement. C’est ainsi que 44 ont pris le tartre stibié sans saignées préalables ; chez 36, on administra l’émétique après avoir épuisé la possibilité de saigner, ce qui est extrêmement désavantageux, chez 17 on donna l’oxide blanc d’antimoine dont le degré d’efficacité est encore assez contestable. Il n’y eut réellement que 80 malades, chez lesquels on ait suivi la méthode que je proclame la meilleure, et qui consiste à saigner plus ou moins largement, de manière à faire tomber la dureté et la résistance du pouls, et à donner l’émétique avant d’avoir épuisé la possibilité de saigner. Je veux qu’on combine les saignées générales et les saignées locales, car celles-ci enlèvent plus rapidement la douleur de côté, que les premières et c'est certainement parceque MM. Bouillaud et Briquet ont eu recours plus souvent aux ventouses et aux sangsues, qu’ils ont obtenu un peu plus tôt que nous la cessation de ce symptôme incommode. Les malades chez lesquels on a suivi le mode de traitement dont je parle, n’ont présenté qu’une mortalité d un huitième, résultat extrêmement avantageux, surtout si on a egard aux conditions dans lesquelles les malades se trouvaient placés. C’est donc avec confiance, que je conseille le traitement dont je parle, toutes les fois que les conditions individuelles ou de constitution médicale le permettront. Le soin avec lequel j ai étudié la question me fait espérer de ne m’être point trompé, et je crois pouvoirdire avec Sydenham que le traitement que je conseille, est celui que je voudrais me voir appliquer si j étais atteint actuellement de la maladie dont je viens de tracer l’histoire.
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